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LISTES DES ABREVATIONS

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
ECR : Essai clinique randomisé

CaP : Cancer de la Prostate

PSA : Antigéne Prostatique Spécifique

HAS : Haute Autorité de Santé

CNGE : College National des Généralistes Enseignants
CMG : Collége de la Médecine Générale
AFU : Association Francgaise d’Urologie
DPO : Délégué a la Protection des Données
MSU : Maitre de stage Universitaire

DU : Dipldme Universitaires

EBM : Evidence Based Medecine



INTRODUCTION

l. GENERALITES :

A.  Dépistage
1) Qu’est-ce qu’un « bon » dépistage ?

La prévention secondaire, définie par 'OMS en 1948, vise a réduire la prévalence d’une maladie dans
une population. Le dépistage est au coeur de cette prévention secondaire en permettant une détection

précoce de la maladie ou de la présence d’un facteur de risque.

L'objectif d’un test de dépistage est d’estimer la probabilité d’'une maladie [1], a la différence d’un test

diagnostique.
L'OMS [1] a énuméré dix principes pour une « bonne » procédure de dépistage, qui sont les suivants :

- Uneimportance de santé publique

- Un traitement éprouvé

- Des moyens de diagnostic et de traitement disponibles
- Une détection en phase latente

- Un test adapté et efficace

- Un test acceptable pour la population

- Une connaissance de I'histoire naturelle de la maladie
- Unaccord sur les sujets a traiter

- Un co(t proportionné

- Une continuité dans la recherche des cas.

Il existe actuellement en France trois dépistages organisés : celui du cancer du sein, du cancer

colorectal et du cancer du col de I'utérus plus récemment en 2018 [2].

L’évaluation d’un dépistage doit englober I'ensemble de la procédure [3,4] : du test de dépistage a la
mesure des conséquences en termes de survie, de qualité de vie , de risque pour le patient, sans en
oublier le colt. La méthode d’évaluation la plus rigoureuse et fiable est I'essai clinique randomisé

(ECR).



2) Problématiques soulevées par le dépistage

Plusieurs problématiques peuvent étre soulevées lorsqu’il s’agit de dépistage. [3,5,6]. Ne seront
considérées dans cette partie que celles entrainant des conséquences directes pour le patient,

écartant d’autres biais statistiques.

(a) Limites du test : Faux positifs et Faux négatifs

Les faux positifs peuvent entrainer une anxiété chez le patient, avec des tests complémentaires
présentant régulierement des effets secondaires. Les faux négatifs conduisent a une fausse

réassurance, entrainant une négligence des premiers symptomes futurs.
(b) Surdiagnostic

Le dépistage peut diagnostiquer des maladies qui n'auraient pas affecté la personne de son vivant, la

probabilité est d’autant plus grande chez les groupes a faible risque [7].

(c) Avance au diagnostic

L’'objectif du dépistage est d’avancer le diagnostic, néanmoins une avance au diagnostic ne garantit
pas une amélioration de la qualité de vie ou de la survie du patient. Il est « étiqueté » malade plus

longtemps, subissant les conséquences (anxiété, traitements...) sans forcément en bénéficier.

(d) Surtraitement

Résultant des deux points précédents, le surtraitement consiste a traiter une pathologie
potentiellement non cliniquement significative, notamment dans le cas des cancers, avec des

thérapeutiques toxiques et invasives

B.  Lecancer de la prostate

Le cancer de la prostate (CaP) est le cancer le plus fréquent chez 'homme en France avec 59 885
nouveaux cas en 2018 [8], soit 25% des cancers masculins. Il s’agit cependant du cancer avec le
meilleur pronostic en France avec un taux de survie a 5 ans de 93% et a 10 ans de 80%. On compte
8100 déces en 2018 (3¢ cause de déces par cancer chez 'homme). L’dge médian au diagnostic est de
69 ans et celui au moment du déces de 83 ans. Plus de trois quarts des décés surviennent apres 75

ans.

Son histoire naturelle [9], est marquée par une évolution souvent lente et majoritairement indolente.
La nature du cancer (différencié a faible risque ou indifférencié) exerce une influence majeure sur
I’histoire de la maladie [10]. De ce fait, les patients (souvent dgé) atteints d’un cancer de la prostate a

faible risque ont plus de probabilité de décéder d’'une autre cause que de ce dernier.



Les facteurs de risques [11,12] reconnus du cancer de la prostate sont les suivants : I'age, les
antécédents familiaux de cancer de la prostate, I'origine ethnique (dont africaine et caribéenne),
I'obésité ou embonpoint, la grande taille a I'age adulte, des mutations génétiques héréditaires
(BRCAZ2) et I'exposition a certains composés chimiques (chlordécone notamment). D’autres facteurs
sont suspectés d’étre des facteurs de risques mais sans preuve formelle a I’heure actuelle. En revanche

il a été montré que I'hypertrophie bénigne de prostate ne constitue pas un facteur de risque de CaP.

Le diagnostic du cancer de la prostate repose sur la réalisation de biopsies prostatiques. Depuis 2020,
I'IRM est largement utilisée et est désormais recommandée systématiquement avant biopsie, elle

permet de mieux identifier les cancers de la prostate significatifs et de guider les biopsies si justifiées.

Les options thérapeutiques sont multiples, elles sont adaptées individuellement au patient et au stade
du cancer: Abstention-surveillance, Surveillance active, Prostatectomie totale, Radiothérapie

(externe ou curiethérapie), Suppression Androgénique et hormonothérapie, Chimiothérapie.

C. Le « Prostate Specific Antigen » ou PSA

L’Antigéne Prostatique Spécifique (PSA), découvert en 1970 [9], est une protéine circulante produite
par la prostate. |l est utilisé depuis les années 90 comme marqueur pour la détection du cancer de la

prostate, la valeur du PSA total étant corrélée avec le risque de cancer.

Le PSA est caractéristique de I'épithélium prostatique. Il présente des variations intra-individuelles
importantes [11] : rétention aigue d’urine, prostatite, sondage, biopsie ou toute manipulation a
proximité de la prostate peuvent en augmenter le dosage. Une valeur de PSA doit étre confirmée
aprés un délai minimum d’une a deux semaines. A noter que le PSA est également secrété dans

I’hypertrophie bénigne de prostate.

Al'heure actuelle, il n’y a pas de consensus sur une valeur du PSA seuil, un dosage de 3 ou 4 ng/ml est
souvent cité et utilisé dans les recommandations et études. Au seuil de 4 ng/ml [13,14] la spécificité
du dosage du PSA pour le diagnostic précoce du CaP est comprise entre 20% et 75%, sa sensibilité est

de I'ordre de 90%, sa valeur prédictive négative est de 90% et sa valeur prédictive positive de 30%.

Le suivi de la cinétique du PSA a beaucoup été proposé pour la détection précoce du CaP. En effet la
cinétique du PSA differe entre le CaP et I'hypertrophie bénigne de prostate [15,16]. Deux méthodes
de mesure de la cinétique du PSA sont disponibles : la vélocité du PSA et le temps de doublement du
PSA. Cependant si l'utilisation de la cinétique du PSA a montré un intérét dans le pronostique de survie
apres prostatectomie totale ou radiothérapie, 'utilisation de la cinétique du PSA dans le cadre du

diagnostic n’est pas supérieure au PSA total seul [13].



Il.  ETAT DES RECOMMANDATIONS EN 2024

A. Haute Autorité de Santé

En 2012, la Haute Autorité de Santé (HAS) [17] considérait que les connaissances actuelles ne
permettaient pas de recommander un dépistage systématique du CaP par dosage du PSA en
population générale et chez les populations considérées comme plus a risque de cancer de la prostate.
La HAS insistait « sur I'importance de I'information a apporter aux hommes envisageant la réalisation
d’un dépistage individuel du cancer de la prostate ». Cette recommandation est toujours en vigueur

actuellement.

B. College de la Médecine Générale et College National des Généralistes

Enseignants

En 2011, le College National des Généralistes Enseignants (CNGE) et le College de la Médecine
Générale (CMG) s’accordaient a dire qu’il n’y a pas d’argument pour recommander un dépistage
systématique du cancer de la prostate par le toucher rectal et/ou le dosage du PSA et que toute

démarche de dosage du PSA pour dépistage du CaP doit s’Taccompagner d’une information éclairée.

En lien avec I'Assurance Maladie et I'Institut National du Cancer, le College de la médecine Générale
a publié en mars 2016 un document a I'intention des médecins généralistes confirmant cette position.

(18]

C.  Association Frangaise d’Urologie

L’Association Frangaise d’Urologie [11] (AFU) propose des recommandations ambigués. En effet,
I'absence de données interprétables sur les conséquences du dépistage sur la qualité de vie des
patients améne les urologues a ne pas recommander de dépistage en population générale. Cependant
ils préconisent une « détection précoce des cancers de la prostate a haut risque » chez les hommes
ayant une probabilité de survie de minimum 10 ans aprés information loyale sur la détection, le
diagnostic et les modalités thérapeutiques possibles. Cette détection précoce doit selon I'AFU étre
initiée a 50 ans, voire plus précocement selon le profil de risque du patient et la fréquence de
détection recommandée est de 2 a 4 ans. La démarche de détection telle que décrite par I'AFU repose
sur la recherche de facteurs de risques, le toucher rectal et la mesure du PSA, a la suite de cela une

évaluation du risque cancer significatif est réalisée et guide les étapes suivantes de la prise en charge.



D. Recommandations a I'étranger

Une étude a été réalisé en 2018 par Ebell et al. [19] comparant les diverses recommandations de

dépistage des cancers dans plusieurs pays.

Concernant le dépistage du cancer de la prostate, seuls I’Allemagne et I’Autriche recommandaient le
dépistage du cancer de la prostate (PSA associé au toucher rectal en Autriche contre toucher rectal

annuel seul en Allemagne).

Au contraire parmi les pays étudiés, huit déconseillaient le dépistage par dosage du PSA (France, USA,

Suede, Canada, Australie, Royaume Uni, Nouvelle Zélande et Espagne).

Pour le reste des pays ne déconseillant pas le dépistage, on retrouvait en grand majorité une absence
de dépistage organisé mais une proposition de consultation et d’évaluation individuelle avec le

médecin généraliste.

I1l.  PRESCRIPTIONS DU PSA EN FRANCE

Les données du systeme national d’information inter-régimes de I'assurance maladie [20] montrent
que le dosage du PSA reste encore largement prescrit en France avec 70% des hommes de 50 a 69 ans

(90% chez les 65-79 ans) ayant au moins un dosage du PSA entre 2013 et 2015.

Les enquétes EDIFICE [21,22] révelent une forte augmentation du taux déclaré de dépistage du CaP
entre 2005 et 2008 (36 a 49%), suivi d’une stabilisation jusqu’en 2014, une diminution est observée

en 2016 (42%) notamment chez les catégories socialement favorisées et les plus jeunes (50-54 ans).

Une étude réalisée a partir des données de I’Echantillon généraliste des bénéficiaires [23] montre que
plus de 95% des primo-prescriptions de PSA chez les hommes de 50 a 52 ans entre 2011 et 2017 sont

faite par le médecin généraliste, avec une tendance a la diminution de la prescription entre ces dates.

En 2019, 84% des médecins généralistes du Colloque de Deauville [24] (regroupant les régions
Normandie, Centre de Val de Loire et Hauts de France) déclaraient proposer un dépistage par PSA a

partir de 50 ans dans le cadre d’une information préalable avec décision partagée.



IV. JUSTIFICATION ET OBJECTIFS DE L'ETUDE

Le dépistage du cancer de la prostate par dosage du PSA souléve des enjeux complexes et alimente le
débat depuis de nombreuses années. Il n'y a pas de consensus, que ce soit au niveau national ou
international. Malgré les recommandations de la HAS et des sociétés savantes de médecine générale,
les médecins généralistes francais continuent de prescrire largement le dosage du PSA pour dépister

le CaP chez 'homme de plus de 50 ans asymptomatique.

L'objectif principal de cette étude était d’identifier les motivations des médecins généralistes du Nord
Pas de Calais a prescrire un dosage du PSA pour le dépistage du cancer de la prostate chez I'homme
asymptomatique de plus de 50 ans. L'objectif secondaire de cette étude était de réaliser un état des
lieux des pratiques de dosage du PSA dans cette indication dans le Nord Pas de Calais en Médecine

Générale en 2024.



MATERIELS ET METHODES

I. TYPED'ETUDE

Il s’agissait d’'une étude quantitative descriptive transversale par questionnaire en ligne, réalisée du

18/02/2024 au 10/03/2024 auprés d’environ 900 médecins généralistes du Nord Pas de Calais.

[I.  POPULATION ETUDIEE

A. Criteres d’inclusion

La population cible de I'étude était 'ensemble des médecins généralistes (installés ou remplagants)

du Nord et du Pas de Calais ayant une activité en cabinet de médecine générale.

B. Critéres d’exclusion

Le seul critere d’exclusion était I'absence d’activité ambulatoire en cabinet de médecine générale.

1. QUESTIONNAIRE

Un questionnaire a été élaboré [Annexe 1] selon un plan en 3 parties afin de répondre aux objectifs
de I'étude. Il s’agissait d’un auto-questionnaire comprenant 10 questions majoritairement a réponses

fermées sous forme de questions a choix multiples ou d’échelles de Likert.

La premiére partie du questionnaire visait a évaluer les habitudes de prescription d’un dosage du PSA
pour le dépistage du cancer de la prostate chez ’homme de plus de 50 ans asymptomatique (sur le
plan urinaire) par les médecins généralistes. Selon leurs réponses a ces questions, les médecins étaient
divisés en 2 groupes “Prescripteur” ou “Non Prescripteur” (détail dans le paragraphe Analyse

Statistique).

La deuxieme partie visait a questionner les motivations a la prescription ou a la non-prescription (selon
le groupe attribué a la premiére partie) du dosage du PSA avec un choix de propositions et des
réponses par échelle de Likert (Tout a fait d’accord / D’accord / Sans Opinion / Pas d’accord /
Pas du tout d’accord). Ces propositions ont été élaborées a partir d’une recherche bibliographique

réalisée en amont [25-30].

La troisieme partie du questionnaire permettait de récolter les caractéristiques des participants.

10



IV. CADRE REGLEMENTAIRE

Les données ont été recueillies et exploitées de maniere anonyme en conformité avec la loi
Informatique et Libertés du 6 janvier 1978. Une déclaration a été faite au délégué a la protection des
données (DPO) de I'université de Lille qui a validé la recherche avec exonération de déclaration
relative au réglement général sur la protection des données [Annexe 2]. S’agissant d’une étude

purement observationnelle, aucune demande n’a été soumise au comité de protection des personnes.

V. RECUEIL DE DONNEES

Le questionnaire a été élaboré sur la plateforme LimeSurvey®, permettant un recueil des données
anonymisé. Le lien du questionnaire a été diffusé par envoi de mail et publication sur des groupes de

réseaux sociaux ciblant les médecins généralistes locaux.

VI. ANALYSES STATISTIQUES

Les réponses au questionnaire n’étant pas jugées exploitables car insuffisamment complétes et ne

répondant pas a I'objectif principal (absence de réponse a la partie 1 ou 2) ont été exclues de I'étude.

L'ensemble des données a été extrait de LimeSurvey® vers le logiciel Excel®. L'analyse statistique a été
réalisée a partir du logiciel Jamovi®. Les variables qualitatives ou binaires sont exprimées en effectif
et pourcentage. Les analyses bivariées ont été réalisées en utilisant le test du Khi? (ou le test exact de
Fisher lorsque les conditions d’application du Khi? n’étaient pas respectées) avec un seuil de

significativité a 5% [31].

Dans la premiére partie, lorsque les réponses aux échelles de Likert étaient “Jamais” ou “Rarement”
elles étaient codées en “Non Prescripteur”, lorsque les réponses aux échelles de Likert étaient
“Souvent” ou “Toujours” elles étaient codées en “Prescripteur”. Les médecins étant classé « Non
Prescripteur » au 4 premiers items de la question 1 étaient questionnés sur leurs motivations a la non-
prescription du PSA, tandis que ceux qui était prescripteur dans I'un de ces items étaient interrogés

sur leurs motivations a la prescription.

Dans la deuxiéme partie une premiere analyse statistique a évalué les pourcentages d’approbation de
chaque proposition. Dans un second temps pour faciliter I'analyse multivariée les réponses
“Tout a fait d’accord” et “D’accord” étaient codées en “Oui”, les réponses “Pas d’accord” et
“Pas du tout d’accord” étaient codées en “Non”, et les réponses “Sans Opinion” étaient classées en

« Neutre ».
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RESULTATS

l. DIAGRAMME DE FLUX

Le diagramme de flux est présente en Figure 1. La population des médecins généralistes du Nord Pas
de Calais a été estimée a environ 3500 individus [32]. Le lien du questionnaire a été envoyé par mail a
environ 400 médecins , principalement des maitres de stages (MSU). Il a également été diffusé via des

groupes de réseaux sociaux, le nombre de médecins touchés sur les réseaux est estimé a environ 500.

217 réponses ont été obtenues, parmi celles-ci 7 questionnaires présentaient des réponses partielles
mais permettant de répondre a I'objectif principal, ces réponses ont été inclues dans I'analyse.
Au contraire, 57 réponses ont été exclues dont 49 réponses vierges et 8 questionnaires incomplets ne

permettant pas de répondre a I'objectif principal.

Le taux de réponse était d’environ 18%.

f’ - A
I Population des médecins :
: généralistes du |
I Nord Pas de Calais i~
: N =~ 3500 :
Mo Yy

Réponses Obtenues
N=217

Réponses Complétes Réponses Incomplétes

N=153 _ N=64

Réponses Exclues

{
|
s N=57
|
|

Dont 8 réponses incomplétes
et 49 réponses vierges

— e e wr mw owm E w— wm e e

Figure 1 : Diagramme de Flux
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Il.  CARACTERISTIQUES DES PARTICIPANTS

Les caractéristiques des participants sont détaillées dans le Tableau 1. Il y avait 7 participants pour

lesquels des données étaient manquantes. (n=)

Le ratio femme/homme était équilibré avec 75 femmes et 77 hommes ayant répondu au

questionnaire, un(e) participant(e) n’a pas souhaité se prononcer sur son genre. 75% des médecins

(n=114) participants avaient moins de 45 ans et 86% d’entre eux était médecins installés (n=131).

Il y avait plus de médecins qui exercaient en milieu urbain (46% (n=70 )contre 39% (n=60) en milieu

semi-rural et 15% (n=23) en milieu rural).

Concernant les activités annexes et/ou les formations complémentaires :

- 106 médecins étaient maitres de stage

- 18 médecins étaient enseignants de médecine générale

- 7 médecins avaient une activité mixte (hospitaliere, salariat etc...)

- 41 médecins avaient réalisé des formations ou Diplédmes universitaires (DU)

Parmi ceux ayant précisé leur réponse on retrouvait :

1 DU approfondissement en médecine générale

5 DU gynécologie

1 tuteur a la faculté

1 médecin coordinateur

2 DU de gériatrie

1 médecin avec activité de psychothérapie et d’homéopathie
1 DIU ultrasonique

1 DU Pédiatrie

1 formation en troubles du neuro développement

1 DU Médecine du sport
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Caractéristiques

Effectif (Pourcentage)

Données Manquantes 7 (4,3)
Age

25-35 55 (35,9)

36-45 59 (38,6)

46 - 55 22 (14,4)

> 55 17 (11,1)
Genre

Femme 75 (49)

Homme 77 (50,3)

Ne se prononce pas 1(0,7)
Activité

Médecin installé 131 (85,6)

Médecin Remplacant 22 (14,4)
Secteur d’Activité

Rural 23 (15)

Semi-Rural 60 (39,2)

Urbain 70 (45,8)
Activités complémentaires et Formations

Maitre de stage 106 (66,3)

Enseignant Universitaire de Médecine Générale 18 (11,3)

Activité Mixte 7 (4,4)

DU / Formations 41 (25,6)

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins participants
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IIl.  PRESCRIPTION DU PSA

A.  Prescription du PSA en fonction de la situation clinique

Les tendances de prescription du PSA pour dépister le CaP chez ’lhomme asymptomatique de plus de

50 ans variaient en fonction de la situation clinique, les résultats sont présentés sur la Figure 2.

L’absence de facteur de risque amenait 44% (n=70) des médecins a prescrire un dosage du PSA. La
présence d’antécédents familiaux est le facteur de risque qui incitait le plus a la prescription du PSA
(67,5% (n=108)). L’origine ethnique et I'dge supérieur a 70 ans impliquaient moins de prescriptions du
PSA (respectivement 57,5% (n=92) et 35%(n=56)).Une majorité (67%, n=107) des répondants réalisait

le dosage du PSA a la demande du patient asymptomatique.

Selon les criteres définis a priori, 120 médecins (75%) ont été classés comme « Prescripteurs »

et 40 (25%) en « Non prescripteurs ».

Absence de Facteur de risque 28,1 35 21,3
Présence d'antécédents familiaux 41,9 25,6 22,5 10
Age supérieur a 70 ans 20
Origine éthnique 26,9
Demande du Patient asymptomatique 23,1 13,8 23,1 10

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
H Toujours Souvent M Rarement M Jamais

Figure 2 Prescription du PSA en fonction de la situation clinique

B. Information du patient

Parmi les répondants, 100 médecins (62,5%) déclaraient toujours réaliser une information sur le
dépistage du CaP, 49 (30,6%) le faisaient souvent. Neuf médecins (5,6%) déclaraient ne le faire que

rarement et seuls deux (1,3%) ne donnaient jamais d’information sur le dépistage.

Lorsqu’une information était donnée au patient, il s’agissait d’une information orale dans la quasi-
totalité des cas (98%, n=157), 12 médecins (7,5%) fournissaient une information papier, parmi eux 11
I'associaient a I'information orale et un seul ne fournissait qu’une information papier. Un médecin a
déclaré utiliser la revue « Exercer » pour informer ses patients, un autre s’appuyait sur les sites
internet de I’AFU et de la HAS et un troisieme utilisait un outil d’aide a la décision partagée. Concernant
I'information orale donnée, I'un des répondants a détaillé sa réponse en expliquant communiquer une

information sur le surdiagnostic et utiliser une comparaison avec le dépistage par mammographie.
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IV. MOTIVATIONS DES MEDECINS

A.  Chez les prescripteurs

Chez les médecins classés « Prescripteurs », a la question « Quelles sont vos motivations a la

prescription du PSA chez 'homme asymptomatique de plus de 50 ans ? », dont les résultats sont

présentés en Figure 3, les propositions suivantes ont recu le plus d’approbation :

La présence de facteurs de risque avec 84% (n=99) de « Tout a fait d’accord » et « D’accord »
80% (n=95) des médecins étaient motivés par la demande du patient

La demande des urologues était approuvée a 69% (n=81), avec tout de méme presque 20%
(n=23) des médecins « sans opinion » sur le sujet

L'expérience professionnelle influencait dans le sens de la prescription 76 (65%) médecins

L'absence de consensus montrait 61% (n=72) d’accord.

En revanche les propositions suivantes ont recu des réponses plus nuancées :

La réalisation de formation n’était pas une motivation pour 77% (n=91) des médecins

La peur de passer a c6té d’un cancer asymptomatique montrait des résultats contrastés
avec 52% (n=62) d’approbation et 39% (n=46) de désaccord

Les recommandations étaient une motivation a la prescription chez 53% (n=63) des
participants, 20% (n=23) restaient « Sans opinion » et 27% (n=32) des médecins étaient en
désaccord avec cette proposition.

Le risque médico-légal n’était un facteur de décision que chez 33% (n=39) des médecins,
avec 21% (n=25) de médecins « sansopinion » et45% (n=54) de « Pas d’accord » et

« Pas du tout d’accord ».

Présence de facteur de risque 51,7 32,2 93
Demande du Patient 50,8 3
Demande des urologues 33,9 19,5
Expérience professionnelle 458 237
Absence de consensus 44,1 28 8 5151
Recommandations 37.3 19,5 16,9 10,2

Peur de passer a coté d'un cancer 153 37,3 8,5 22.9 16,1
Risque médico-légal 24,6 21,2

Formations JE 20)3 56,8 9.3 11

0%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%
H Tout a fait d'accord D'accord Sans opinion M Pasd'accord M Pasdutoutd'accord

Figure 3 : Motivations a la prescription du PSA
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B.  Chezles non prescripteurs

Les réponses a la question « Quelles sont vos motivations a la non-prescription du dosage du PSA chez
I’'hnomme asymptomatique de plus de 50 ans ? » chez les médecins classés « Non Prescripteur » sont

détaillées en Figure 4.

Le risque de surtraitement, le risque de surdiagnostic et I'absence de preuve de bénéfice ont presque
fait 'unanimité (respectivement 97,5% (n=39), 92,5% (n=37) et 90% (n=36) d’approbation). L'absence

de consensus était également approuvée par 80% (n=32) des médecins non prescripteurs.

Trois propositions montraient des résultats plus hétérogenes. Il s’agissait des recommandations, du
refus du patient et du manque de fiabilité du dosage, avec des approbations aux alentours de 55%

(respectivement n=23, n=22, n=21) et un désaccord de 25 a 33% pour chacune (n=10, n=10 et n=13).

Le co(t financier du dépistage n’était une motivation a la non-prescription que pour environ un tiers
des répondants, 25% (n=10) restant sans opinion sur le sujet tandis que 40% (n=16) n’étaient pas

d’accord voire pas du tout d’accord.

Risque de Surtraitement 27,5 D,
Risque de Surdiagnostic 22,5
Absence de preuve de bénéfice [N 30 EPC
Absence de consensus 35 5 10 5
Recommandations 20 17,5 12,50 12,5
Refus du patient 42,5 11%,5 20 7,5 17,5
Manque de fiabilité 22,5 15 25 3
Codt financier 15 25 22,5 17,5

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
B Tout a fait d'accord = D'accord ® Sans opinion M Pas d'accord M Pas du tout d'accord

Figure 4 : Motivations a la non-prescription du PSA
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V. REMARQUES DES PARTICIPANTS

Plusieurs médecins répondants au questionnaire ont souhaité ajouter des commentaires en précisant
ainsi leurs motivations ou modalités de prescription. Les remarques complétes sont a retrouver en

Annexe 3.

A.  Concernant leurs habitudes de prescription

R59 : « La conduite a tenir est délicate , en cas d'antécédents familiaux ou de demande du patient
j'essaye sur 2 dosages d'estimer la célérité de progression des PSA. Si faible, j'en discute pour
arréter. Si l'augmentation est forte (IRM prostatique+ avis urologue) »

R73 : « Je propose le PSA a tous mes patients de plus de 50 ans méme asymptomatiques 1 fois par

an ou tous les 3 ans si le premier PSA est tres faible entre 0,1 et 0,9 sauf antécédent familial »

B.  Concernant I'information données aux patients

R66 : « je leur explique toujours que les conséquences du dosage ne sont pas anodines et qu'il faut

les accepter sans quoi on ne le dose pas. »

R67 : « L'information est fréquente mais j'ai mis "rarement" parce que "rarement"” de qualité

optimale. »

C.  Concernant leurs motivations a la prescription ou a la non-prescription

1) Demande des patients

R6 : « La pression des patients est forte et leur peur I'emporte souvent sur le raisonnement

scientifique »

R67 : « Les patients qui veulent un PSA ont parfois des déterminants extrinseques (parce que leur
frére, beau-frére, voisin... a eu un cancer de prostate) ne sont pas forcément sensibles a I'exposition

du risque si jamais on trouve un cancer. »
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2) Demande des urologues

R72 : « Les médecins généralistes s’opposent aux urologues sur ce point mais compliqué de dire
« on ne fait pas de PSA car pas d’incidence sur la morbi-mortalité » alors que les urologues ne voient

la pathologie prostatique que ou quasi uniquement que par le dosage du PSA »

R115 : « l'intervenant urologue conseillait de faire le PSA aux hommes de plus de 50 ans »

3) Risque médico-légal

R66 : « Franchement c'est le risque médico-légal qui me motive de le faire entre 50 et 74 ans tous

les 2 ans. »

4) Expérience professionnelle

R115 : « patient de 60 ans, suivi pour HTA, contréle biologique systématique , ajout d'un PSA qui
n'avait jamais été dosé auparavant (pas d’antécédents familiaux, asymptomatique, caucasien)...

PSA 103... adénocarcinome prostatique métastasé »

R144 : « plusieurs cancers pris en charge assez rapidement via PSA annuel a partir de 50ans. Et

moins "invasif" que le toucher rectal en premiére intention. »
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VI. STATISTIQUES ANALYTIQUES

A.  Prescription du dépistage par

démographiques

PSA en fonction des caractéristiques

Les résultats des tests d’indépendance (p-value) sont présentés dans le Tableau 2. Les tableaux de

contingence des résultats significatifs sont disponibles en Annexe 4.

Les enseignants de médecine générale et les remplacants étaient significativement moins classés

« Prescripteurs » que leurs confreres (respectivement p = 0,017 et p = 0,016). lls prescrivaient

également moins de dosages du PSA dans un contexte d’antécédents familiaux que les autres

(p=0,028 et p=0,018).

Les médecins classés « Prescripteurs » prescrivaient plus de dépistages par dosage du PSA a la

demande du patient (p < 0,001), avec 74% (n=89) de demandes aboutissant a une prescription contre

45% (n=18) chez les non prescripteurs. De méme, les femmes accédaient plus a la demande de

prescription du PSA de leur patient (p = 0,021) que leurs homologues masculins. Au contraire les MSU

avaient moins tendance a prescrire le PSA dans ce contexte (p =0,013).
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Statut de prescripteur 0,86 0,923 0,016 0,304 0,895 0,017 0,366 0,73
PSA a la demande du patient | < 0,001 0,209 0,021 0,254 0,426 0,013 1 1 0,897
PSA en I'absence de FDR 0,976 0,887 0,247 0,579 0,797 0,161 0,465 0,8
PSA si ATCD familiaux 0,829 0,683 0,018 0,763 0,811 0,028 0,683 0,533
PSA selon origine ethnique 0,169 0,198 0,103 0,372 0,335 0,257 1 0,908
PSA si > 70 ans 0,585 0,646 0,07 0,059 0,88 0,078 1 0,084

Tableau 2 : P-value des tests d’indépendance entre prescription du PSA et caractéristiques des participants
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B.  Analyse des motivations des médecins prescripteurs

1) Par rapport a leurs cargctéristiques démographiques

Les résultats des tests d’indépendance (p-value) entre motivations a la prescription et caractéristiques

démographiques sont présentés dans le Tableau 3. Les tableaux de contingence des résultats

significatifs sont disponibles en Annexe 4.

Parmi les médecins prescripteurs, en concordance avec I'analyse précédente, les femmes étaient

significativement plus motivées par la demande du patient (p = 0,003). Les médecins installés se

décrivaient plus influencés par leur expérience professionnelle que les remplagants (p = 0,019). Les

médecins exercants en milieu rural étaient moins inquiets du risque médico-légal que leurs

homologues (p = 0,01). Il y avait un lien entre la motivation « Présence de facteur de risque » et le

statut de maitre de stage (p = 0,034). Enfin les enseignants de médecine générale étaient moins

influencés par la demande des urologues (p = 0,036) ou par la peur de passer a c6té d’'un cancer

asymptomatique (p = 0,032).

Présence de facteurs de risque
Demande du Patient

Demande des Urologues

Peur de passer a c6té d'un cancer
Risque Médico-légal
Recommandations

Formations

Expérience Professionnelle

Absence de Consensus

8 O %)
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o @ & 3 3 2
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0,33 0,866 0,157 0,418 0,034 0,457 0,127 0,519
0,502 0,003 1 0,835 0,359 0,534 0,102 0,068
0,167 0,238 0,895 0,273 0,277 0,036 0,541 0,523
0,408 0,666 0,418 0,79 0,171 0,032 1 0,623
0,97 0,475 0,728 0,01 0,657 0,393 0,816 0,194
0,555 0,228 1 0,089 0,613 0,086 0,168 0,102
0,119 0,201 0,384 0,307 0,656 0,18 0,496 0,988
0,636 0,28 0,019 0,69 0,118 0,516 1 0,636
0,792 0,198 0,16 0,568 0,826 0,15 0,735 0,316

Tableau 3 : P-value des tests d’indépendance entre motivations des prescripteurs et caractéristiques des participants
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2) Par rapport a leurs prescriptions du PSA

Les résultats des tests d’indépendance (p-value) entre motivations a la prescription et prescription en
fonction de la situation clinique sont présentés dans le Tableau 4. Les tableaux de contingence des

résultats significatifs sont disponibles en Annexe 4.

De toute évidence, les médecins motivés par la demande du patient prescrivaient significativement

plus de PSA a la demande du patient (p < 0,001).

Les médecins motivés par le risque médico-légal prescrivaient plus de PSA que leurs homologues que
ce soit en I'absence de facteur de risque (p = 0,002), en présence d’antécédents familiaux (p = 0,018),

selon I'origine ethnique (p = 0,041) ou si I’age était supérieur a 70 ans (p = 0,01).

La peur de passer a c6té d’un cancer asymptomatique conduisaient les médecins a plus prescrire de
PSA en I'absence de facteur de risque (p < 0,001), selon I'origine du patient (p = 0,008) et si I'dge était

supérieur a 70 ans (p < 0,001).

La motivation « Expérience professionnelle » amenait a plus prescrire de PSA en I'absence de facteur
de risque (p = 0,004), si présence d’antécédents familiaux (p = 0,047) et si I'dge était supérieur a

70 ans (p < 0,001).

Les médecins pour qui I'absence de consensus était une motivation avaient plus tendance a prescrire

un dosage du PSA en I'absence de facteur de risque (p = 0,01).
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Présence de facteurs de risque 0,692 0,524 0,113 1 0,119

Demande du Patient | < 0,001 0,781 0,286 0,661 0,421

Demande des Urologues 0,068 0,078 0,247 0,445 0,351

Peur de passer a cété d'un cancer 0,068 | <0,001 0,143 0,008 | <0,001
Risque Médico-légal 0,426 0,002 0,018 0,041 0,01
Recommandations 0,662 0,666 0,662 0,397 0,107

Formations 0,876 0,782 0,771 0,589 0,433

Expérience Professionnelle 0,542 0,004 0,047 0,469 | <0,001
Absence de Consensus 0,1 0,01 0,426 0,053 0,064

Tableau 4 : P-value des tests d’indépendance entre motivations des prescripteurs et prescription en fonction de la situation
clinique
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C. Analyse des motivations des médecins non-prescripteurs

Les résultats des tests d’indépendance (p-value) entre motivations ala non-prescription et
caractéristiques des participants sont présentés dans le Tableau 5. Les tableaux de contingence des

résultats significatifs sont disponibles en Annexe 4.

L'analyse a permis de montrer que les médecins installés estimaient plus les recommandations
comme une motivation a la non-prescription que les remplagants. De plus les remplacants
considéraient moins le colt du dépistage comme une motivation que les installés. Les MSU tenaient

également plus compte des recommandations que leurs homologues non maitres de stage.
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Recommandations 0,162 0,807 | 0,038 0,675 0,001 0,653 0,188 0,88
Absence de Consensus 0,533 0,66 1 0,25 0,672 1 0,467 0,816
Absence de bénéfice prouvé 0,411 0,105 1 0,56 1 0,567 0,083 0,196
Refus du Patient 0,804 0,076 0,69 0,384 0,719 0,668 0,754 0,328
Risque de surtraitement 1 1 1 1 1 1 1 1
Risque de surdiagnostic 1 1 0,462 0,1 0,538 1 1 1
Manque de fiabilité 0,528 0,647 0,886 0,214 0,635 0,573 1 0,62
Colit 0,65 1 0,022 0,413 0,214 0,316 0,768 0,363

Tableau 5 : P-value des tests d'indépendance entre motivations des non-prescripteurs et caractéristiques des participants
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DISCUSSION

l. RESULTATS PRINCIPAUX

Cette étude a permis d’analyser les motivations a la prescription ou a la non-prescription du PSA pour
dépister le cancer de la prostate chez I'homme asymptomatique de plus de 50 ans par les médecins

généralistes du Nord Pas de Calais.

A. Recommandations, Absence de consensus et Etat des données de la science

Il est intéressant de remarquer que les recommandations n’étaient considérées comme une
motivation que pour seulement un peu plus de la moitié des participants que ce soit chez les
prescripteurs ou les non prescripteurs (respectivement 53,4% (n=63) et 57,5% (n=23)). Cela est
surement en lien avec les recommandations contrastantes entre urologues et généralistes et avec le
mangque de clarté des recommandations d’un c6té comme de I'autre. L'absence de consensus motivait
d’ailleurs 80% (n=32) des non-prescripteurs a se retenir de prescrire le PSA et les deux tiers des

prescripteurs considéraient a I'inverse cela comme une motivation a la prescription.

Une revue de littérature étudiant les facteurs influencant le suivi des recommandations par les
professionnels de santé [33] montrait en effet qu’un des principaux freins relevait de la complexité de
la recommandation et de la difficulté a la comprendre. De plus, les recommandations non basées sur

une base scientifique claire avaient tendance a étre moins suivies.

Les recommandations actuelles frangaises ont été émises en 2012 suite a la publication de deux études
majeures sur le sujet : I'étude ERSPC en Europe [34] et I'étude PLCO aux Etats-Unis [35]. Ces deux

études présentent des résultats contradictoires, alimentant le débat sur I'intérét du dosage du PSA.

L’étude ERSPC, recrutant de 1993 a 2005 dans 8 pays européens, a étudié le dépistage du CaP chez
des hommes agés de 55 a 69 ans par dosage du PSA a intervalles variables (2 a 7 ans selon les centres),
suivi de biopsies en cas d’élévation (>3 ng/ml). A noter que les résultats Francais ont été exclus de
I"'analyse combinée devant le faible taux de participation. L’étude montre une réduction du risque de
mortalité spécifique de I'ordre de 20%, avec 1 déces évité pour 570 dépistés apres 16 ans de suivi. En
2019, les auteurs nuancent ce bénéfice devant deux problématiques. D’une part, le surdiagnostique
(18 cas pour éviter un déces) en I'absence de données sur I'altération de la qualité de vie a la suite du
dépistage. D’autre part, la faible spécificité du test avec de nombreux faux positifs (% des participants
ont été biopsié soit plus de 20 000 biopsies pour 5000 cancers diagnostiqués) suggérant la nécessité

d’une procédure complémentaire (score, IRM, etc.) pour améliorer la prise en charge.
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L'étude américaine PLCO [35], de 1993 a 2001 avec des hommes de 55 a 74 ans, a comparé un
dépistage organisé du CaP par dosage du PSA annuel associé au toucher rectal aux pratiques
habituelles. A 13 ans de suivi, il n’a pas été observé de bénéfice du dépistage en termes de mortalité
par CaP. Les auteurs admettent que la divergence de résultat avec I'étude ERSPC pourrait étre due a
une plus grande proportion de contamination du bras contréle avec des dosages du PSA

opportunistes.

Par ailleurs d’autres études ont été menées, mais leur qualité scientifique varie et les résultats

différent selon les pays et modalités des essais.

L’étude CAP au Royaume uni [36], a étudié I'effet d’'un dosage unique du PSA sur 10 ans. En suede,
Lundgren et al. [37] ont étudiés un dosage unique du PSA, associé a un toucher rectal et une
échographie, sur 20 ans. Ces deux études ne montrent pas de différence significative en termes de

mortalité spécifique, avec une tendance a la détection des cancers a faible risque.

A contre-courant, une étude Québécoise par Labrie et al. [38] présente des résultats divergents. Sur
un groupe d’homme de 45 a 80 ans (controlé) invité a des dosages répétés du PSA, les auteurs
retrouvent une réduction du risque de mortalité spécifique de 62% (50% aprés ajustement), et
affirment que 90% des cancers diagnostiqués présenteraient des caractéristiques de cancer

potentiellement agressif.
Devant ces résultats contrastants, plusieurs revues de littérature et méta-analyses ont été réalisées.

En 2018, llic et al. [39] inclut les 5 ECR précédemment cités dans une revue et méta-analyse, notant
des biais importants dans les études. Les résultats indiquent une absence d’effet sur la mortalité toute
cause, un effet faible ou inexistant sur la mortalité spécifique, une augmentation des diagnostics de
cancers localisés et une diminution de la détection des cancers avancés (faible niveau de preuve
devant les biais). Seules les études PLCO et CAP étudiaient les effets secondaires. L’étude ERSPC est
la seule considérée de bonne qualité, I'analyse statistique de ses résultats ne montrant pas d’effet sur
la mortalité toute cause mais un effet potentiel tres faible sur la mortalité spécifique (<1 décés évité

pour 1000 testé).

Une seconde méta-analyse et revue de littérature par Rahal et al. [40] a retenu 11 études (chaque
centre ESRPC étant traité individuellement, étude CAP non incluse). Elle conclue a une absence de
réduction de la mortalité toute cause, a une absence de bénéfice d’'un dépistage annuel et a un
bénéfice faible pour les dépistages de longues durées avec un intervalle estimé de 4 ans entre les

dosages.
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Une revue Cochrane [41] conclue a I'absence de réduction de mortalité spécifique et toute cause. Seul
ESRPC montrerait une réduction significative dans des sous-groupes spécifiques. Les auteurs notent
des effets secondaires fréquent et une nécessité de minimum 10 ans de suivi pour espérer un

bénéfice.

Ainsi, dans le contexte du dosage du PSA pour le dépistage du CaP, les études et les recommandations
contradictoires et ambigués ne permettent pas aux médecins généralistes de se définir une ligne de
conduite claire, la majorité d’entre eux préférant ainsi prescrire le dépistage. Pour ceux ayant décidé
de ne pas prescrire le PSA, I'absence de preuve de bénéfice et I'absence de consensus étaient des

motivations importantes de cette non-prescription, plus que les recommandations en elles-mémes.

B. Présence de facteurs de risque, Peur du cancer asymptomatique, Risque

médico-légal et Expérience professionnelle

La présence de facteurs de risque était la motivation principale des prescripteurs méme s’il est a noter
que 58% (n=70) d’entre eux prescrivaient régulierement le dépistage en I'absence de facteur de
risque. Par ailleurs I'analyse bivariée a permis de montrer que les motivations des prescripteurs d’un
dosage du PSA en I'absence de facteur de risque étaient plutét subjectives, comme la peur de passer
a coté d’un cancer asymptomatique, I'inquiétude du risque médico-légal ou leur expérience
professionnelle. On peut retrouver dans la littérature plusieurs théories et concepts qui semblent

rentrer dans le cadre de ces motivations, par exemple le regret anticipé ou la médecine défensive.

Le regret anticipé [26,42] est une théorie qui a été initialement formulée en économie, elle renvoie
au niveau de regret que le sujet imaginerait ressentir a I'avenir s’il n’avait pas adopté un
comportement. La « peur de passer a c6té d’un cancer asymptomatique » des médecins pourrait ainsi
étre interprétée comme une peur de regretter de ne pas avoir réaliser ce dépistage si, a I'avenir, un
cancer significatif venait a se déclarer. La sur-prescription, notamment dans le cadre du dépistage,
peut constituer une conduite d’évitement de ce regret anticipé. Cette motivation semble ainsi
étroitement liée a la problématique du surdiagnostic. |l est en effet trés attrayant, que ce soit pour les
médecins généralistes ou pour les patients, de considérer qu’une détection assez précoce du cancer
de la prostate améliore le pronostic de la maladie. Cependant en considérant la nature du CaP et son
évolution, beaucoup de ces «cancers asymptomatiques » détectés n’auraient pas été
symptomatiques du vivant du patient. On estime en effet le surdiagnostic du cancer de la prostate de
25% jusqu’a plus de 80% selon les études [43—45]. La notion de surdiagnostic et celle du surtraitement
qui en découle étaient d’ailleurs les deux principales motivations a la non-prescription chez les

médecins « non prescripteurs ».
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Dans cette étude, un tiers des médecins prescripteurs admettaient que le risque médico-légal avait
un impact sur leur prescription. La « Médecine défensive » est un concept qui vient initialement des
Etats Unis et qui fait débat dans le monde médical [46,47], il s’agit du fait de prescrire des examens
complémentaires ou des traitements pour se prémunir du risque de plainte. Une étude suisse [48]
réalisée en 2007 a montré que 75% des médecins généralistes interrogés recommandaient le
dépistage par PSA a leur patient alors qu’ils n'étaient que 56% a penser qu’il s’agissait d’un dépistage
efficace, 41% considéraient recommander ce dépistage en partie pour des raisons légales. Il est a
noter qu’aucune condamnation de médecin généraliste n’a pu étre retrouvé en France pour une
absence de dépistage du cancer de la prostate chez un homme asymptomatique. Une seule
jurisprudence existe [49] concernant la condamnation d’un médecin généraliste pour faute et retard
diagnostic d’un CaP, I'affaire est passée en cours de cassation en 2019 , mais il s’agissait d’un patient
présentant des symptémes du bas appareil urinaire et une altération de I'état général, avec des faits

datant d’avant la non recommandation du dépistage systématique.

L'expérience professionnelle quant a elle restait une motivation importante des prescripteurs
(n=76, 65%). Ce facteur de décision, bien que subjectif, n’est pas a négliger, I'expertise clinique du
praticien (incluant son expérience) étant reconnue comme faisant part entiére de I'Evidence Based
Medecine (EBM) [50-53]. L’expertise clinique guide le praticien dans la prise de décision, de maniere
a adapter la prise en charge a la situation individuelle du patient, en fonction du patient, de la situation
clinique, tout en prenant en compte les dernieres données de la science. Néanmoins, il n’est pas
possible pour un clinicien de ne baser ses décisions que sur I'expérience seule. En effet, il ne faut pas
négliger les différents biais cognitifs qui peuvent influencer le jugement du praticien [54,55], par
exemple, le biais de disponibilité. Ce biais consiste a porter un jugement sur une probabilité selon la
facilité avec laquelle des exemples viennent a |'esprit. Dans sa pratique médicale, un médecin gardera
plus facilement en mémoire le cas d’'un patient jeune asymptomatique atteint d’'un cancer
métastatique que celui d’un patient avec un cancer indolent en surveillance active (exemple donné
dans les remarques des participants), conduisant a un biais de disponibilité sur la probabilité de
détection d’un CaP a haut risque par le dépistage et dans le méme temps a un risque de sur-
prescription. Concernant le dosage du PSA dans le dépistage du CaP, un biais peut également
apparaitre chez le prescripteur qui se base sur son expérience si celui-ci n’a pas actualisé ses
connaissances sur le sujet, en effet les recommandations ont changées et les habitudes de prescription
initiales ont ensuite été remises en causes par les différents essais cliniques. Si I'Académie nationale
de médecine, par exemple, avait initialement recommandé le dépistage par PSA en 2003 [56], elle a

ensuite préféré nuancer sa position devant I'absence de preuve de bénéfice en 2008 [57].
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C. Demande du patient et Demande des urologues

La demande du patient restait une importante source de prescription du PSA que ce soit dans le
groupe des prescripteurs comme dans celui des non prescripteurs. On remarque cependant une
différence importante de prescription entre les deux groupes (74% (n=89) chez les prescripteurs VS
45% (n=18) chez les non prescripteurs, p < 0,001). Cette étude n’a pas permis d’analyser les causes de
cette différence, s’il s’agit par exemple d’un refus de prescription de la part du médecin « non-

prescripteur » ou si les informations fournies par ce dernier ont fait changer d’avis le patient.

Les recommandations concernant le dépistage du CaP par dosage du PSA s’accordent unanimement
sur un fait, celui de la nécessité d’une information loyale et éclairée sur les avantages et inconvénients
de ce dépistage avant une éventuelle prescription. Méme face a une demande explicite du patient, il
semble nécessaire de lui fournir ces informations afin que la décision de réaliser ou non le dosage se
fasse de maniere éclairée, le patient n'ayant pas nécessairement tous les tenants et aboutissants a sa
connaissance. A I'inverse un refus de prescription du dosage du PSA a un patient dument informé des
risques semble également contraire aux recommandations. Cela s’inscrit dans la démarche de la
décision médicale partagée. Dans la littérature [58,59] la décision partagée est décrite comme un
processus interactif au cours duquel le patient et le médecin participent a la prise d’une décision
médicale, ce processus incorpore les données probantes mais également les valeurs et préférences
du patient. Plusieurs outils ont été mis en place pour aider a cette prise de décision partagée, tels que
des brochures papier [Annexe 5 et Annexe 6] ou encore des sites internet [60]. Il est toutefois
nécessaire de souligner que la démarche de décision partagée nécessite du temps, et régulierement
plusieurs consultations, les contraintes temporelles représentent ainsi un véritable frein pour les
médecins généralistes dans ce processus [61]. Des études réalisées aux Etats Unis entre 2009 et 2010
ont d’ailleurs mis en évidence [62-64] que peu de patients étaient correctement informés sur le
dépistage du CaP et que I'information donnée par les médecins semblait insuffisante a une prise de

décision éclairée.

Il semble important de souligner dans cette discussion que les femmes considéraient plus la demande
du patient comme une motivation a la prescription et accédaient plus a cette demande que leurs
homologues masculins. Cette différence de pratiques entre médecins hommes et médecins femmes
est certainement due a des différences plus globales de communications et de relation
médecin-patient entre les 2 sexes. En effet, notre société est encore trés influencée par le modele
patriarcal et les stéréotypes de genre. Il a été montré [65-67] que les médecins femmes adoptent un
mode de communication plus participatif et impliquent plus facilement le patient dans la discussion,

elles font également plus de prévention que leurs homologues. Des études ont également mis en
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lumieres des attentes différentes des patients selon le genre de leur médecin, un patient sera moins
satisfait d’'une médecin femme jugée « dominante » tandis ce facteur n’influencera pas sa satisfaction
face a un médecin homme [68]. Un patient homme se comporte également de maniere plus
« dominante » et assertif face a une femme médecin [69]. Ces différences de comportements

influencées par le genre du médecin pourraient étre liées a la différence de pratiques observée.

Une autre motivation importante de prescription du dosage du PSA était la «demande des urologues »
avec environ 70% (n=81) des médecins prescripteurs qui approuvaient cette proposition. Cette
motivation renvoi a un biais d’autorité [70], I'avis du spécialiste faisant office d’argument d’autorité
sur le médecin généraliste. En effet plusieurs études [71-73] ont montrées I'existence d’une influence
certaine de l'opinion et des prescriptions et recommandations des confréres spécialistes et
hospitaliers sur la prescription par les médecins généralistes, leurs confréres généralistes ayant une
influence moindre sur leurs décisions. Dans cette étude, cette motivation était significativement
moins marquée chez les médecins enseignants universitaires de médecine générale, il n'a pas été
retrouvé d’étude expliquant cette différence, on pourrait émettre I'hypothése d’une plus forte
valorisation de la spécialité de généraliste chez les enseignants et ainsi d’un moindre effet de

I'argument d’autorité du spécialiste d’organe sur la prise de décision.

D. Co(t du dépistage

Le co(t du dépistage ne représentait pas une motivation importante de non-prescription (14 des non
prescripteurs (35%) d’accord, 16 d’entre eux soit 40% en désaccord). Les modalités d’interrogations

des médecins (échelle de Likert) n’a pas permis de préciser les raisons de leurs réponses.

Il est important de préciser que le colt d’'un dépistage ne s’évalue pas seulement sur le colt du test
en lui-méme mais sur tous les événements qui en découlent : test complémentaires, traitement,
surdiagnostique, etc. Plusieurs études relativement anciennes [74—76] ont évalué le col(t potentiel
d’un dépistage de masse du CaP par dosage du PSA, les résultats montrent des balances bénéfice-colt
qui ne semble pas favorable a la mise en place d’un tel dépistage. Par exemple, en analysant des
données de 1990 a 2006, Shteynshlyuger et Andriole [75] estiment un co(t (aux USA) de plus de
5 millions de dollars pour éviter un déces sur 'ensemble du cycle de vie du dépistage (dosage du PSA

et colts médicaux associés).

Le médecin généraliste exerce un role de santé publique important, notamment par sa place
privilégiée dans les soins de prévention tel que les dépistages. Les enjeux financiers du dépistage
doivent étre pris en compte dans le processus global de décision quant a la prescription ou non de

celui-ci par le médecin.
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E.  Maitres de stages et Enseignants Universitaires de médecine Générale

La population de I'étude était majoritairement composée de maitres de stage. Une différence de
pratique a pu étre mise en évidence par rapport aux médecins répondants non MSU. Les MSU étaient
moins motivée par la présence de facteurs de risque, ils prescrivaient également moins de PSA a la
demande du patient que les non-MSU, pour les MSU « non prescripteurs » les recommandations
étaient également une plus grande motivation que pour leurs confréres. D’autre part, malgré le faible
effectif d’enseignants universitaires de médecine générale inclus dans I'étude, il a été mis en évidence
des différences de pratiques entre eux et le reste de la population. Les enseignants étaient
significativement moins classés « prescripteurs », prescrivaient moins de PSA en présence
d’antécédents familiaux, ils étaient également moins motivés a prescrire par la demande des

urologues et par la peur de passer a c6té d’un cancer asymptomatique.

Ces différences de pratiques entre les MSU et les enseignants et le reste de leurs confreres pourraient
étre liées a une plus grande appétence a la formation [77], une actualisation des connaissances plus
importante (de par le contact avec les étudiants par exemple) et a une tendance a mieux suivre les

recommandations pour étre un « modele de role » [78].

Le modele de réle a été défini par Chamberland et Hivon [79] comme « un médecin qui, dans le
contexte de son exercice professionnel, influence I'apprentissage des externes et des résidents avec
qui il est en contact », d’autres auteurs [80] le définissent comme « une personne qui démontre une
norme d’excellence a imiter [...] facilitant 'apprentissage par I'observation ». Un « bon » modéle role
a été défini [81] comme quelqu’un qui « exerce sur I" apprentissage des étudiants une influence a la
fois significative et conforme aux compétences finales visées ». Ainsi il est possible que les MSU et
enseignants universitaires de médecine générale aient des pratiques qui suivent plus les

recommandations afin de mieux former les étudiants.

Il.  RESULTATS SECONDAIRES

Dans cette étude, le taux de prescription du PSA pour le dépistage du CaP variait de 35% a 70% en
fonction des situations cliniques. 75% (n=120) des médecins interrogés prescrivaient un dosage du
PSA pour dépister le cancer de la prostate dans au moins I'une des situations cliniques et un peu moins
de 70% (n=107) des médecins prescrivaient souvent ou toujours le PSA a la demande de leur patient.
La prescription était accompagnée d’une information dans I'immense majorité des cas (93%, n=149),

dont 98% (n=157) d’information orale.
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Les chiffres retrouvés sont concordants avec les données de la littérature. A Deauville en 2019 [24]
84% des médecins proposaient le dépistage et 70% des médecins répondaient positivement a une
demande de prescription du PSA par le patient. Dans le travail de Hamard C. [25] 70% des médecins
répondants pratiquaient le dépistage, 86% utilisaient une information écrite et 14% ne délivraient
aucune information avant le dépistage. 86% des médecins interrogés réalisaient un dépistage du

cancer de la prostate dans I'étude de Bardet et al. en 2019 [82].

Les médecins ayant répondus au questionnaire ont affirmé en grande majorité fournir une
information sur le dosage du PSA a leurs patients avant prescription, en concordance cette fois ci avec
les recommandations, néanmoins le contenu et la qualité de cette information n’était pas évalué dans

cette étude.

[Il. FORCES ET FAIBLESSES DE L'ETUDE

A. Limites de I'étude

Les réponses ont été obtenues par diffusion du lien du questionnaire par mail et publication sur les
réseaux sociaux. La liste d’envoi de mail était majoritairement composée de médecins maitres de
stage. Parmi les répondants a I'étude, les deux tiers des médecins étaient MSU (N=106). De ce fait, un
biais de sélection évident rend I'extrapolation des résultats a la population des médecins généralistes
du Nord Pas de Calais discutable. De méme, une grande proportion des répondants avait moins de
45 ans (75%, n=114), le questionnaire ayant été diffusé sous format numérique seul, on peut émettre
I’'hypothése que la faible proportion de médecins plus agés soit en lien avec une maitrise moindre de

I'outil informatique et une utilisation moindre des réseaux sociaux.

La taille de I'échantillon était relativement réduite, ce qui pourrait impacter la validité externe de
I’étude et sa puissance. Il est possible que I'analyse statistique n’ait pas retrouvé de différence
significative entre certains groupes en raison d’un manque de puissance de I’étude, notamment chez

les médecins non-prescripteurs (N=40).

Il s"agissait d’un questionnaire avec anonymisation des réponses, cela a permis de limiter au maximum
le biais de désirabilité sociale qui peut étre induit face a un sujet controversé comme le dépistage du
CaP, néanmoins on ne peut éliminer formellement un biais de déclaration. Un biais de mémorisation

ne peut pas non plus étre totalement écarté dans le cadre de cette étude déclarative.
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B. Forces de I'étude

Les études retrouvées sur le sujet, notamment dans la population des médecins généralistes du Nord
Pas de Calais [27,29,30] avaient pour objectif principal de réaliser un état des lieux des pratiques et
des points de vue des médecins généralistes sur le dosage du PSA pour le dépistage du CaP. Cette
étude était originale puisqu’elle s’est concentrée sur les motivations et déterminants de la

prescription du PSA.

La population de I'étude semble représentative, en tout cas pour la population des médecins
généralistes de moins de 50 ans qui ont majoritairement répondu au questionnaire. En effet, les
caractéristiques de la population étudiée sont similaire a celles des données sur la démographie
médicale du Nord Pas de Calais [32,83] que ce soit en terme de parité femmes/hommes, d’activité
mixte, etc. La grande proportion de médecins exergants en milieu urbain répond a la forte densité de

population de la région et a son urbanisation diffuse.

L’étude des pratiques de la population de médecin interrogée est concordante avec les données de la

littérature.

Concernant le questionnaire, la majorité des questions étaient a réponses fermées, permettant un
temps de réponse au questionnaire plutot réduit et ainsi un meilleur taux de réponse. Il était laissé
quelques questions a réponses ouvertes afin de laisser les répondants s’exprimer ou préciser leurs
réponses. L'utilisation d’échelles de Likert est intuitive et a permis aux répondants d’affiner et nuancer
leurs réponses. La proposition de réponse neutre « sans opinion » a permis d’éviter la prise de position

forcée et de limiter les biais.

IV. PERSPECTIVES ET CONCLUSION

Ce travail de recherche a permis de remettre en lumiere la prescription du PSA dans le cadre du
dépistage du cancer de la prostate par les médecins généralistes du Nord Pas de Calais. En 2024, cette
prescription semble s’inscrire dans le cadre d’un dépistage que I'on pourrait presque qualifier de
généralisé. Cela en dépit des recommandations actuelles des autorités de santé et des sociétés

savantes de médecine générale.

L’étude des motivations des médecins généralistes a prescrire ce dosage a montré des motifs variés
et une difficulté de ces derniers a se positionner en I'absence d’un consensus et de recommandations
claires, préférant ainsi en majorité prescrire ce dépistage. La pression de la demande des patients et

des confreres urologues étaient tres présentes dans les motivations a prescrire le PSA.
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Le médecin généraliste, du fait de sa position de premier interlocuteur du patient, joue un réle crucial
dans la prévention et en particulier dans les démarches de dépistage. Néanmoins, ce role ne doit pas
faire oublier I'un des principes fondamentaux de la médecine « Primum non Nocere », il est nécessaire
d’éviter des interventions inutiles qui pourraient entrainer des conséquences néfastes pour le patient.
A I'heure actuelle, il n’y a pas de preuve de bénéfice au dosage du PSA pour dépister le cancer de la
prostate dans les études scientifiques, et les risques inhérents a ce dépistage (surdiagnostic,
surtraitement...) ne sont pas a négliger. La décision de réaliser ce dosage doit étre prise avec le patient
de maniére individualisée et réfléchie en informant celui-ci des risques et bénéfices potentiels qui

peuvent en étre attendus (démarche de décision médicale partagée).

Il est toutefois nécessaire de préciser que les études sur le bénéfice du dosage du PSA pour dépister
le CaP a I'origine des recommandations actuelles datent des années 90 et 2000. Depuis une vingtaine
d’année, les procédures diagnostics ont grandement évoluées avec notamment I'avénement de I'lIRM,
maintenant recommandée systématiquement avant biopsies, qui permet la réalisation de biopsies
ciblées et ainsi la réduction du nombre de biopsies « inutiles ». Plusieurs études ont ainsi permis de
démontrer la non infériorité de I'utilisation de I'lRM pour cibler les biopsies comparé a une procédure
de biopsies standards et son bénéfice dans la réduction du risque de surdiagnostic [84—89]. De méme
les protocoles de traitements ont évolués, laissant de plus en plus de place a la surveillance active [90]
qui se fait de moins en moins invasive, et conduisant a la diminution des prostectomies radicales
[91,92]. De nouvelles techniques diagnostic (séquences IRM etc...) et thérapeutiques (traitement
focal...) sont en cours d’étude et semblent prometteuses [93,94]. Il semble désormais indispensable
d’évaluer les potentiels bénéfices et risques d’un dépistage du CaP par dosage du PSA a la lumiére des
nouvelles technologies, idéalement par des essais cliniques prospectifs, afin d’établir des

recommandations de dépistage ou de non-dépistage actualisées et consensuelles.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire de These

Questionnaire de Thése :
Enquéte sur la prescription du PSA en Médecine Générale

Habitudes de prescription du PSA
Concernant le dépistage du cancer de la prostate par dosage du PSA:

1. Prescrivez-vous un dosage du PSA dans ces situations ? (Jamais / Rarement / Souvent /
Toujours)
a. Homme asymptomatique de plus de S0 ans sans facteurs de risque
Homme asymptomatique de plus de 50 ans avec antécédents familiaux
Homme asymptomatique de plus de 50 ans d’origine antillaise ou africaine
Homme asymptomatique de plus de 70 ans
A la demande du patient asymptomatique

pang

2. Avant la prescription du dosage du PSA, délivrez-vous une information sur le dépistage a vos
patients ? (Jamais / Rarement / Souvent / Toujours)
o Souf si réponse jamais : Par quel moyen ? :
a. Information orale
b. Information papier

c. Autre:
Motivation 3 la (non-)prescription du PSA
Parile s questionnaine conditionade par Partie du questionnaire conditionnée par réponse
réponse Toujours / Souvent & 'un des items de
o premidre question (souf « & o demonde du Rarement/ Jamais & tous les items de la premiére
pr 9 oy question (sauf « & la demande du patient ») :
3. Quelles sont vos motivations a la
prescription du PSA dans le cadre du & Dlealionsint von raaiiations M e
dépistage chez I'homme > 50 ans
asymptomatique (Pas du tout prescription du dosage du PSA dans le
d'accord/Pas d"accord/Sans cadre du dépistage chez 'homme > 50
opinion/D"accord/Tout a fait d’accord) a',‘s asymptomatique (Pas du tout
a. Votre expérience d'accord/Pas d'accord/Sans
professionnelle opinion/D’accord/Tout a fait d"accord)
b. Laprésence de facteurs de 3. Les recommandations
f b. L'absence de consensus
& 12 dl e manda dii Patent ¢. L'absence de preuve de bénéfice
d. Lademande des urologues d du d;ﬁis:‘ge "
e. Lapeur de passer a cdté d'un g "‘”, $ du patient
cancer asymptomatique e. Le risque de Surtraitement
f. Lerisque médico-iégal f. Le risque de Surdiagnostic
g Les i g. Le manque de fiabilité du dosage
h- La réalisation de Formations % Eapeitantacie ot
i. L'absence de consensus
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Caractéristiques des participants

4. Votre Age:
a. 2535
b. 36-45
c. 46-55
d. >55ans
S. Votre genre :
a. Homme
b. Femme
¢. Non binaire
d. Ne se prononce pas
6. Vous étes:
a. Médecin Remplacant
b. Médecin installé
7. Votre Milieu d'exercice :
a. Rural
b. Semi-rural
€. Urbain
8. Vos Activités et/ ou Formations :
Maitre de stage
Enseignant de médecine générale
Activité mixte (hospitaliére, ...)
Diplémes Universitaires et/ou formations complémentaires
Autres proposition ou détail des DU / formations réalisés :

cAapOow

9. Avez-vous des remarques / Précisions a apporter :

40



Annexe 2 : Récépissé Attestation de déclaration DPO

RECEPISSE
ATTESTATION DE DECLARATION

Délégué a la protection des données (DPO) : Jean-Luc TESSIER
Responsable administrative : Yasmine GUEMRA

La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez transmis au délégué 2 la protection des données un
dossier de déclaration formellement complet.

Toute modification doit étre signalée dans les plus brefs délais: dpo@univ-lille.fr

Traitement exonéré

Intitulé : Motivations au dépistage du cancer de la prostate par dosage du PSA : Enquéte par
questionnaire auprés des médecins généralistes du Nord Pas de Calais

Responsable chargé de la mise en ceuvre : M. Marc BAYEN
Interlocuteur (s) : Mme Marine MARTIN

Votre traitement est exonéré de déclaration relative au réeglement général sur la protection des données
dans la mesure ol vous respectez les consignes suivantes :

- Vous informez les personnes par une mention d'information au début du questionnaire.

- Vous respectez la confidentialité en utilisant un serveur Limesurvey mis a votre disposition par
I'Université de Lille via le lien https://enquetes.univ-lille.fr/ (en cliquant sur "Réaliser une enquéte
anonyme" puis "demander une ouverture d'enquéte").

- Vous garantissez que seul vous et votre directeur de thése pourrez accéder aux données.

- Vous supprimez I'enquéte en ligne a I'issue de la soutenance.

Fait a Lille, Jean-Luc TESSIER
Le 19 février 2024 Délégué a la Protection des Données
-

Direction Données personnelles et archives
42 rue Paul Duez

59000 Lille

dpo@univ-lille.fr | www.univ-lille.fr
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Annexe 3 : Remarques des participants

REMARQUES DES PARTICIPANTS

R6 : « La pression des patients est forte et leur peur 'emporte souvent sur le raisonnement scientifique »
R44 : « s’il existe un consensus J'aimerais en étre informé Merci »

R59 : « La conduite a tenir est délicate , en cas d'antécédents familiaux ou de demande du patient j'essaye sur
2 dosages d'estimeé la célérité de progression des PSA. Si faible, j'en discute pour arréter. Si l'augmentation est

forte (IRM prostatique+ avis uro) »

R66 : « Je suis bien consciente de I'absence de consensus. Franchement c'est le risque médico-légal qui me
motive de le faire entre 50 et 74 ans tous les 2 ans. Mais je leur explique toujours que les conséquences du

dosage ne sont pas anodines et qu'il faut les accepter sans quoi on ne le dose pas. »

e o

R67 : « L'information est fréquente mais j'ai mis ""rarement"" parce que ""rarement"" de qualité
optimale. Les patients qui veulent un PSA ont parfois des déterminants extrinséques (parce que leur frere,
beau-frére, voisin... a eu un cancer de prostate) ne sont pas forcément sensibles a I'exposition du risque si

Jjamais on trouve un cancer. »

R72 : « Les médecins généralistes s'opposent aux urologues sur ce point mais compliqué de dire « on ne fait
pas de PSA car pas d’incidence sur la morbi mortalité » alors que les urologues ne voient la pathologie

prostatique que ou quasi uniquement que par le dosage du PSA »

R73 : « Je propose le PSA a tous mes patients de plus de 50 ans méme asymptomatique 1 fois par an ou tous

les 3 ans si le premier PSA est trés faible entre 0,1 et 0,9 sauf ATCD familial »

R76 : « Manque de consensus, interrogation sur la place du TR chez homme asymptomatique, proposition

FMC locale sur le sujet »

R80 : « -1de toutes facons | 'expectative armée est éclairante dans certains cas sur la conduite a tenir
-2 les résultats de nécropsies et le nombre de cancer non diagnostiqués sans conséquences aussi mais le

gériatre que je suis espérant des vies plus longues et confortables m 'incitent & dépister »

R115 : « FMC locale(1/mois): l'intervenant urologue conseillait de faire le PSA homme plus 50 ans) --
expérience professionnelle : patient de 60 ans, suivi pour HTA, contréle biologique systématique , ajout d'un
PSA qui n'avait jamais été dosé auparavant (pas ATCD familiaux, asymptomatique, caucasien)... PSA 103...

adénocarcinome prostatique métastasé/ »

R144 : « Reco frangaise avec dépistage via le PSA préconisé non aligné sur les recommandations

internationales. D'expérience personnelle - plusieurs cancers pris en charge assez rapidement via PSA annuel

iy

a partir de 50ans. Et moins ""invasif"" que le toucher rectal en premiére intention. »
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Annexe 4 : Tableaux de contingences des résultats statistiquement significatifs

Statut de Prescripteur

Activité Prescripteur  Non Prescripteur Total
Médecin installé 103 28 131
78.6% 21.4% 100.0%
Médecin Remplagant 12 10 22
54.5% 45.5% 100.0%
Enseignant Universitaire ?
Qui 9 9 18
50.0% 50.0% 100.0%
Non 106 29 135
78.5% 21.5% 100.0%
Total 115 38 153
75.2% 24.8% 100.0%
Prescription si demande du Patient
Statut de Prescripteur oui non Total
Prescripteur 89 31 120
74.2% 25.8% 100.0%
Non Prescripteur 18 22 40
45.0% 55.0% 100.0%
Genre
Femme 57 18 75
76.0% 24.0% 100.0%
Homme 45 32 77
58.4% 41.6% 100.0%
Maitre de Stage
Qui 64 42 106
60.4% 39.6% 100.0%
Non 38 9 47
80.9% 19.1% 100.0%
Total 103 50 153
67.3% 32.7% 100.0%
Prescription si ATCD familiaux
Enseignant Universitaire ? oui non Total
Oui 8 10 18
44.4% 55.6% 100.0%
Non 95 40 135
70.4% 29.6% 100.0%
Activité
Médecin installé 93 38 131
71.0% 29.0% 100.0%
Médecin Remplagant 10 12 22
45.5% 54.5% 100.0%
Total 103 50 153
67.3% 32.7% 100.0%
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Enseignant Universitaire ?

Demande de l'urologue Oui Non Total

oui 3 75 78

3.8% 96.2% 100.0%

neutre 3 20 23

13.0% 87.0% 100.0%

non 3 11 14

21.4% 78.6% 100.0%

Peur du Cancer Asymptomatique

oui 2 58 60

33% 96.7% 100.0%

neutre 3 7 10

30.0% 70.0% 100.0%

non 4 41 45

89% 91.1% 100.0%

Total 9 106 115

7.8% 92.2% 100.0%

Motivé par risque médico-légal ?
Secteur d'exercice oui neutre non Total
Rural 1 3 13 17
5,90% 17,60% 76,5 14.8%
Semi-rural 13 12 24 49
26,50% 24,50% 49% 42.6%
Urbain 23 10 16 49
46,90% 20,40% 32,70% 42.6%
Prescription en |'absence de FDR
oui 24 21 23 68
35,30% 30,90% 33,80% 57.6%
non 15 4 31 50
30% 8% 62% 42.4%
Prescription si ATCD familiaux
oui 37 25 44 106
34,90% 23,60% 41,50% 89.8%
non 2 0 10 12
16,70% 0.0% 83,30% 10.2%
Prescription selon origine
oui 31 23 36 90
34,40% 25,60% 40% 76.3%
non 8 2 18 28
28,60% 7,10% 64,30% 23.7%
Prescription si > 70 ans

oui 18 18 19 55
32,70% 32,70% 34,50% 100%
non 21 7 35 63
33,30% 11,10% 55,60% 100%
Total 39 25 54 118
33,10% 21,20% 45,80% 100.0%
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Motivé demande du patient ?

Prescription si demande du patient oui neutre non Total
oui 83 2 3 88
94.3% 2.3% 3.4% 100.0%
non 12 i 11 30
40.0% 233% 36.7% 100.0%
Genre
Femme 51 0 6 57
89.5% 0.0% 10.5% 100.0%
Homme 41 9 8 58
70.7% 15.5% 13.8% 100.0%
Total 92 9 14 115
80.0% 7.8% 12.2% 100.0%
Motivé par expérience professionnelle ?
Activité oui neutre non Total
Meédecin installé 69 21 13 103
67.0% 20.4% 12.6% 100.0%
Médecin Remplagant 4 7 1 12
333% 58.3% 8.3% 100.0%
Prescription en |'absence de FDR
oui 51 14 3 68
75.0% 20.6% 4.4% 100.0%
non 25 14 11 50
50.0% 28.0% 22.0% 100.0%
Prescription si ATCD familiaux
oui 71 25 10 106
67.0% 23.6% 9.4% 100.0%
non 5 3 4 12
41.7% 25.0% 33.3% 100.0%
Prescription si > 70 ans
oui 47 7 1 55
85.5% 12.7% 1.8% 100.0%
non 29 21 13 63
46.0% 33.3% 20.6% 100.0%
Total 76 28 14 118
64.4% 23.7% 11.9% 100.0%
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Peur du cancer asymtomatique ?

Enseignant universitaire de MG oui neutre non Total
Oui 2 3 4 9
22.2% 33.3% 44.4% 100.0%
Non 58 7 41 106
54.7% 6.6% 38.7% 100.0%

Prescription en I'absence de FDR
oui 49 7 12 68
721% 10.3% 17.6% 100.0%
non 12 3 34 50
26.0% 6.0% 68.0% 100.0%
Prescription selon origine
oui 53 9 28 90
58.9% 10.0% 31.1% 100.0%
non 9 1 18 28
32.1% 3.6% 64.3% 100.0%
Prescription si > 70 ans
oui 39 6 10 55
70.9% 10.9% 18.2% 100.0%
non 23 4 36 63
36.5% 6.3% 57.1% 100.0%
Total 62 10 46 118
52.5% 8.5% 39.0% 100.0%
Motivé par demande urologues ?

Enseignant universitaire de MG oui neutre non Total
Oui 3 3 3 9
333% 33.3% 33.3% 100.0%
Non 75 20 11 106
70.8% 189% 10.4% 100.0%
Total 78 23 14 115
67.8% 20.0% 12.2% 100.0%

Motivé par présence de facteur de risque ?

Maitre de stage oui neutre non Total
Oui 69 4 7 80
86.3% 5.0% 8.8% 100.0%
Non 27 7 1 35
77.1% 20.0% 2.9% 100.0%
Total 96 11 8 115
83.5% 9.6% 7.0% 100.0%
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Motivé par I'absence de consensus

Prescription en I'absence de FDR oui neutre non Total
oui 44 22 2 68
64.7% 32.4% 2.9% 100.0%
non 28 12 10 50
56.0% 24.0% 20.0% 100.0%
Total 72 34 12 118
61.0% 28.8% 10.2% 100.0%
Non prescription par rapport aux recos
Activité oui neutre non Total
Médecin installé 20 3 5 28
71.4% 10.7% 17.9% 100.0%
Médecin Remplagant 3 4 3 10
30.0% 40.0% 30.0% 100.0%
Maitre de stage
Oui 20 1 5 26
76.9% 3.8% 19.2% 100.0%
Non 3 6 3 12
25.0% 50.0% 25.0% 100.0%
Total 23 7 8 38
60.5% 18.4% 21.1% 100.0%
Non prescription par rapport au colt
Activité oui neutre non Total
Médecin installé 11 10 7 28
39.3% 35.7% 25.0% 100.0%
Médecin Remplagant 3 0 7 10
30.0% 0.0% 70.0% 100.0%
Total 14 10 14 38
36.8% 26.3% 36.8% 100.0%
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Annexe 5 : Le dépistage du cancer de la prostate - Brochure d'information a I'usage des patients (INCa,CMG, Assurance

Maladie)

Sivous envis:
médk 1 Vou i
‘ormation com

z de réaliser un dosage du PSA ou
el de disp

médi

attendus par rapport aux risques enc

Votre médecin est la personne la mieux formée pour répondre
a vos questions et vous aider dans votre réflexion.

1l est important d‘en parler avec lui et avec votre entourage
avant de prendre votre décision.

Pour en savoir plus,
parlez-en avec votre médecin ou rendez-vous sur [CR=hIIA{g

FInstitut national du cancer,
a

a
le Collége de la Médecine Générale.

ER
REPUBLIQUE
FRANCAISE

AVANT DE DECIDER

Assus
Mal

ladie

La décision de s'engager dans une
démarche de dépistage du cancer
de la prostate est un choix personnel
qui nécessite d'étre réfléchi.

Si vous vous posez des questions sur le
dépistage du cancer de la prostate ou
si vous envisagez de le réaliser, a votre
initiative ou a celle de votre médecin,

il est important que vous soyez
informé de I'ensemble des avantages,
inconvénients et conséquences des
examens de dépistage.

Le but de cette brochure est de vous
fournir les informations nécessaires
pour vous aider a mieux comprendre ce
dépistage et 2 aborder cette question
avec votre médecin.
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INFORMATION PREALABLE
SUR LE CANCER DE LA PROSTATE

—
La prostate est une glande sexuvelle masculine. Aprés 50 ans, elle peut étre
atteinte par des maladies b p plus frég que le cancer, comme

I'hypertrophie bénigne de la prostate ou la p ite, qui sont
de pr quer des troubles urinaires.

e Lecancer dela prostate est
le cancer le plus fréquent chez
les hommes mais pas le plus
meurtrier. C'est kb 3" cause
de décés par cancer aprés
le cancer du poumon
et le cancer colorectal.

e Fortement lié 3 I'age, le cancer
de la prostate est rare avant
50 ans et c'est autour de 70 ans
que le nombre de cas est le plus
élevé. Trois quarts des déces
ontlieu aprés 75 ans.

Il touche plus fréquemment les hommes ayant des antécédents familiaux

(pére, frére, fils..) de cancer de la p etlesp d'origine africail

ou antillaise.

* Il évolue le plus souvent lentement, sur 10 3 15 ans en moyenne, avant que
n‘apparaissent des symptémes. Mais certains cancers de la prostate agressifs

évoluer plus rapid 1t et entrainer des métastases.

P
Les signes qui doivent vous inciter a consulter.

Si vous avez des inquiétudes concernant des troubles urinaires (difficulté

ou incapacité a uriner, besoin plus fréquent d'uriner, douleurs ou brilures..),
des éjaculations douloureuses ou des troubles de I'¢jaculation, consultez

votre médecin pour les lui signaler. Cela ne signifie pas nécessairement

que vous avez un cancer. Lhypertrophie bénigne de la prostate ou la prostatite
peuvent avoir des symptomes similaires 2 ceux du cancer de la prostate.

4

L'ESSENTIEL
—
Un dépistage qui n'est pas recommandé.

Il nexiste pas en France, ni dans aucun autre pays, de programme national

de dépistage organisé du cancer de |a prostate s'adressant aux hommes

de maniére systématique, En effet :

® le bénéfice du dépistage du cancer de la prostate n’est pas clairement
démontré : il n'est pas certain que ce dépistage permette d'éviter des déces
liés au cancer de la prostate. Les deux plus importantes études scientifiques
internationales ont des résultats contradictoires sur ce point;

* le dosage du PSA™ et le toucher rectal comme tests de dépistage
sontinsuffisamment fiables ;

® cedépistage expose au risque de détecter et de soigner de nombreux
cancers de la prostate qui n‘auraient eu aucune conséquence pour les hommes
et n'auraient donc pas nécessité de traitement. En effet, ce cancer évoluant
habituellement lentement, sur plusieurs années, de nombreux cancers
de la prostate restent « latents »;

® orles eq! physiques (risque d'i d'impuissance,
de troubles i inaux...) et psychologiques du diagnostic et des traitements
du cancerdelap étre impor i

Mais un choix personnel a discuter avec votre médecin.

Cependant, pour un homme dont le cancer deviendrait agressif, le dépistage
peut étre bénéfique. Mais actuellement, il est impossible de savoir, au moment
du diagnosti
Malgré les inconvénients de ce dépistage et les incertitudes sur les bénéfices,
certains hommes peuvent donc considérer, en lien avec leur médecin,

qu'un dépistage du cancer de la prostate est envisageable.

1l sagit d'un choix qui mérite d'étre réfiéchi et discuté avec votre médecin.

(1) Antigene prostatique spécifique.

, si un cancer détecté 3 un stade précoce deviendra agressif ou non.

CE QU'IL FAUT SAVOIR
SUR LE DEPISTAGE DU CANCER
DE LA PROSTATE

Le toucher rectal et le dosage du PSA:
des tests de dépistage insuffisamment fiables.

® Le toucher rectal (examen de |a prostate en introduisant un doigt ganté
dans le rectum) permet au médecin de vérifier le volume, la consistance
et la texture de la surface de la prostate, Cet examen est inconfortable
mais indolore.

# Le dosage du PSA (antigéne prostatique spécifique) permet, via une prise
de sang, de mesurer le taux de PSA dans le sang. Le PSA est une protéine
produite par la prostate, présente normalement en faible quantité dans
le sang. |l existe des précautions a prendre avant de réaliser un dosage
du PSA (éviter de le réaliser dans les jours suivant un rapport sexuel
ou un toucher rectal).

Les avantages et inconvénients de ces deux examens.

Des résultats normaux sont
le plus souvent rassurants :
dans 90% des cas, un taux

Mais ces examens peuvent aussi
« passer a coté » d'un cancer

et rassurer 3 tort :

de PSA faible signifie ® 10% des hommes ayant

qu'il n'y a pas de cancer
de la prostate.

un taux de PSA faible

ont un cancer dela prostate |
» untoucher rectal normal

n'exclut pas un cancer car cet

examen ne permet de détecter

que des tumeurs palpables

Mais un dosage élevé ne signifie pas
‘ﬂl}jﬂi-l’i que vous avez un cancer :
d‘autres maladies (hypertrophie
bénigne de |a prostate, prostatite
ou infection urinaire) peuvent aussi
augmenter le taux de PSA dans

le sang; Si le dosage du PSA est élevé,
des examens complémentaires sont
alors le plus souvent prescrits. Dans
70% des cas, il s"avére qu'un dosage
du PSA élevé n'est, en réalité, pas lié
a un cancer de la prostate et

a inquiété Fhomme 3 tort

Si votre dosage du PSA

est élevé, cela peut étre lié

2 la présence d'un cancer

de la prostate et donc permettre
de le détecter a un stade
précoce, avant |'apparition
d'éventuels symptomes.

Par ailleurs, les modalités d'utilisation de ces her rectal et dosage
du PSA) en tant que tests de dépistage ne font pas consensus (intervalle entre
les dépistages, taux au-dessus duquel un dosage du PSA devrait étre considére
comme anormal) et [a conduite a tenir par le médecin en cas de dosage
considéré comme anormal n'est pas standard.
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La biopsie : un examen indispensable au diagnostic.

Si une anomalie est détectée au toucher rectal ou sivotre taux de PSA est élevé,
une biopsie vous sera généralk par F'urologue vers lequel

votre médecin vous aura orienté. EII: permzt de confirmer, ou non, la présence
de cellules cancéreuses dans la prostate.

La biopsie consiste a prélever, sous anesthésie locale, des échantillons
de la prostate avec une fine aiguille, en passant par le rectum.

Il s'agit d’un examen désagréable, voire douloureux, et qui peut générer
des complications transitoires (sang dans les urines, le sperme ou les selles,
dans prés de 5% des cas). Plus rarement, il peut entrainer des infections
ou une inflammation de la prostate (dans moins de 1% des cas).

La biopsie présente des limites : 20% des hommes ayant un résuitat
de biopsie négatif ont, en réalité, un cancer.

L'essentiel a retenir.

® Siles résultats du toucher rectal et du dosage du PSA sont normaux,
cela peut, le plus souvent, permettre de vous rassurer.

® Sile dosage du PSA est élevé, cela peut vous donner une indication
précoce sur le développement d'un cancer de la prostate.

e Maisces ne sont pas k fiables : ils peuvent
« passer a coté » d'un cancer et vous rassurer a tort,

®  Inversement ils peuvent vous inquiéter a tort, vous amener a faire
inutilement une biopsie et, si un cancer est diagnostiqué, a suivre
un traitement qui peut étre & l'origine de complications.

o)

Le probléme du surdi et du surtrai
Le cancerde lap évol I de nombreux

cancers restent « latents » ou n'auraient jamais fait parler d'eux
slknavamntpasémdetgctesparledépinage(mpzied:-ﬂrdiaylosti:-).
C'est le cas de prés de la moitié des isté
Cescancersauraoentpunepasetledlagnosﬂquasetnepasmml\:és

sans que cela ne porte préjudice a ces hommes.

Cependant, & I'heure actuelle, on ne sait pas distinguer, au moment

du diagnostic, les cancers détectés a un stade précoce, qui vont devenir
agressifs et qui doivent étre traités, des cancers qui resteront « latents »
et ne nécessiteraient pas de traitement. On risque donc de vous opérer
ou de vous donner un traitement dont vous nauriez peut-étre pas

eu besoin (on parle de « surtraitement ).

. Ladurée d’évolution
~du cancer de la prostate

315 ans
avant que n‘apparaissent
des symptémes.

Les effets secondaires des traitements.

1l existe différents traitements du cancer de la prostate’’. Les principaux
sont la chirurgie (ablation de la prostabe ou prostatectomw), la radiothérapie

externe, la curiethérapie (impl ifs placés a l'intérieur de la p )
I'hor hérapie et la chimiothérapi

Ces traitements sont efficaces mais p iner des effets indésirabls
plus ou moins sévéres. Au total, plus d'un homme sur deux aura au moins
une complication dans les deux ans qui suivent le début de son traitement :

® incontinence urinaire (perte incontrolable de gouttes d'urine, parfois
jusqu’a l'incontinence compléte) : plus de 20% des hommes sont traités
pour incontinence aprés avoir regu un traitement |

# changs impt dans la vie lle (difficultés d’érection
p aller jusqu'a I'mpuissance) : aprés une opération, 100%
des hommes ne peuvent plus éjaculer ; entre 20% et 80% des hommes
présentent des troubles de I'érection et prés de 50% des hommes
sont traités médicalement pour cela ;

e troubles intestinaux aprés une radiothérapie ou une curiethérapie.
L'option de la surveillance.

Parce que le cancer de la prostate évolue lentement, il n'y a pas toujours
d'urgence a le traiter. Certaines équipes médicales proposent une surveillance
dite « active » avec des contrdles réguliers. Si le cancer devient agressif,

un traitement est proposé dans un second temps. Cette stratégie vise

3 éviter le traitement agressif des cancers 3 évolution lente et 3 limiter

les risques de complications et les effets indésirables des traitements.

Mais Fincertitude, l'inquiétude et I'inconfort liés aux examens a répétition
peuvent étre difficiles 3 vivre. Par ailleurs, les protocoles de suivi restent
encore a évaluer. Vous devez discuter avec votre médecin des avantages

et des risques de chaque option avant de débuter un traitement.

Retrouvez le Guide Cancer Info
« Les traitements des cancers de la prostate »
sur e-cancer.fr ou en scannant ce QR Code.

(1) Guide Cancer info = Les traitements des cancers de la prostate » : www.e-cancer.fr

10

L'essentiel a retenir.

& De nombreux cancers de la prostate ne se seraient jamais révélés
au cours de |a vie des hommes et n‘auraient donc pas nécessité de
traitement. Ces hommes fzrunl face aux cnnsequem:ei phynques
et psychologi des sans tirer bé dud
pusque feur cancer i ‘aurait jamais fait parler de lui.

o Les traitements sont efficaces mais pewmt exposer les hommes
a des effets secondaires lourds de oonsequemes qui affectent
la qualité de vie (troubles sexuels, urinaires et digestifs).

iy

50




Annexe 6 : Le dépistage du cancer de la prostate - Brochure d'information a l'usage des patients (Unisanté)

Le dépistage
du cancer
de la prostate

Brochure d'information

unisante

Centre universitaire de médecine générale
et santé publique - Lausanne
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ILn'ya
pas qu'une
solution...

...parlez-en

avec votre
medecin.

Cette brochure:

» Vous invite a vous poser la question si un dépistage du cancer
de la prostate serait une bonne chose pour vous.

» Vous informe sur les risques de cancer de la prostate,
sur les avantages et les inconvénients liés au dépistage.

» Vous prépare a discuter avec votre médecin pour définir
si un dépistage du cancer de la prostate serait une bonne
chose pour vous.

Pourquoi en parler avec votre médecin?

En Suisse, le cancer de lo prostate est fréequent chez les hommes. Choque année,
6100 hommes regoivent ce diagnostic.

La majorité des situations évolue lentement. Seule une minorité des cancers de
lo prostate entraine des conséguences graves.

Le dépistage est un examen qui a pour but de détecter la maladie avant méme
I'apparition de symptdmes. Il n'existe pas de consensus médical en faveurou
en défaveur du dépistage du cancer de lo prostate, car chaque situation exige
une approche individuelle.

Choisir de faire un dépistage est donc une décision personnelle.

Pour prendre cette décision, il fout tenir compte de I'histoire de chacun, évoluer les
bénéfices et les inconvénients liés ou dépistage et aux traitements, et respecter
ses propres valeurs et préférences.
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Quand faut-il se poser
la question d’un dépistage ?

@ Vous n‘avez pas de symptdmes et pas d’'antécédents @

de cancer de la prostate

A4

Informez-vous!

Aprés I'dge de 75 ans, on arréte de faire le dépistage du cancer de la prostate.
Voir p.6

Les mémes bénéfices
du dépistage pour tous ?

Les hommes avec un risque €élevé de cancer de la prostate:

« Les hommes avec un proche parent [pére, frére, fils) atteint d'un cancer de la
prostate avant I'dge de 65 ans
» Les hommes d'origine africaine

Les bénéfices du dépistage pourraient étre plus grands chez ces hommes
a risque élevé de cancer de lo prostate

Prévention

Il n'existe malheureusement pas de protection absolue contre le cancer de la
prostate et on ignore @ ce jour quelles seraient les mesures G prendre pour prévenir
le cancer de la prostate.
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Le cancer de la prostate: de quoi s’agit-il?

La prostate © vessie

e Rectum
La prostate est une glande située o
i . © Prostote
ou-dessous de la vessie de I'nomme.
Elle est traversée par l'urétre. La prostate
produit une partie du sperme qui permet
lo mobilité des spermatozoides.

Le cancer de la prostate

Le cancer de lo prostate se développe lorsque des cellules anormales appo-
raissent et se multiplient de fagon incontrolée. Ces cellules peuvent former une
fumeur qui peut se répandre dans d'autres parties du corps si on ne la fraite pas.
On parle olors de métastoses.

Le cancer de |la prostate se développe lentement. Seule une minorité des hommes
qui en sont atteints développent des métastases et en meurent, souvent @ un dge
avance.

Les symptomes d’un cancer de la prostate

Un cancer de la prostate localisé peut générer des changements dans les habitu-
des d'uriner, notamment la difficulté & uriner et le fait d'uriner plus souvent. Ceci
peut se traduire par le besoin de se lever plus souvent la nuit pour uriner.

Un cancer de la prostate plus avancé peut entrainer des douleurs osseuses, en
particulier dans le bas du dos ou du bassin, ainsi gu'une fatigue importante.

ATTENTION

Quel que soit votre age, consultez votre médecin pour un controle
si vous présentez des symptomes tels que des changements dans

les habitudes d'uriner:
« difficulte a uriner;
* uriner plus souvent
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Dépister le cancer de la prostate

Pourquoi un dépistage ?

Le dépistage estun examen qui a pour but de détecter la maladie 161, avant
I'apparition de symptomes. Le dépistage du cancer de lo prostate vise a détecter
le cancer avant qu'il ne se répande dans le corps. Si un cancer de la prostate est
détecté, il faudra discuter d'un suivi plus rapproché ou d'un fraitement.

Comment le dépistage se fait-il?

1. Le dépistage du cancer de la prostate se fait d'abord par une prise de sang.
L'examen dans le sang est nomme «test PSAs.
PSA est l'abréviation de sAntigene Spécifique de la Prostates.
PSA est une protéine libérée dans le sang par lo prostate.

2. Le médecin fait parfois un toucher rectal pour palper une éventuelle grosseur
de lo prostate, signe possible de cancer.

Sile test PSA est anormal: Si le test PSA Au-dela

il faut faire des examens plus poussés  estnormal: de75ans:
comme une biopsie, une IRM ou des il fout le refaire on arréte de
ultrasons. tous les faire le test PSA
Parmi les hommes qui font un test 1a2ans. cor les risques
PSA, environ 10% font une biopsie. I'emportent sur
Voir «Le diognostic» ci-dessous. les bénéfices.

En résumé, si on choisit de faire un dépistage, ilya:
« Toujours une prise de sang [test PSA);

« Parfois un toucher rectal;
» Seulement suite a un test PSA anormal : une biopsie.

Le diagnostic - La biopsie

Pourquoi faire un diagnostic ?
Letest diognostique est fait quand le patient se plaint de signes ou de symptémes pos-
sibles de cancer ou quand le dépistage ovec le test PSA a donné un résultat anormal.

Le test diagnostique est une biopsie de la prostate, c'est-a-dire un prélévement d’un
pefit bout de prostate pour I'analyser et confirmer un cancer de la prostate ou pos.

Selon les cas, on fait aussi une IRM ou des ultrasons pour mieux reconnaitre les
personnes qui ont besoin d'une biopsie.
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Les conséquences et complications possibles
d'une biopsie de la prostate

Sur 100 hommes qui font une biopsie:

= environ 33 hommes ont des conséquences comme des difficultés passagéres
0 uriner ou du sang dans ['urine ou le sperme.

« environ 4 hommes ont des complications comme des douleurs ou de la figvre.

« environ 1 homme doit étre hospitalisé.

= Siun cancer de la prostate n'est pas confirmé par la biopsie, il faut discuter
des modalités de suivi avec son médecin.

« Siun cancer de la prostate est confirmé par la biopsie, il faut discuter
avec son médecin des possibilités de traitements ou d'un suivi rapproché.

Les traitements locaux et approches possibles

1. Opération - la prostatectomie : chirurgie qui enléve toute la prostate. C'est
le traitement le plus courant.
Complications possibles:
» incontinence urinaire (incapacité a retenir ses urines): 5 a@ 8 hommes sur
100 opérés ;
= impuissonce (incapacité d'avoir une érection): 40 @ 50 hommes sur 100 opérés.

2. Radiothérapie : Traitement local de rayons qui détruisent les cellules con-
CEreuses.
Complications possibles:
« inflommation du rectum et de lo vessie;
= impuissance (incapacité d'avoir une érection): 20 @ 30 hommes sur 100 traités.

3. Surveillance active, suivi rapproché :
= option permettant de proposer un fraitement seulement si le cancer pro-
gresse;
= réduction du nombre d'interventions et de leurs complications;
» possible dans un tiers des cos ol le cancer est & faible risque de progression;
« visites médicales, prises de sang et/ou IRM, et biopsies régulieres.
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IMPORTANT A SAVOIR

* Le traitement stade précoce

[— 1
. Le deplstage ne prolonge pas la duree de vieen general

Quelle est l'efficacité du dépistage pour dimi-
nuer la mortalité par cancer de la prostate ?

Ces chiffres proviennent d’'une grande étude européenne, a loquelle la Suisse o
participé.

Cette figure représente un groupe de 500 hommes entre 55 et 70 ans suivis
pendant 16 ans et I'impact d’'un dépistage tous les 2 4 4 ans, sur le nombre de
diagnostics du cancer de la prostate et sur le nombre de décés par cancer de lo
prostate, au sein de ce groupe.

En l'absence de dépistage Avec un dépistage régulier
tigi$1*?iiitwtt’&¢ttiiﬁy&t¢i&p#iiﬁf 31jm@tﬁit?t&ittit#?itii?wiﬁitimrziv
b i [T

‘z;F;;y¥:¢§1merz*w!::m:qrq

e
* 43 hommes auront un diagnostic « 58 hommes ouront un diagnostic
de cancer de la prostate de cancer de la prostate
* 5 hommes mourront du cancer * 4 hommes mourront du cancer
de lo prostate de la prostate

Suite au dépistage, sur 500 hommes:
» 15 hommes de plus auront un diagnostic de cancer de la prostate,

dont certains seront un surdiagnostic. Voir p.11;
« 1 homme de moins mourra du cancer de la prostate.
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Les bénéfices et inconvénients
du dépistage du cancer de la prostate

Béneéfices Inconvénients

Savoir si on a un cancer ou pas

» Le dépistage permet de savoir
si on a un cancer de la prostate
0u pas.

= Si le résultat est normal, vous
étes rassuré de ne pas avoir de
cancer de lo prostate.

+ Si le résultat est anormal,
un traitement contre le cancer
0u un suivi rapproché est
commence.

Augmenter ses chances
de ne pas mourir d’un cancer
de la prostate

* Le fraitement du cancer de
la prostate peut éviter de
développer des métastoses
et de mourir du cancer de lo
prostate.

Subir des examens plus
poussés avec des risques
de complications, parfois
pour rien

* Suite 0 un test PSA anormal, il
est possible que la biopsie de la
prostate soit faite en I'absence
de cancer.

* Les hommes qui font une biopsie
peuvent avoir des complications.

Suivre un traitement
qui n'aurait pas été nécessaire

* Le depistage peut mettre en évi-
dence un cancer dont 'homme
n‘aurait jaomais eu connaissance
si le dépistage n‘avait pas éfe fait.
Cet homme risque d'avoir des
effets secondaires du dépistage
ou du traitement du cancer sans
bénéfice pour sa santé. On parle
de surdiognostic. Voir p. 11
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Les limites des tests de dépistage
de la prostate

Les tests de dépistage du cancer de la prostate doivent étre refaits régulierement.
lls permettent ginsi, dans lo plupart des cas, de découvrir cette maladie 0 ses
débuts.

Cependant, il est important de savoir qu'oucun test ne peut détecter de maniere
certaine tous les cancers débutants.

En cas de symptomes, il est recommandé de consulter son médecin.

IMPORTANT A SAVOIR

Le test n’est pas parfait.

Le test PSA peut entfrainer des:

» faux positifs : le test PSA est anormal, mais il n'y a pas de cancer; le PSA est
¢élevé dans le sang pour une gutre raison que le cancer. Souvent, la prostate a
simplement augmenté de volume & cause de I'dge. On appelle cette condition
une hypertrophie bénigne de la prostate. C'est une fausse alerte du dépistage.

«» foux négatifs: le test PSA est normal, mais un diognostic de cancer de lo prostate
opparait dans le laps de temps enfre deux tests de dépistage.

Que disent les sociétés de medecins ?

IIn'y o pas de consensus médical en faveur ou en défaveur du dépistage du cancer
de lo prostate en Suisse.

Certaines sociétés médicales recommandent aux médecins de discuter systé-
matiquement avec leurs patients dgés de 50 & 75 ans des bénéfices et des in-
convénients du dépistage. Les médecins doivent s‘assurer que leurs patients ont
bien compris les conséquences du test avant de prendre la décision.

D'outres sociétés médicales ne recommandent pas le dépistage du cancer de
la prostate. Elles recommandent de ne pas en discuter systématiquement avec
les patients.
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Le surdiagnostic

Le dépistage peut mettre en évidence un cancer dont 'homme n‘ourait jomais
eu connaissance si le dépistage n'‘avait pas été réalisé. Cet homme risque d'avoir
des effets secondaires du dépistage ou du traitement du cancer sans bénéfice
pour sa santé.

« un fel dépistage n‘apporte pas de bénéfice ;
= il est actuellement impossible de prédire I'hnomme qui aura des bénéfices suite
au dépistage.

Ce schema explique le surdiagnostic:

Exemple de diagnostic qui ne change pas la durée de vie.

Imaginons Jean, 65 ans, qui a un cancer de la prostate sans le savair car il na
pas de symptémes. Ce cancer n'est pas agressif (bas grade), se développe trés
lentement et ne sera jomais diagnostiqué sans depistage.

Scenario 1
Jean fait un dépistage

@) Le cancer est trouvé
Jean sait désormais
qu'il a un cancer. Il est suivi seccccccccses
médicalement et va peut-étre .
suivre un traitement, .

v
Jean vit
jusqu'd 85 ans
et meurt
Scénario 2 d'un infarctus.
Jean ne fait pas de dépistage -
8] Le cancer n'est pas trouvé .
Jean ne sait pas qu'il a .
un cancer. Le cancer PP e B

n‘a pas d'influence
Sur sa santé.

Dans cette situation, la durée de vie de Jean est la méme, qu'il ait décidé
de faire un dépistage ou non. Un surdiagnostic est un diagnostic, le plus
souvent suivi par un traitement, qui n‘apporte pas de bénéfice pour la santé.

11
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Et vous, quelles sont vos préférences ?

Afin de vous aider dans votre réflexion, vous pouvez lire les énoncés ci-dessous
et cocher ceux qui sont les plus importants pour vous.

Je décide de faire le dépistage parce que:
J'aimerais savoir si j'ai un cancer de lo prostate

Le test PSA est le test & disposition pour le moment

qui permet de faire un dépistage du cancer de la prostate

Je veux faire tout mon possible pour éviter de mourir

du cancer de lo prostate

Si le test PSA est anormal, je suis prét a accepter les effets secondaires
d'une biopsie (douleurs, infection)

OO [ O

Si la biopsie montre que j'ai un cancer, je suis prét G accepter
les effets secondaires du traitement du cancer (incontinence
urinaire, impuissonce) O

Je suis prét & accepter que le cancer détecté par dépistage ne m'aurait peut-tre
jamais causé de problémes si jovais décidé de ne pas faire de dépistage O

A ce stade de ma réflexion, je pense que...
Le dépistage n'est pas adapté pour moi

Le dépistage est une bonne chose pour moi

J'hésite si le dépistage est une bonne chose pour moi ou pas

Je ne sais pas du fout

O N O KI O

Cela ne m'intéresse pas

12
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Je décide de ne pas faire le dépistage parce que:
Je préfére ne pas savoir si j'ai un cancer de la prostate ou non

Je pense que le test de dépistage dont nous disposons

n'est pas assez fiable

Je pense que la diminution du risque de mourir d'un cancer

de lo prostate suite au dépistage est insuffisante

Si le test PSA est anormal, je ne veux pas prendre le risque d'avoir

des effefs secondaires d'une biopsie [douleurs, infection)

Sila biopsie montre que j'ai un cancer, je ne veux pas prendre le risque
d'avoir les effets secondaires du traitement du cancer (incontinence
urinaire, impuissance)

Je suis prét a accepter que je pourrais étre diagnosfiqué avec un cancer
plus tardivement que si javais décidé de ne pas faire de dépistage (@

(N O (L O

Parlez du dépistage du cancer de la prostate
avec votre médecin

Prendre lo décision de faire le dépistage est un choix personnel.
Vious pouvez en parler avec votre médecin et choisir
avec lui ce qui est le plus juste pour vous.

Déecidez avec votre medecin ‘

h

« ILn'y a pas de bonne ou de mauvaise décision concernont le dépistage
du cancer de la prostate.

» La meilleure décision est celle qui vous convient le mieux.

« Votre médecin est la personne la mieux formée pour répondre @ foutes
vos guestions ef vous aider a prendre la décision qui sera la plus appropriée
pour vous.

13
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Le dépistage du cancer de la prostate
en un clind’ceil: 50 ans a 75 ans

J’ai choisi de faire le dépistage du cancer de la prostate.

Que se passe-t-il en général?

Test PSA en 'absence

de symptomes: _

* Prise de sang ou cabinet de MoN MEdECIN, s seee } Resultat
avec parfois toucher rectal

* Analyse au laboratoire du PSA dans le sang

* Mon médecin me communique le résultat

normal

e v
Test PSA
Résultat a _refaire
anormal 1Ta2ans
plus tard
: -
v :
Biopsie:
» Chez un urologue ceees) Resultat

normal

= Analyse par un pathologue
= Mon médecin me communique le résultat

4

= Discussion avec mon médecin des possibles
Résultat P ’ traitements ou de suivi rapproché

» Choix des mesures a prendre
* Mise en place du traitement ou du suivi

anormal
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Lexique des termes médicaux

Biopsie de la prostate Prélévement d'un échantillon de fissus de lo prostate avec
une ponction par giguille.

Cancer Cellules anormales qui se multiplient de fogon incontrolée.
Elles peuvent former des masses de tissu ou se propager
dans le corps.

Dépistage Examen ayant pour but de détecter lo maladie au stade pré-
coce, avant I'apparition de symptomes.

Diagnostic Raisonnement menant a ldentification de la cause (I'origine)

d'une douleur ou d’'un symptome.

Effets secondaires Effets indésirables suite 0 une intervention médicale ou une
prise de médicoments.

Glande Organe pouvant produire et sécréter une substance. La
prostate est une glande qui produit un liquide qui devient
partie du liquide séminal.

Hypertrophie bénigne Augmentation de la taille de lo prostate sans concer. Une

de la prostate prostate volumineuse peut interférer avec I'écoulement nor-
mal de ['urine et augmenter les taux de PSA.

IRM Imagerie par Résonnance Magnétique: technique d'imagerie
médicale qui donne des vues en deux ou trois dimensions de
l'intérieur du corps.

Métastases Cellules cancéreuses qui se sont propagées dans dautres ré-
gions du corps. Elles peuvent former des fumeurs secondaires.

Prostate Glande située au-dessous de la vessie de 'homme et traver-

sée par 'uréfre. La prostate produit une partie du sperme qui
garantit la mobilité des spermatozoides.
PSA «Prostate Specific Antigens en anglais, sAntigéne Spécifique

de lo Prostates en frangois. C'est une protéine dans le sang
produite par lo prostate.

Radiothérapie Troitement local de rayons radioactifs pour détruire les cel-
lules canceéreuses.

Rectum Derniere partie du tube digestif, juste avant le canal anal et
I'anus.

Surdiagnostic Diagnostic par un test médical d'une maladie peu évolutive,

qui n‘ourait jamais été pergue au cours de la vie du patient.

Surveillance active Suivi régulier d'un cancer localisé qu’on croit éire d bas risque
de croissonce ou de métastases.

Symptéme Manifestation d'une maladie, comme la fiévre en cas de
grippe ou la détresse respiratoire lors d'une crise dasthme.

Urétre Canal de sortie de lo vessie par lequel passe I'urine.

Toucher rectal Examen de la prostate en palpant avec le doigt & travers la
paroi du rectum.

Vessie Organe du syst&me urinaire qui regoit l'urine et la conserve

avant son évacuation au cours de la miction.
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Informations complémentaires

unisante

Centre universitaire de médecine générale
et santé publique - Lausanne

Rue du Bugnon 44

1011 Lausanne

Tél: 021 314 60 60

Fox:021 3144888
www.unisante.ch

Ligue suisse contre le cancer
www liguecancer.ch/prevention

Références
Les références scientifiques pour la rédoction de cette brochure ne sont pas
précisées pour une question de lisibilité.

Conception/rédaction
Centre universitaire de médecine générale et santé publique - Unisanté, Lausanne,
Suisse

Partenariat

m fV ligue vaudoise
contre le cancer

Médecins de famille Vaud

Financement

Cette brochure a été développée avec la participation de citoyen-ne-s dans le
cadre d’un projet soutenu par la Commission de promotion de la santé et de lutte
contre les addictions du Canton du Voud.

Octobre 2019
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motivations peu approuvées. Les enseignants étaient significativement moins motivés par la
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