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1 SERMENT D’HIPPOCRATE

(Version proposée en 2012 par le Conseil National de I’Ordre des Médecins)

« Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
['honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir
la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état
ou leurs convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances
contre les lois de I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regue a l'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
maeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a [l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandeés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ».



14

2 REMERCIEMENTS

Au président du jury,
Monsieur le Professeur Christian Saussine, vous me faites [’honneur d’avoir accepté de
présider ce jury. Veuillez trouver ici I’expression de mes sincéres remerciements et de mon

profond respect.

Aux membres du jury,

Au Docteur Emilien Seizilles de Mazancourt, merci de m'avoir transmis ta passion pour
l'urologie. Ce semestre d’urologie a Grenoble restera inoubliable. Merci de m’avoir proposé ce
sujet et d'avoir accepté d'étre mon directeur de these. Merci de m’avoir encadré tout au long de
I’écriture de ce travail. Il ne me reste plus qu’a t’apprendre a skier pour dépasser le niveau piou-

piou. Je te souhaite le meilleur pour la suite et hate de voir ce que le futur te réserve.

Au Docteur Anne Dindoyal, je suis trés reconnaissante d’avoir eu la chance d’apprendre a tes
cOtés aussi bien sur le plan humain que médical. Ta rigueur, ta précision et ta maitrise sont
impressionnantes et m’ont fait aller de I’avant. Avec toi le travail a toujours été un plaisir. Merci
pour tous ces bons moments et ces fous rires. Ne plus travailler avec toi va me manquer. A
toutes les sorties en montagne qui nous attendent dans les collines d’Alsace et les vraies

montagnes des Alpes. Je te remercie d’avoir accepté de faire partie de mon jury.
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A ma famille,

A ma Maman, je te dédicace ce travail. Merci pour ton soutien depuis le tout début, tes conseils,
les longues heures passées au téléphone a me rassurer. Je n’aurais jamais pu y arriver sans toi.
Tu m’as appris la valeur du travail et tu resteras mon inspiration au quotidien par ta force de
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“When you fall, get right back up. Just keep going, keep pushing it”
“Follow your dreams. If you have a goal, and you want to achieve it, then work hard and do
everything you can to get there, and one day it will come true”

Lindsey Vonn
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4 LISTE DES ABREVIATIONS

AFU : Association Frangaise d’Urologie

CaP : Cancer de la prostate

COREQ : COnsolidated criteria for REporting Qualitative research
DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques du
Ministere de la Santé

EAU : European Association of Urolog

ERSPC : The European Randomise Study of Screening for Prostate Cancer
HAS : Haute Autorité de Santé

HIFU : High Intensity Focalised Ultrasounds

HBP : Hypertrophie Bénigne de la Prostate

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

PLCO : Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian cancer

PSA : Prostate Specific Antigen, Antigéne Spécifique de la Prostate

ROC : Receiver Operating Characteristic

TR : Toucher Rectal
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S INTRODUCTION

Les cancers représentent en France la premicre cause de déces chez ’homme comme le précise
I’Institut national du cancer. Le cancer de la prostate avec plus de 50 000 cas par an en 2018,
représente le premier cancer masculin avec un taux d’incidence de 25%. Cancer rare avant 50
ans avec un age médian au diagnostic de 68 ans, son incidence augmente avec 1’age. C’est un
cancer d’évolution lente possédant un bon pronostic avec un taux de survie nette standardisée
a 5 ans de 93% (1).

Le cancer de la prostate (CaP) reste cependant le troisiéme cancer le plus meurtrier chez
I’homme avec environ 8100 déces. L’évolution de la mortalité est en décroissance depuis la fin
des années 90 (de 18/100 000 a 8,9/100 000). Cette diminution est le résultat a la fois d’un
dépistage précoce permettant le diagnostic de cancer dans la zone de curabilité ainsi que par
I’amélioration des traitements particuliérement dans les formes métastatiques.

Le PSA (Prostate Specific Antigen), molécule sécrétée exclusivement par la prostate, a été
découvert dans les années 1960 lors de recherches de techniques d’identification du sperme
dans les viols (2). Sa découverte a été un tournant dans le dépistage du cancer de la prostate
(CaP) avec une utilisation en oncologie prostatique depuis 1987 suite a la publication de T.
Stamey dans le New England Journal of Medecine (3). Le PSA est spécifique de I’épithélium
prostatique mais n’est pas spécifique du cancer de la prostate. On peut retrouver une
augmentation du PSA lors de certaines pathologies (Hypertrophie Bégnine de la Prostate
(HBP), prostatite aigué, rétention aigue d’urine) ou lors de contact avec la prostate (sondage
urinaire, toucher rectal) (4). La valeur seuil du PSA pour le dépistage du cancer prostatique,
fixée a 4 ng/mL, posséde une sensibilité¢ d’environ 90% et une spécificité limitée d’environ 20-
30% (2). Ainsi, le PSA comme marqueur de dépistage n’est pas assez fiable, ce qui souleve le

doute d’un surdiagnostic de cancer prostatique indolent engendrant des surtraitements alors que
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ces cancers n’auraient probablement présenté aucune manifestation clinique au cours de la vie
du patient.

De plus, aucune étude n’a démontré pour I’instant un bénéfice du dépistage du cancer de la
prostate. En effet, les deux études controlées randomisées les plus importantes publiées en mars
2009 ayant été réalisées afin d’explorer I'efficacité du dépistage du cancer de la prostate sur la
mortalité spécifique par cancer de la prostate n’ont pas été significatives. Les résultats de 1’étude
PLCO : Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian cancer screening (5) aux Etats-Unis n’a pas
montré de bénéfice sur la mortalité spécifique suite a un dépistage annuel organisé comparé a
un dépistage opportuniste. En Europe, 1’étude ERSPC The European Randomise Study of
Screening for Prostate Cancer retrouve un gain de survie spécifique de 21% a 16 ans dans le
groupe dépistage. (6) Cependant, la méthodologie de cette étude est treés critiquée. Ainsi, les
résultats de ces deux études se sont révélés biaisés et non validés pour établir des
recommandations. Tsodikov et al en 2017 retrouvaient une réduction de 25 a 32% de la
mortalité du CaP chez les hommes dépistés par rapport & ceux non dépistés apres une nouvelle
analyse des études ERSPC et PLCO (7). Une revue Cochrane publiée en 2013 a montré que le
dépistage du CaP ne diminuait pas de manicre significative la mortalité spécifique mais
favorisait le surdiagnostic et le surtraitement (8).

Ainsi, le dépistage du cancer de la prostate est depuis quelques décennies au cceur de
nombreuses interrogations et controverses avec des recommandations non consensuelles au
sein de la communauté scientifique. En France, il n’y a pas de programme de dépistage organisé
comme pour le cancer du sein, du col de I'utérus ou du co6lon. L’Association Frangaise
d’Urologie (AFU) considere les résultats de ’ERSPC comme fiables et s’est basée dessus pour
¢tablir ses recommandations (actualisation 2022-2024). L’AFU recommande qu’« une
détection précoce du CaP doit étre effectuée chez les hommes ayant une survie estimée au

minimum a 10 ans, ayant été¢ informés de fagon loyale et ayant donné leur accord pour la
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procédure afin de s’assurer qu’elle correspond a leurs attentes. L information doit porter a la
fois sur la détection, le diagnostic, mais aussi sur les modalités thérapeutiques du CaP, intégrant
la surveillance active et les éventuelles séquelles des prises en charge ». Ce dépistage précoce
débute a 50 ans, voire 40-45 ans pour les populations d’origine Africaine et Afro-caraibéenne
ou pour les hommes avec des antécédents familiaux de CaP, tous les 2 a 4 ans et ce jusqu’a 70
ans. Il repose sur le toucher rectal et le dosage du PSA total (9).

La Haute Autorit¢ de Sant¢ (HAS), anciennement Agence nationale d'accréditation et
d'évaluation en sant¢ (ANAES), recommande depuis 1999 de ne pas pratiquer un dépistage
systématique (10). De plus, la HAS rappelle dans son avis de mars 2016 « que les connaissances
actuelles ne permettent pas de recommander un dépistage du cancer de la prostate par dosage
de PSA de facon systématique en population générale ou dans des populations d’hommes
considérées comme plus a risque. ». (11) Le College de la médecine générale (CMG) partage
la méme position que ’HAS, dans un communiqué de presse en 2011, concernant le dépistage
du cancer de la prostate (12). Ainsi, ’'HAS et le CMG ne sont pas en accord avec I’AFU. Les
recommandations actuelles sont plutot en faveur d’un dépistage individuel chez les hommes de
50 a 75 ans avec un dosage de PSA et un toucher rectal (TR), apres leur avoir délivré une
information claire et loyale sur la détection, le diagnostic et les traitements. Ces
recommandations non uniformisées se refletent sur la pratique divergente des médecins
généralistes.

Une étude sur le dépistage individuel du CaP des médecins généralistes auvergnats a mis en
évidence que « le dépistage individuel du cancer de la prostate est proposé massivement mais
il existe des différences entre les pratiques déclarées des médecins et les recommandations
officielles de la société savante ». 98,3% des médecins généralistes proposaient un dépistage.
(13) Le dépistage du cancer de la prostate est proposé¢ massivement par les médecins

généralistes (14) (15), chacun le dispensant a sa maniere, sans respecter les recommandations
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actuelles d’un dépistage individuel. Les médecins généralistes étant en premicre ligne dans le
parcours de soin du patient, ils jouent un role central dans la pratique du dépistage.

La recherche d’obstacles a ce dépistage individuel du CaP permettrait d’optimiser et
d’améliorer ce dépistage afin de proposer de nouvelles recommandations coordonnées et
harmonisées. N'ayant trouvé aucun travail de recherche dans la littérature sur les obstacles
rencontrés par les médecins généralistes dans le dépistage individuel du CaP, nous avons
exploré ce sujet. Lors de I’écriture de notre travail, la Commission européenne a présenté, le 20
septembre 2022, une proposition de mise a jour de la recommandation du Conseil de I’'Union
européenne sur le dépistage du cancer et notamment d’étendre le dépistage organisé au CaP
(16). L’implantation de ce nouveau programme de dépistage organisé du CaP est basé sur le
rapport de preuve « Improving cancer screening in the European Union » par la Science Advice
for Policy by European Academies (SAPEA) qui rapporte un bénéfice du dépistage organisé¢
du CaP chez les hommes jusqu’a 70 ans avec le PSA combiné a un suivi par IRM des hommes
ayant un taux de PSA positif (17). Avec le souhait d’étendre le dépistage organisé au CaP, la
prise en compte des obstacles rencontrés par la médecin dans ce dépistage permettrait

d’optimiser et d’améliorer les nouvelles recommandations.

5.1 Objectif principal de I’étude

L’objectif principal de notre étude était d’analyser les obstacles rencontrés par les médecins
généralistes d’Alsace dans leur pratique du dépistage individuel du cancer de la prostate. Nous
avons formulé différentes hypotheses a I’aide des données retrouvées dans la littérature pour
d’autres cancers, n’ayant retrouvé au préalable aucune donnée sur le cancer de la prostate dans

la littérature.
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5.2 Objectifs secondaires de 1'étude

Nous avons exploré plusieurs objectifs secondaires. Dans un premier temps, nous nous sommes
intéressés aux pratiques du dépistage du cancer de la prostate des médecins généralistes. Puis
nous avons étudié les pistes d’amélioration proposées par les médecins généralistes pour pallier

aux obstacles rencontrés.
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6 MATERIEL ET METHODE

6.1 Type d'étude

Une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés a été réalisée auprés de médecins
généralistes en activité en Alsace de mai a aolit 2022. Nous avons réalisé une étude qualitative,
cette méthodologie donne un état des lieux des phénomenes sociaux en relevant le plus grand
nombre d'informations différentes. Sa forme ouverte permet I'expression des perceptions et des
représentations sur un sujet donné. Nous nous sommes appuyés sur la grille COnsolidated
criteria for REporting Qualitative research (COREQ), qui répertorie les critéres de bonnes

pratiques en recherche qualitatives (Annexe 4).

6.2 Population étudiée

6.2.1 Criteéres d’inclusion

Notre population d’étude était constituée de médecins ayant obtenu le diplome de DES de
médecine générale dans une des facs de France métropolitaine ou DOM-TOM et ayant leur
activité en Alsace au moment du recueil des données. Nous avons choisi de nous concentrer sur
les médecins généralistes d’Alsace par facilité d’acces aux données, 1’investigateur principal
habitant et réalisant son internat en Alsace. Nous nous sommes intéressés aux médecins

généralistes car ils sont les acteurs de choix dans la pratique de dépistage des cancers.

6.2.2 Criteres d’exclusion

Les médecins généralistes exercant dans d’autres régions que celle d’Alsace, les internes, les
médecins généralistes ayant un exercice hospitalier, les médecins généralistes retraités ainsi que
les médecins n’ayant pas donné leur consentement de participation n’ont pas été inclus dans

notre étude.
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6.2.3 Echantillonnage

La sélection de la population étudiée était basée sur un échantillonnage raisonné a variation
maximale afin de récolter des données sur des médecins généralistes possédant la plus grande
variété possible de caractéristiques (age, sexe, lieu de pratique, année de diplome). Ainsi, ceci
a permis de recruter des participants avec une expression maximale de la diversité. En effet,
nous pouvons supposer que les femmes n’ont pas la méme approche que les hommes sur ce
cancer masculin. De plus, un médecin avec plus d’années d’expérience n’aura surement pas la
méme pratique qu'un médecin récemment diplomé tout comme un médecin exergant en zone
rurale n’aura pas la méme pratique qu’un médecin en zone urbaine. Le but était d’avoir une
diversité d’informations la plus importante et non une représentativité, c’est pour cela qu’en ce

qui concerne la méthodologie qualitative, nous n’avons pas procédé¢ a un tirage au sort.

6.2.4 Méthode de recrutement

Les médecins généralistes ont été contactés directement par 1’investigateur principal par
téléphone pour fixer un rendez-vous. La veille de I’entretien, un document d’information sur
notre étude et de consentement leur ont été adressé par mail. Les entretiens se sont déroulés
dans un endroit choisi par chaque praticien : soit en présentiel sur leur lieu de travail pour les
interroger soit par visioconférence afin de s’adapter a leur planning. La moitié des entretiens
ont eu lieu en présentiel et I’autre moitié en visioconférence. Il a été précisé que 1’entretien avait
une durée variable entre dix et trente minutes. Tous les entretiens ont été réalisés par
I’investigateur principal. Des entretiens individuels ont été préférés a un focus group pour
permettre une liberté de parole et d’éviter un éventuel jugement de ses pairs.

Le nombre de médecins généralistes participants a 1’¢tude n’a pas été déterminé a ’avance. Cet
¢chantillonnage se réfere au principe de saturation des données. Le but était de récolter le plus

grand nombre de données en recrutant des participants spécifiques considérés comme
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susceptibles de fournir ces données et ce jusqu’a saturation, c’est-a-dire qu’aucune nouvelle
idée n’émergeait au cours des entretiens. Nous sommes arrivés a saturation au bout de huit
entretiens. Pour confirmer cette saturation, deux entretiens supplémentaires ont été réalisé et
n’ont pas apporté d’informations supplémentaires. Nous avons réalisé ainsi un total de dix

entretiens.

6.3 Entretiens semi-dirigés

L’étude s’est déroulée entre mai 2022 et aotit 2022 sous forme d’entretiens semi dirigés réalisés
en face a face et ayant pour base commune un guide d’entretien (annexe 1). Chaque entretien
commengait par un questionnaire quantitatif sur les caractéristiques des participants en récoltant
leur age, leur sexe, leur lieu d’activité, leur mode d’exercice (maison de santé, cabinet seul,
association, collaboration, autres) et leur nombre d’années de pratiques depuis la fin de
I’internat en années. Concernant le lieu d’activité, nous I’avons classé en rural ou urbain a 1’aide
du site de I’agence nationale de la cohésion des territoires. (18)

Le guide d’entretien est constitué¢ de 8 questions ouvertes servant de fil directeur. Dans un
premier temps, nous avons dirigé la conversation sur les pratiques des médecins concernant le
dépistage du CaP ainsi que leur ressenti sur celui-ci. Nous nous sommes ensuite intéressés aux
obstacles rencontrés dans le dépistage de leur point de vue et de celui du patient. Puis nous les
avons interrogés sur la place de I’'urologue dans ce dépistage. Et pour finir, nous avons demandé
aux médecins leurs suggestions de pistes d’amélioration pour ce dépistage du cancer de la
prostate.

Ce guide d’entretien a été réalisé a la suite de I’étude bibliographique de différents articles et
theéses sur des sujets similaires mais s’intéressant au cancer de 1’utérus (19) (20) (21) ou au
cancer colorectal (22) (23). En effet, a la suite de recherches sur le Systéme universitaire de

documentation (Sudoc), Pubmed, GoogleScholar et Dumas, aucune thése ou autres travaux
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n’avait été réalisés sur notre sujet. Seulement une thése s’était intéressée aux obstacles du
toucher rectal lors du dépistage individuel du cancer de la prostate (24).

Ce guide d’entretien a été préalablement testé sur deux internes en médecine générale de
premiére année appartenant a la faculté de Strasbourg, un médecin généraliste exercant en
Alsace et deux personnes n’exercant pas le métier de médecin. Ce guide a évolué au fur et a
mesure des entretiens et a été enrichi en fonction des nouvelles thématiques importantes qui ont
été abordées. Les entretiens ont été enregistrés a I’aide de I’application Dictaphone d’un
téléphone portable iPhone puis retranscrits manuellement et anonymisés sur I’ordinateur via
I’application Word le jour méme de I’interview ou au plus tard dans la semaine suivant
I’entretien. La communication non verbale a été noté sur un carnet, en recueillant le moment de

survenue de I’événement par rapport au minuteur du dictaphone.

6.4 Analyse des données

Dans un premier temps, nous avons donné un nom de code a chacun des participants afin de
respecter I’anonymisation des données. Le médecin participant au premier entretien a été
désigné par le code « M1 », celui participant au deuxiéme entretien « M2 » et ainsi de suite.
Ces codes ont été utilisés dans les résultats et la discussion pour nommer les médecins. Dans
un second temps, nous avons anonymisé les entretiens en désidentifiant les propos des
participants par une version générique afin d’assurer I’anonymat des participants.

Les paroles des médecins ont été réorganisées afin d’en faire ressortir des grands thémes et
sous-themes pertinents afin de répondre au mieux a notre problématique. Nous nous sommes
inspirés de la méthode par théorisation ancrée pour I’analyse des données. Tout d’abord, nous
avons procédé a une analyse ouverte, réalisée apreés chaque entretien, afin de faire émerger des
concepts sur I’analyse des verbatims. Puis deuxiémement, nous avons réalisé¢ une analyse axiale

en articulant les différents concepts de chaque verbatim en thémes et sous-thémes. Ces sous-
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thémes était complétés par I’extraction d’une citation du verbatim. Par la suite, les sous-thémes
ont été regroupés en thémes principaux. Et enfin, nous avons terminé par une analyse sélective
qui a permis de faire ressortir un modele explicatif en prenant en compte les différents axes.
Une analyse descriptive des caractéristiques de la population d’étude a été réalisée. L’analyse
qualitative des données a été réalisée a 1’aide des logiciels Microsoft Word et Microsoft one

Note.

6.5 Aspect éthique et réglementaires

Les médecins généralistes ne connaissaient pas 1’investigateur principal avant les entretiens et
il n’y avait donc aucun conflit d’intérét. Les médecins étaient informés que les données étaient
récoltées dans le but de réaliser une thése de médecine générale. Le consentement des
participants fond¢ sur une information claire, exhaustive, compréhensible et libre (obtenu sans
effet de contrainte) a été¢ recueilli dans le document d’information sur notre étude et de
consentement ayant été adressé par mail la veille de I’entretien (annexe 2 et 3). L’absence de
conséquence si refus était précisée aux médecins généralistes ainsi que leur droit de retirer leur
consentement a tout moment sans avoir de justification a fournir. Apres avoir rempli le Lime
Survey sur les « Formalités réglementaires 2021 en recherche en santé » (25) : notre étude ne
relevait pas de la loi "Informatique et libertés" et ne nécessitait pas de déclaration aupres de la
CNIL. En effet, notre recherche incluant uniquement des professionnels de santé et portant sur
leur pratique professionnelle, elle n’est pas une recherche impliquant la personne humaine, hors

champ de la loi Jardé.
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7 RESULTATS

Dix médecins généralistes exercant en Alsace ont été interrogés. Tous les médecins contactés
ont accepté de participer a I’étude. Nous pouvons retrouver dans le tableau 1 les caractéristiques
des médecins généralistes interrogés : sexe, age, lieu d’activité, mode d’exercice, nombre
d’années de pratique depuis la fin de I’internat.

L’age moyen des médecins généralistes était de 42,3 ans (écart-type 8,69). 40% des médecins
interrogés étaient des hommes. La moyenne du nombre d’années de pratiques depuis la fin de
I’internat est de 13,5 (écart-type 8,84). La moitié des praticiens exercait en milieu urbain et
I’autre moiti¢ en milieu rural. 1 seul médecin exergait en cabinet seul, les neuf autres médecins
¢taient en collaboration, association ou maison médicale.

Tableau 1 : Caractéristiques de la population interrogés

M1 Homme 41 ans Urbain Cabinet seul 8 ans
M2 Homme 42 ans Rural Maison médicale | 13 ans
M3 Homme 46 ans Urbain Collaboration 18 ans

libérale MST
sans en avoir les
attributs de la SS

M4 Femme 33 ans Urbain Maison médicale 4,5 ans

M5 Femme 28 ans Rural Maison médicale | 7 mois

\Y% () Femme 39 ans Rural Association 5111 ans
médecins

M7 Femme 39 ans Urbain Association 3111 ans
médecins

MS8 Femme 56 ans Rural Association 5 28 ans

M9 Femme 55 ans Rural Association 3 27 ans

M10 Homme 44 ans Urbain Association 5 14 ans
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7.1 Analyse thématique

Concernant notre objectif principal, aprés I’analyse des entretiens, nous avons regroupé les
obstacles mis en évidence dans le dépistage du cancer de la prostate en quatre thémes
principaux. Pour chaque sous-théme, des citations issues des verbatim d’entretien ont été

rapportées.

7.1.1 Obstacles liés aux outils de dépistage

7.1.1.1 Le geste du toucher rectal

La pratique du TR dans le dépistage du CaP n’est pas réalisée par la plupart des médecins

généralistes interrogés.

7.1.1.1.1 Manque d’expérience et de pratique des médecins

Le TR est un geste technique qui nécessite de l'expérience et une pratique réguliere. Les

médecins remettent en question la performance et I’interprétation de leur TR.

- M1 « Le TR je ne fais pas parce que je n’ai pas I’habitude d’en faire et que faudrait en faire
régulierement pour étre compétent »

- M5 « je ne fais pas de TR parce que je ne me sens pas qualifié dans ce geste » « Quand j'en
discute avec des médecins qui ont un peu plus d'expérience j'ai l'impression qu’eux aussi il
le réalise tres peu »

- M8 « J'aurais envie de dire que je pense que vu les performances de nos TR a mon avis je
pourrais m’en passer » « il n’est pas tres performant, c’est vrai que trés régulierement je
n’arrive pas a faire autour de la prostate donc le pole supérieur je ne I’ai pas donc que
voila... » « Je dois reconnaitre que j’ai trés rarement fait des diagnostics sur TR. J’ai dii
en faire 2 sur 20 ans. Et encore c’étaient des énormes prostates cancéreuses dures comme

des affreux cailloux. »
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- MI10 « geste invasif qui n’apporte pas forcément quelque chose »

7.1.1.1.2 Acte intime désagréable pour le patient

Le TR est un examen intime pouvant effrayer et décourager la patientéle masculine, étant déja

une population résistante a I’examen.

M1 « personne n’aime trop avoir un TR »

- M2 « c’est un examen qui avait tendance a m’en faire fuir deux trois qui n’était pas
forcément facile a proposer »

- M3 « moi le TR bon j'ai tendance a le proposer écouter la prochaine fois parce que
J'essaye de pas les cueillir a froid »

- M4 «les hommes a qui tu proposes un toucher rectal pour dépister le cancer
honnétement c’est tres compliqué. » « On te dit que le bilan biologique a lui ¢a ne lui
suffit pas qu'il faut le toucher rectal mais en méme temps ce n’est pas quelque chose
que tu peux adapter non plus a tout le monde. »

- MBS « Je pense que ce n’est pas tres agréable pour lui d’assister a cette scéne et pour
sa conjointe aussi »

- MI1O0 « il y a des patients de plus en plus réticent » « J’ai arrété pour le coté géne des

patients »

De plus, la position d’installation du patient renforce le coté désagréable a ce geste.

- M3 « Alors je pense par une géne sans doute mal placée a l’installation du patient, je

trouve que cette position genu pectoral est assez dégradante »

7.1.1.1.3 Embarras du médecin

De plus, cet acte est aussi embarrassant pour le médecin que pour le patient.
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- M3 «j’ai un petit blocage la-dessus. Voila donc c’est trés mal placé ce n’est pas
[’endroit en étant médecin je ne devrais pas avoir cette géne. »

- M9 « n’ayant pas I’habitude de le proposer je ne suis pas a l’aise. »

- M8 «autant la pour le TR (pfff) v a encore des situations ou je ne suis pas tres a l’aise

chez les hommes »

Parmi certains de ces mémes médecins, ils rapportent aussi une absence de pratique d’examens
gynécologiques comme le frottis cervico-utérins ou la palpation mammaire.
- M3 « Par ailleurs, je fais trés peu enfin je ne fais pas du tout d’examen gynéco non
plus. »
- M7 «je ne fais pas le TR je pense que je n’arriverais pas a évaluer, je n’ai pas
[’habitude parce que c’est un peu comme [’examen du col chez la femme, le frottis »

« Moi j’ai arrété je ne fais plus de gynéco, plus de frottis »

7.1.1.1.4 Intérét scientifique

Sa valeur scientifique est remise en question par les médecins.

- M2 « depuis j'ai lu des choses assez discordantes par rapport a ¢a »

7.1.1.1.5 Alternative par I’imagerie

Une alternative utilisée par les médecins généralistes dans le dépistage est I’imagerie avec
notamment 1’échographie.
- M2 « Je trouve que par rapport a ce que va nous apporter [’échographie je n’ai pas

I’impression que (le TR) ne soit tres discriminant. »
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7.1.1.1.6 Dépistage secondaire d’une hypertrophie bénigne de la prostate (HBP)

Des médecins considérent le TR non pas comme un examen de dépistage du CaP mais plutot
comme un examen de dépistage de I’HBP chez des patients présentant des troubles urinaires du
bas appareil. Ils le pratiquent plutot dans un dépistage secondaire.

- M2 « On n'est plus vraiment dans un dépistage primaire mais un dépistage secondaire
en cas de troubles fonctionnels » « Je continue a faire un toucher rectal chez un patient
qui se plaint d'une dysurie ne serait-ce pour évaluer une HBP donc il y a toujours cette
idée. Donc si on peut se dire que c'est une démarche de dépistage mais plus tout a fait
primaire. »

- MI10 « TR pffff je ne le fais pas systématiquement tant qu’il n’y a pas de symptome en

tout cas. »

7.1.1.1.7 Légitimité plus importante des urologues

Les urologues, par leur pratique quotidienne de ce geste, sont vus par les généralistes comme

les médecins les plus @ méme de réaliser le TR.

- M3 «je me dis que ce n’est peut-étre pas la peine que moi qui ai relativement peu
d’expérience fasse un TR pour qu’il soit refait par |'urologue »

- M4 « l'urologue fait un toucher rectal, parce que voila c'est un uro et que quand on va
chez l'uro, on accepte le geste plus facilement. »

- MI10 « méme sur un PSA qui s affole je laisse le TR a ['urologue qui le fera de toute

fagon »

7.1.1.2 Le PSA. outil de diagnostic controversé

Le PSA est le deuxieéme examen du dépistage du cancer de la prostate.
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7.1.1.2.1 Marqueur sanguin peu sensible

Ce marqueur est un outil de dépistage peu fiable avec une sensibilité médiocre qui dépend de
l'age et de la taille de la prostate.

- M1 «je leur explique qu’il y a beaucoup de faux positif, beaucoup de faux négatif et
que ce n’est pas parce qu’il (PSA) sont augmentés qu’il y a un cancer et ce n’est pas
parce qu’il est normal qu’il n’y a pas de cancer »

- M2 « Quelque part j'ai un peu l'impression qu'on a un mauvais outil mais au service
d'une bonne cause. »

- M3 « le PSA n’est pas [’alpha et ['oméga. On peut tout a fait avoir un PSA élevé et avoir
une prostate normale. »

- M7 « Et j'ai un patient qui avait un PSA a peine au-dessus des normes et finalement

c’était un cancer »

7.1.1.2.2 Intérét scientifique

Sa valeur scientifique est remise en question par les médecins tout comme le TR.
- M9 « Ce qui est problématique c’est que les lectures disent que le dosage du PSA n’est

pas un dépistage concrétement »

7.1.1.2.3 Absence de ciblage des cancers agressifs

De plus, le PSA ne permet pas d'apprécier I'agressivité du cancer.
- M1 « On n'a pas de mesures pertinentes, efficaces et efficientes qui nous donne une
bonne précision évolutive sur des cancers de la prostate parce qu'il y en a beaucoup

qui ne sont pas agressifs »
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M2 « on a des traitements pour traiter ce cancer mais finalement [’outil est mauvais

parce qu'il est trés peu spécifique parce qu'il ne renseigne pas au départ sur [’évolutivité

potentielle du cancer. »

7.1.1.2.4 Surmédicalisation

Le dosage du PSA entraine un risque de surdiagnostic et de surtraitement avec une anxiété des

examens a réaliser.

M2 « Le manque de spécificité du marqueur initial conduit a des examens qui sont
source de stress et puis éventuellement d’interventions utiles ou pas mais avec des effets
secondaires qui peuvent potentiellement étre assez séveres. »

M7 « j'ai déja eu des taux de PSA tres haut et finalement c'était juste une hypertrophie
bénigne de la prostate mais ¢a inquiete quand méme les patients. »

M9 « il (PSA) entraine trop de faux positif, de surtraitement, de surbiopsie et trop

d’effets secondaires a priori par rapport aux bénéfices »

7.1.1.2.5 Qutils diagnostic

7.1.1.2.5.1 Mélange des outils de dépistage et diagnostic

On retrouve dans la pratique des médecins une utilisation des examens d’imagerie de diagnostic

comme ’échographie ou I’IRM pour le dépistage.

M1 « apres I’IRM si les PSA sont augmentés »

M3 « (I’échographie) ¢a reste un examen qui permet de sélectionner les patients que je
vais envoyer a la biopsie »

M7 « quand il y a un taux de PSA anormal j'en fais deux et si ¢a reste haut je fais une
échographie en fonction du rapport aussi. Mais j'ai 'écho facile quand méme on va

dire. »
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- MI10 « en ce moment on va facilement a I’IRM déja avant la biopsie »

7.1.1.2.5.2 Limites des outils de diagnostic

Les performances des outils de dépistages et de diagnostic ainsi que leurs applications en
consultation restent limitées.

- M4 « de toute fagon méme quand tu as des lésions objectivées a I’l.R.M. et que tu fais
une biopsie, des fois elles reviennent négatives parce que les carottes elles ne sont pas
exactement sur la lésion et souvent tu as des biopsies normales, avec des lésions
suspectes a I'L.R.M. du coup tu fais la surveillance et la surveillance c'est les PSA,

l'échographie de temps en temps »

7.1.1.2.5.3 Acces a l'imagerie

On retrouve un certain délai d’attente pour avoir acces a I’imagerie.

- M3 « on va dire que c’est un peu plus long d’avoir une échographie »

7.1.2 Obstacles liés aux médecins

7.1.2.1 Dépistage personnel non uniformisé des médecins

7.1.2.1.1 Opinion personnelle des médecins

L'opinion personnelle de chaque praticien influence leur pratique du dépistage.

7.1.2.1.1.1 Remise en question

Les médecins généralistes réticents et non favorables a ce dépistage pratiquent un dépistage
individuel sur demande du patient ou s’ils rapportent des symptomes urinaires. M1 — M2 — M9

- M1 : « Non je ne le trouve pas pertinent (dépistage) »
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- M2 « Je pense que ce (le dépistage) n’est pas bien mais c'est surtout lié a cette situation
de malaise et de ne pas me sentir bien. »

- MO «je ne le (dépistage) fais pas carrément donc c’est un sujet probléematique. » « Je
ne l’aborde pas non parce que je ne suis pas, ¢a fait partie des choses que je me
questionne et que je n’ai pas trouvé la, enfin on va dire que je n’ai pas du bien chercher,
mais je n’ai pas trouvé la réponse sur le dépistage du cancer de la prostate avec un

algorithme. »

7.1.2.1.1.2 Adhésion
Les médecins généralistes qui adhérent au dépistage pratiquent un dépistage de masse a

I’ensemble de leur patientéle masculine afin de dépister des cancers a un stade précoce. M3-

M4-M5-M6-M7-M8-M10

- M3 «j’aurais tendance a le mettre au méme niveau que le dépistage du CCR, c’est a
dire bah d’essayer d’étre le plus en amont possible de la prise en charge d’une
pathologie possiblement agressive en particulier sur les 50-75 ans sur cette tranche
d’dage donc j aurais tendance a globalement penser que le dépistage et la prévention
sont bien. »

- M4 « Oui c'est discutable oui ce n'est pas parfait. Je suis clairement pour. »

- M5 « Je pense que c’est une action d’intérét public qui a son intérét. » « Oui je pense
que ¢a nous permet de dépister pas mal de cas et de les traiter suffisamment tot. »

- M6 « Oui entre 50 et 80 ans je trouve que c’est pertinent. »

- MBS « Oui il fait partie de ma pratique quotidienne. » « Ca me parait oui c’est pertinent

étant donné [’incidence »
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Ils le pratiquent d’autant plus pour certains médecins, qu’ils ont dans leur patientele des CaP a

un stade tardif chez des hommes n’ayant pas bénéficié de dépistage.

MI10 « j’entends tous ceux qui sont contre par rapport a l’exces de prise en charge de
cancers qui n’évolueraient pas forcément. Je sais que [’on a tous en téte des cancers

qui ont quand méme flambés agressivement donc le regret de rien avoir fait avant. »

7.1.2.1.2 Pratique individuelle

L’absence d’uniformisation de ce dépistage entraine une pratique personnelle de chaque

médecin a leur maniére.

M3 « j'ai effectivement un petit peu ['impression de faire ma petite cuisine artisanale
dans mon coin. »

M4 « T’essaye de faire au mieux pour tes patients c'est comme quand il n'y a pas
d’encadrement, de recommandation claire t’essaye de faire au mieux. Tu t'adaptes. Tu
t'adaptes a chaque patient »

M7 « PSA si augmenté échographie soit j’attends 6 mois, ¢a dépend aussi des
symptomes du patient si y aucun lever la nuit par exemple aucune géne j attends les 6
mois pour recontroler et je leur explique que si par contre la prochaine fois ¢a reste
augmenté bah on verra parce que souvent le premier dosage je demande que le PSA.
Du coup s’il est augmenté je demande le rapport et apres en fonction du rapport bah je
VoIs. »

M8 « je pense que le PSA c’est un petit minimum syndical. Et puis que [’écho c’est un
petit renfort. Donc la pertinence je ne sais pas. En premier je pense que je mettrais le
PSA, en deuxieme le TR pour quelqu 'un qui est plus performant et en 3éme [’écho. Pour

moi, [’association des trois c’est le gold standard. Enfin pour moi. »
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- M9 « C’est eux qui arrivent avec une demande je n’aborde pas le cancer de la prostate

puisque je n’ai pas comment dire je n’ai pas de propositions »

7.1.2.1.3 Evolution avec I’expérience professionnelle

On retrouve un changement de pratique avec les années et 1’expérience professionnelle. Chez
un méme médecin, un outil de dépistage a pu étre utilisé dans le passé et avec les années et
l'expérience a ét¢ abandonnée sur son propre jugement de valeur.

- MI10 « C’est vrai que j’avoue que je n’ai pas eu beaucoup d’intéréts, parce que j’en
faisais tout le temps, ou régulierement pendant quelques années et puis c’est vrai que
ce n’est pas hyper rentable je trouve. » « C’est vrai que tant que la capsule (de la
prostate) n’est pas touchée je préfere souvent avant si le patient est d’accord en tout
cas ils en discutent avec ['urologue plutét la prostatectomie radicale plutot que les
radiothérapies. J'ai pas mal de récidives quelques années apres la radiothérapie donc

Jai un petit doute avec ¢a. »

7.1.2.1.4 Cession de patientéle

Chaque médecin ayant sa pratique, lors d’une reprise de patientele par un confrére, on retrouve
un changement de dépistage déstabilisant pour le successeur et sa patientéle.

- M2 «j’ai récupéré la patientéle de son pere et qui lui pratiquait un dépistage
systematique annuel a partir de 50 ans donc on a eu toute une phase aussi ou on était
encore dans le suivi de patients qui avaient été habitués a une surveillance annuelle et
pour lesquels il était difficile de stopper d'un coup »

- M7 « mon prédécesseur il jugeait... il trouvait le dépistage pas bien. Parce que je pense

qu’il avait dii connaitre les interventions invasives, tout ¢a. »
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7.1.2.2 Délivrance d’informations aux patients

La délivrance d’informations sur ce dépistage est aussi non standardisée et dépend de chaque

médecin.

- M1 «non, pas forcément parce que c’est compliqué a leur expliquer, beaucoup de
questions... » « C'est compliqué ennuyeux rébarbatif de revenir tout le temps sur la
méme chose, de réexpliquer. »

- M3 «quand ¢a fait partie du dépistage, j’ai plutot tendance a penser que c’est un
accord tacite enfin que c’est une voila, ils font une prise de sang on regarde s’il y a du
diabete on regarde s’il y a du cholestérol ... donc ¢a c’est on va dire du tout-venant
quand il n’y a pas de symptomes urologiques. »

- M5 « Les patients chroniques je ne reviens pas sur toutes les explications. Je me dis
qu’a partir du moment ou ils ont déja eu un PSA c’est qu’on leur a déja expliqué
initialement et je leur redemande juste s’ils sont d’accord qu’on recontrole la prostate.
Mais c’est vrai que je devrais peut-étre ré expliquer les choses a ce moment-la. »

- M7 « Le contenu bah a partir de quel dge, pourquoi et comment et qu ’est-ce qu’on fait
si apres c’est augmenté. Pas d’abord des thérapeutiques je suis un peu moins a l’aise. »

- MI1O « si on explique un peu les choses aux patients, parce que c’est facile de faire un
PSA sans rien expliquer, une fois qu’on a un probleme mais il faut savoir quoi faire
avec. Donc il faut un peu en parler quand méme. Non enfin ¢a dépend si on n’est speed
ou pas. Tot ou tard dans I’année on en parle on explique pourquoi on fait un PS4, ce

qu’on peut faire avec les résultats que [’on trouve. »

7.1.2.3 Oubli

Un oubli de la part des médecins est rapporté dans le dépistage.
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- MS «J’essaye d’y penser a chaque fois. Je ne vais pas dire que je suis sur un 100%.
Mais ¢a serait un objectif. »

- M7 « C’est vrai que je n’y pense pas forcément aux 50 ans, quand ils viennent avec
[’ADECA (Association pour le Dépistage du Cancer Colorectal en Alsace) je regarde
un peu mais c’est vrai que des fois comme mon prédécesseur ne le proposait pas c’est

vrai qu’il s’est passé quelques années avant que je propose le dosage du taux de PSA. »

Mais aussi, un oubli lors du suivi d’un diagnostic du CaP, noy¢ dans tous les autres motifs de
consultation.

- M7 « Il avait déja eu un cancer de la prostate. Et du coup il a récidivé et il s’est quand

méme passé 3 ans sans qu’il n’ait de dosage du PSA. Parce que du coup y a eu d’autre

chose entre temps et du coup s’est passé un peu en arriere et comme c’était un patient

qui blablatait tout le temps tellement que c’est vraiment passé a la trappe. »

7.1.2.4 Judiciarisation de la santé

Certains médecins rapportent un dépistage par peur des représailles d’un diagnostic d’un cancer
tardif non dépisté, qui peut leur étre reproché par les patients.

- M1 « quand tu ne fais pas le dépistage et que tu tombes sur un qui est agressif on te le
reproche et c'est toujours compliqué »

- M2 « Et on a un petit peu l'impression de se retrouver entre deux avec la crainte aussi
de se voir reprocher » « C'est une situation qui n’est vraiment pas confortable pour le
médecin généraliste aujourd'hui »

- M4 « Dépister des gens asymptomatiques, ¢a ne devrait pas étre de la responsabilité

seule du médecin »
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- M9 «je ne fais pas de dosage de PSA tout en me disant que ¢a va me retomber sur le

nez un jour en ne faisant pas de TR »

7.1.2.5 Sexe du médecin

7.1.2.5.1 Embarras femme médecin

Les femmes médecins rapportent une géne a I’abord de ce sujet et a la pratique du TR.

- M4 «j'ai des collegues hommes, un peu plus dgés, pour qui ¢a ne pose pas de soucis
alors est-ce qu'ils leur disent de maniere plus ferme ou c'est moi qui aborde de maniere
plus réservée, il doit y avoir quelque chose comme ¢a. »

- M6 « Mais effectivement le TR, le frein ce serait bah le TR quoi. D une part, parce que
Jje suis une femme (...) »

- M8 « C’est peut-étre dii au fait que je suis une femme ou au fait que moi-méme
inconsciemment je suis moins a l’aise ... » « Et une fois que l’on n’est dans le sujet c est
bon, une fois qu’on y est c’est bon le plus difficile c’est de [’amener je trouve, en tant

que femme. »

7.1.2.5.2 Orientation vers un médecin homme

Les médecins femmes n’hésitent pas a orienter vers un de leur collégue masculin pour aborder

et prendre en charge ce dépistage du CaP.

- M7 « C’était un homme (le médecin) je pense que ¢a aussi ¢a joue. »
- M8 « Il m’arrive assez régulierement que les messieurs me disent si ¢a ne vous dérange
pas je prendrais rdv avec les Dr X ou Y (Dr masculin du méme cabinet) pour faire ¢a.

Voila ¢a m’arrive assez régulierement. Donc je dis vous parlerez de tout ¢a avec eux. »
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7.1.2.5.3 Comportements ambigus des patients avec les médecins femmes

L’attitude de certains patients face aux femmes médecins a des répercussions sur leur pratique.
On retrouve des comportements déplacés de certains patients envers les médecins femmes avec
par exemple une demande insistante d’examen de leurs organes génitaux ou encore des
discussions ambigués autour de leur sexualité.

- M8« ilyades messieurs avec qui je ne suis pas du tout a l’aise concernant leur intimite.
Par exemple ceux qui ont systématiquement, |’'impression qu’ils ont un bouton sur le
bout de la verge ou ceux qui ont systéematiquement ['impression qu’ils ont une boule
dans les testicules et qui ont toujours une raison valable pour me montrer leur
anatomie.(...) mais en vieillissant c’est de moins en moins fréquent mais quand méme
il en reste et ceux la non je leur dit écoutez allez voir un de mes collegues masculins

pour votre dépistage ou allez voir un urologue mais moi je ne vous ferai pas le TR »

7.1.2.6 Connaissances non a jour

Avec une évolution constante des pratiques et des recommandations, les médecins généralistes

admettent leurs lacunes sur leurs connaissances des derniéres recommandations.

- M2 « Moi je vous avouerai que justement je n’ai pas regardé la littérature et ¢a fait un
petit bout de temps que ¢a me trottine »

- M3 « je ne suis peut-étre pas dans les clous, je ne sais pas qu’elle est la reco »

- M4

- M8 « Maintenant peut étre que ma vision est perturbée que je ne suis pas au courant

des dernieres nouveautés. »
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7.1.2.7 Enjeux urologues et médecins généralistes différents

7.1.2.7.1 Visions différentes

Les médecins généralistes prennent en charge de maniere globale le patient alors que les

urologues avec leur vision, eux vont se concentrer sur le cancer de la prostate.

M2 « on sent la pression des sociétés francaises d'urologie qui restent encore dans le
dépistage systématique avec leur vision d’urologue et eux effectivement ils découvrent
des cancers et il est découvert des stades plus tardifs ou il y a pas eu de dosage de PSA
avant mais de leur coté toutes les études a grande échelle en tout cas a ma connaissance
aujourd'hui aucune n’a démontré une diminution de la mortalité c'était en tout cas ce
qui nous intéressait a la fin comme médecin généraliste » « on attend le principal c'est
de pouvoir avoir des recommandations un peu plus solidement ancrées » « On
comprend qu'il y soit attaché en méme temps nous notre préoccupation c'est la
mortalité, la morbidité de nos patients hommes et de limiter la iatrogénie »

M9 « apres les urologues c’est ¢a eux qui est embétant ils redemandent annuellement
quoi. Il redemande un dosage annuel de PSA donc du coup les gens une fois qu’ils sont
rentrés dans le circuit un peu bah ils ont un dosage quasi annuel du PSA que je fais

pour 'urologue a la demande inscrit dans son courrier. »

7.1.2.7.2 Désir de visibilité

Un des médecins met en avant le fait que les urologues eux sont privés de leur dépistage de

masse et ont ainsi un désir de visibilité.

M2 « On peut s'interroger, c'est aussi une profession qui a l'instar des gynécologues
avait besoin de bénéficier d 'une campagne de dépistage du cancer le plus fréquent chez

[’homme. »
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7.1.2.8 Délai de consultation chez I’urologue

L’accessibilité aux urologues reste limitée avec un certain délai d’attente.
- MI10 « Non il y a des urologues qui ne sont pas proches c’est le facteur limitant

principal sinon ¢a se passe bien. 1l y a un peu de délai quoi. »

7.1.3 Obstacles liés aux patients

7.1.3.1 Sentiments et comportements des patients face au cancer

Les médecins généralistes doivent s’adapter aux patients qu’ils ont en face d’eux avec leurs

demandes et leurs attentes.

7.1.3.1.1 Anxiété des patients avec demandes excessives

Certains patients trés anxieux de la maladie sont trés consumérisme de ce dépistage voir avec
une demande excessive.
- Ml « Je fais que les gens qui le demandent parce qu'ils sont anxieux »
- M2 « 1l y a des patients qui veulent des PSA tous les deux mois. » « J'ai en téte deux
trois personnes qui sont des flippées du PSA. »
- M3 « c’est une vraie demande en pratique » « Voila symptomes urinaires au-dessus de
50 ans les patients ils viennent, j’ai | 'impression qu’ils veulent étre rassurés qu’ils n’ont

pas un cancer de la prostate. »

7.1.3.1.2 Anxiété des résultats

Alors qu’a I"opposé des patients qui sont plutét anxieux des résultats ne voudront pas se
soumettre au dépistage.
- MS « c’est toujours inquiétant de se lancer dans un dépistage parce qu’il y a toujours

["angoisse avant la réception des résultats »
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- M7 « finalement c'était juste une hypertrophie bénigne de la prostate mais ¢a inquiete
quand méme les patients. »

- M9 « c’est des patients particuliers avec des histoires particulieres qui ne veulent pas
de dépistage aussi de la méme maniere que le cancer colorectal, donc c’est plutot des
patients soit avec une grosse anxieté vis a vis de la maladie et qui du coup préférent ne

pas savoir etc. »

7.1.3.1.3 Craintes des effets secondaires des thérapeutiques

Certains patients ne commencent pas ce dépistage par crainte de devoir compléter le bilan par
des biopsies prostatiques et des prises en charge thérapeutiques lourdes avec des effets
indésirables possibles.

- M2 « Les craintes des patients, ils ont trés peur de la biopsie, de la douleur qu’elle
engendre ils n’ont pas forcément, je n’ai pas l'impression qu'ils ont treés peur des
saignements mais la douleur ¢a a l'air de les effrayer » « le traitement en lui-méme que
ce soit chirurgical avec les risques en termes de continence et de troubles érectiles et

puis les hormonothérapies éventuelles la aussi avec les effets secondaires. »

7.1.3.1.4 Expériences d’autrui

Les histoires de connaissances des patients ayant eu un vécu de diagnostic et de traitements
difficiles découragent certains patients.

- M7 « parce que lui il avait des histoires autour de lui ou il y avait eu des prostatectomies

jeunes, avec les fuites urinaires, les troubles de [’érection. 1l avait patienté presque 1

an avant de se faire opérer. » « Dans le refus, c’est souvent quand ils ont des histoires

de proches ou ¢a ne s’est pas trop bien passé. (...) c’est souvent des histoires qu’eux
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ont entendu pas forcément vécu. Mais ils s inquietent souvent de ¢a. Et de la fonction

erection, des fuites urinaires. »

7.1.3.1.5 Refus catégorique des patients

Les médecins sont aussi confrontés a des patients qui refusent totalement ce dépistage, méme
si ces patients sont considérés comme une minorité.

- MS « Des patients qui sont moins accessibles au dépistage systématique souvent les
patients qui essaient de limiter au maximum la prise en charge invasive on va dire qui
viennent vraiment pour le minimum et qui n’adhérent pas avec des programmes de
dépistages nationaux. Donc je dirais qu’il y a des patients qui sont assez fermés a ¢a,
qui refusent méme les prise de sang parfois. »

- M7 « Et sinon oui y’en a certains que je n’ai pas réussi a convaincre, Si pour eux tout
va bien, ils ne se levent pas la nuit, que tout fonctionne bien, ils ne voient pas l’intérét

de forcément faire le dosage. »

7.1.3.2 Méconnaissance et fausses associations

Sur ce dépistage, les médecins généralistes relatent un manque de connaissances des patients

sur ce dépistage du CaP contrairement aux autres dépistages de cancer organisés.

7.1.3.2.1 Méconnaissance

Ce dépistage du CaP est encore mal connu des patients, qui a 1’égard de ce dépistage, ont
beaucoup de questions
- M1 « Beaucoup de questions » « Les patients ne sont pas informés par rapport a ¢a »
- M4 « C'était un homme de 47 ans qui est venu de lui-méme parce qu'il avait des

questions sur le cancer de la prostate »
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- MS5 « ce monsieur-la avait pas mal de questions sur les symptomes qu’il avait, '’ HBP
qu’est-ce que c’est, le cancer qu’est-ce que c’est. » « Un manque d’intérét et parfois un
mangque de compréhension de la part du patient »

- M7 « Et des fois c’est eux méme qui viennent dans |’autre sens parce qu’ils ont entendu
qu’untel a un cancer et qu’eux ¢a ne leur dit rien ce dosage. »

- MI10 « Bon apres faut toujours tout expliquer »

7.1.3.2.2 Fausses associations

Cette mésinformation des patients les conduit a des fausses associations sur ce sujet.
- M1 « les gens ils font le lien entre le marqueur et le dépistage alors qu'il n'y a pas de
lien »
- M6 « Je lui ai demandé s'il connaissait comment ¢a se passait. Lui il a tout de suite

pensé urologue, TR. »

7.1.3.3 Obstacles sociaux-culturels

7.1.3.3.1 Santé masculine

La santé chez les hommes n’est pas leur priorité.
Les hommes sont une catégorie de la population qui consulte peu et donc est peu accessible au

dépistage.

- M3 « je le fais quand quelqu 'un qui va venir pour un autre motif j 'ai tendance a vérifier
les dépistages au niveau du dossier médical, de vérifier que les dépistages ont été fait,
que la vaccination antitétanique est a jour etc.... »

- M4 « Je leur en parle je leur explique si on prévoit une prise de sang pour autre chose
je fais avec sinon ce n'est pas une classe de population qui consulte fréquemment. »

« Dées que je les ai en consulte j'essaye de les bloquer au moins avec une prise de sang
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c'est toujours ¢a de dépister si jamais le toucher rectal n'est pas possible. » « En plus,
faut que ¢a soit des patients qui consultent régulierement, les hommes ne consultent pas
régulierement. »

- MS « Apres pour les autres patients qui n’ont pas de pathologie chronique bah c’est un
peu quand on les voit en consultation finalement. »

- M7 « c’est un Mr qui n’a pas de traitement de fond, qui n’a rien c’est pour ¢a que je ne

le vois pas plus que ¢a »

7.1.3.3.2 Charge médicale masculine gérée par les femmes

De nombreux médecins rapportent que ce sont les femmes qui ont entendu parler du CaP et qui
envoient leur mari en consultation pour discuter avec leur médecin généraliste.

- M2 « mon épouse m'a dit qu'a partir de 50 ans il faut qu'on dépiste la prostate »

- M3 « il était envoyé par sa femme parce qu’il avait ces symptomes »

- M7 « c’est un patient qui ne veut jamais voir le médecin c’est sa femme qui le traine

chez moi »

7.1.3.3.3 Examens chez les hommes

Non seulement les hommes consultent peu les médecins mais les examiner est encore plus
difficile, peu importe I’age, d’autant plus lorsqu’il faut pratiquer un examen intime comme le
toucher rectal.

- M4 « Je trouve que l'examen clinique chez un homme enfin de nos jours c'est quand
méme de plus en plus compliqué » « Compliqué déja quand tu dis a un jeune qui vient
pour un certificat médical, enleve ton T-shirt je vais te faire un ECG c’est compliqué.
Les gens ont un rapport encore un peu plus... est-ce qu'on est plus jeune on a un peu

plus de mal. »
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- M6 « les hommes ne veulent pas forcément s’il n’y a pas de soucis particuliers avoir un
TR. »

- MBS « Je ne sais pas si c’est parce que je suis une femme mais je trouve quand méme
que les femmes ont quand méme beaucoup plus de facilité a montrer leurs hémorroides,
a accepter un examen gynécologique ou un TR si ¢a se présente que les hommes. » « ...

donc oui par rapport a l’examen des seins qui est quasi systématique. »

7.1.3.3.4 Origine ethnique des hommes

Lors de nos entretiens, les médecins précisent que suivant 1’origine et la culture du patient,
I’abord de ce dépistage et la pratique du toucher rectal est compliquée voire impossible.

- M8 « J’ai d’ailleurs un frein net et majeur chez les méditerranéens. Je n’y arrive pas.

Je ne passe pas c’est tout. Ils n’en veulent pas. Je dois mal m’y prendre je ne sais pas.

Pas les aborder de la bonne facon. Oui je ressens quand méme un obstacle plus

important chez eux que chez les gens de culture plus européennes. »

7.1.3.4 Comorbidités des patients

De nos entretiens ressort le fait que les médecins ne savent pas comment adapter ce dépistage

a certaines catégories de la population masculine aux vues des antécédents médicaux.

7.1.3.4.1 Patients polyhandicapés

Confrontés a des patients polyhandicapés, la réalisation du dépistage pose question chez les
médecins.
- M2 « Ca m'est arrivé dans une situation particuliere y'a pas plus tard qu'il y a deux ans

un diagnostic tres tardif chez un patient poli handicapé ou moi je ne voyais pas l’intérét
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de faire un dépistage annuel du PSA mais il est effectivement décédé d'un cancer
découvert a un stade tardif a un stade métastasé assez avancé »

MO « Bah parce qu’en fait il m’est arrivé une fois, je ne le dose pas, et donc du coup
c’est un patient qui s’est retrouvé finalement avec un premier dosage, fais je ne sais
plus pourquoi, qui devait étre autour de 75, il avait un cancer de la prostate clairement.
Et du coup, le monsieur avait un retard mental, sa famille n’était pas trop agressive,
mais un patient pourrait bah trouver qu’il aurait dii avoir ce dosage et que c’est une

erreur de ne pas l’avoir fait. »

7.1.3.4.2 Patients agés

Le dépistage chez les personnes a partir d’un certain age revient plus d’un ordre étiologique

pour expliquer I’apparition de symptomes et instaurer un traitement de confort que curatif.

M3 « quand ils ont des symptomes et qu’ils sont agés, parce que la l’inquiétude
augmente souvent dans ce cas-la j’ai tendance a leur dire qu’on n’est pas pressé méme
si le PSA est haut, si la cinétique est bonne je leur dis écouter on va garder un il la-
dessus, on refait un PSA dans 3 a 6 mois. »

M7 « Apres c’est toujours pareil si y a quelque chose, si y a une altération de [’état
général, j'ai vu un patient en maison de retraite on a fait le taux de PSA, et en fait ¢ était
¢a c’était un cancer de la prostate, mais bon lui il a quasi 80. 1l est en palliatif et ¢a va.

1l a quand méme eu des injections. »

7.1.4 Obstacles liés a I’organisation du dépistage

7.1.4.1 Recommandations discordantes

Le dépistage du CaP est une source de discorde entre les organismes de santé et au sein méme

des médecins.
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7.1.4.1.1 Preuves scientifiques discordantes

Les ¢études scientifiques sont discordantes sur la preuve de I’effet bénéfique de ce dépistage sur
la mortalité.
- M2 « toutes les études a grande échelle en tout cas a ma connaissance aujourd'hui
aucune n’a démontré une diminution de la mortalité »
- M3 « Apres est ce qu’on est toxique, est ce qu’on est délétere pour le patient »
- M9 « C’est tres compliqué donc je n’ai pas trop de ... si ce n’est que tant que je trouve
que tant que le dépistage n’est pas scientifiquement prouvé comme étant bénéfique par

le dosage du PSA bah je pense qu’il faut le dire. »

7.1.4.1.2 Multiples recommandations non uniformisées

Ce dépistage du CaP reste imprécis en pratique car les recommandations différent entre les
organismes de santé (HAS, AFU, CNG). Il n’existe pas de recommandations strictes et claires.
- M1 « Il ne fait pas partie de ma pratique quotidienne parce qu'il ne fait pas partie des
recommandations sur les dépistages organisés comme le cancer du colon ou le cancer

du sein donc il n’y a pas de dépistage »

- M3 « en gros ce que j’avais cru retenir mais il disait que ce n’était pas gravé dans le
marbre. »

- M4 « Les recommandations en tout cas de ce que je sais, ne sont pas tres claires non
plus pour le dépistage. » « Enfin je pense que c'est ¢a a la limite principal, il faudrait
qu'on ait des recommandations claires. »

- M9 « c’est problématique du fait que ce n’est pas recommandé » « Parce qu’en fait ce
n’est pas recommande, je lis la revue Prescrire, et du coup le dosage du PSA, n’est pas

recommandé »
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7.1.4.2 Dépistage individuel non systématisé

Ce dépistage individuel est difficile a mettre en place.

7.1.4.2.1 Aucune consultation dédiée

Ce dépistage du CaP n’étant pas un dépistage de masse, aucune consultation n’est dédiée a
I’abord de ce dépistage. L’abord de ce sujet se fait généralement en fin de consultation, par le

patient ou le médecin généraliste, quand il n’y a plus de temps pour rentrer dans les détails.

- M2 « Un patient de 52 ans qui vient en consultation pour un autre motif X ou Y fin de
consultation au fait docteur... »

- M4 « Quand ils viennent ils viennent pour un probleme donc du coup tu n'as pas
forcément le temps de planifier le toucher rectal donc du coup tu leur dire qu'il faut

revenir pour ¢a ils ne le font pas. C'est difficile a mettre en place. »

7.1.4.2.2 Liberté contraignante

Presque tous les médecins ont le ressenti d'étre isolé et de faire leur pratique sans consensus.

Cette liberté de prise en charge est complexe pour les médecins.

- M1 « Tout le monde connait les PSA et le cancer de la prostate mais personne ne sait
qu'il ne faudrait pas le faire »

- M2 « C'est une situation qui n’est vraiment pas confortable pour le médecin généraliste
aujourd'hui » « c¢’est un peu a la louche je n’ai pas forcément analysé ma pratique »

- M4 « Je trouve que c'est compliqué en tout cas a mettre en place. » « Honnétement c'est
la difficulté de le mettre en place de fa¢on systématique a chaque patient et que ce soit
régulier. » « Oui c'est discutable oui ce n'est pas parfait. »

- M9 « C’est un sujet tres compliqué et moi je trouve que ¢a met trés mal a [’aise parce

que justement on est quand méme entre une certaine demande de la population
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masculine et puis on n’a pas d’attitude d’algorithme enfin de choses trés confortables
a proposer pour nous. » « Ce qui fait que finalement je suis dans quelque chose de tres

insatisfaisant »

7.1.4.2.3 Comparaisons dépistage de masse et dépistage individuel

Ce dépistage du CaP est souvent rapporté et comparé avec un dépistage de masse comme les
trois cancers (sein, utérus, colorectal) alors qu’ils ont tous leur examen de dépistage différents.
Il ressort cependant que le dépistage de masse est plus facile a appliquer qu’un dépistage
individuel par la sélection précise de patients, leurs informations et leurs incitations a se faire
dépister.

- M1 « pas partie des recommandations sur les dépistages organisés comme le cancer du
sein ou le cancer du colon »

- M2 « Comment dire on a la mammographie, on a le test pour le cancer du célon, on a
les frottis cervicaux vaginaux pour le cancer du col de I'utérus. Et donc on a grandi
depuis a peu pres 30, 40 ans dans cette culture de pouvoir dépister précocement des
maladies qui sont quand méme problématiques, tres fréquentes. »

- M3 «j’ai l'impression de suivre un mouvement qui a été initié il y a maintenant
relativement longtemps sur le dépistage »

- M4 « Mais apres c'est comme le cancer du sein ou le cancer colo-rectal, a part quand
tu fais quelque chose de systématique, a part quand tu fais un dépistage de masse de
maniere systématique dans la population générale comme le cancer du col. » « Quand
c’est quelque chose de systématique, de national, au moins tu peux avoir ce coté ferme,

comme l’adénocarcinome, il ne le faut point. »
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Les médecins mettent en avant le fait que le dépistage du CaP est moins bien organisé que les
cancers avec dépistage de masse :
- M3 « c’est un dépistage que je trouve moins efficace ou en tout cas moins normé que le
cancer du colon, le frottis, la mammo... »
- M4 « Il faudrait clairement que ce soient des recommandations établies comme pour le
cancer du sein ou le cancer colo-rectal, je pense qu'il faut, méme I’ADK méme si ce
n’est pas la perfection, mais on sait qu'on fait quand méme beaucoup et que ¢a évite

pas mal de problemes. »

7.1.4.3 Dépistage paradoxal

7.1.4.3.1 Cancer le plus fréquent de I’homme sans dépistage organisé

Le CaP est le cancer le plus fréquent de I’homme mais aucun dépistage de masse n’est organisé.
- M9 « Mais quelque part sachant que c’est quand méme, ¢a reste quelque chose de
problématique, parce que comme c’est quand méme assez fréquent, c’est un peu

compliqué je trouve a gérer. »

7.1.4.3.2 Cancer pi€égeux

De plus, les médecins le rapportent comme un cancer insidieux car d’une part il devient
symptomatique lorsqu’il est a un stade avancé et c’est un cancer caractérisé par une évolution
lente mais qui peut chez certains patients progresser trés rapidement en quelques mois.

- M2 « Surement un cancer tres piégeux. J'ai vu au tout début de mon installation un
patient entre la découverte a un stade relativement localisé enfin il était avancé mais
pas a un stade métastatique et puis qui a flambé en l'espace de deux ans déjouant tous
les pronostics. On nous dit que c’est un cancer qui évolue en 10 ans alors que la ce

n'était pas le cas »
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- M3 «il y a une incertitude qui fait courir un risque quand méme plus important au
patient. Voila parce que je me dis qu’il y en a ce sont des tumeurs plus agressives et il

v a une durée d’évolution rapide... ».

7.1.5 Pratiques du dépistage du cancer de la prostate

7.1.5.1 Dépistage individuel ou de masse

Le dépistage du cancer de la prostate est praticien dépendant.

7.1.5.1.1 Dépistage individuel

Un dépistage individuel est proposé pour donner suite a la demande des patients ou sur la
présence de symptdomes urinaires : M9
- Ml: «Je ne fais pas de dépistage organisé en général, c’est de ['individuel,
principalement a la demande ou s’il y a des symptomes »
- M2 « je ne l'ai pas intégré dans ma pratique quotidienne donc c'est plutot a la demande

du patient »

7.1.5.1.2 Dépistage de masse

La majorité des médecins interrogés dépiste en masse le CaP : M5, M6, M7, M8
- M3 « Alors moi j’ai pour habitude de faire, on va dire pour les patients qui viennent,
ou alors soit ils sont eux méme demandeur de dépistage mais les autres aussi qui ont un
suivi régulier pour I’HTA ... de faire une biologie annuelle dans laquelle une fois je

mets le PSA une fois je ne la mets pas. »

- M4 « de maniere assez large a tous les hommes a partir de 50 ans je vais finir par poser

la question »
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7.1.5.1.3 Abord des antécédents

L’abord des antécédents familiaux n’est pas systématique : M2, M3, M4, M7.

7.1.5.2 Examens faisant partie du dépistage

On remarque que les examens réalisés pour le dépistage du CaP sont trés vari€s entre les

médecins généralistes.

- M8 « l’approche multifocale ¢a me parait la meilleure. Le PSA, l’interrogatoire,
[’examen, le TR éventuellement pourquoi pas une imagerie, une échographie, donc pas

tout de suite une IRM, de débrouillage »

7.1.5.2.1 PSA
Certains médecins prescrivent uniquement le PSA : M1, M7, M10

- M6 « En gros, je mets juste le PSA sur une prise de sang. »

7.1.5.2.2 PSA+TR
Il y a peu de médecins qui respectent les recommandations et pratiquent le PSA et le TR : M2,

M3, M8

7.1.5.2.3 Rapport PSA libre/total

Certains médecins généralistes complétent leur prescription de PSA par le rapport PSA

libre/total lorsque le taux de PSA >4 : M5, M7

- MI10 « Les premiers, avant 65 ans plutot juste un PSA pour avoir une référence. Et puis

apres en_fonction de [’évolution de la cinétique je mets souvent PSA puis a faire rapport

st PSA > 4 »
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7.1.5.2.4 Echographie
Beaucoup de médecins incluent I’échographie pelvienne dans leur examen de dépistage afin de
compléter et d’avoir un argument de plus si elle est anormale avant d’envoyer a un urologue :

M2.

- M3 « moije fais | 'écho sus-pubienne quand il y a un PSA qui semble un peu trop élevé »

- M4 « si jamais c'est augmenté écho et avis uro »

- M7 « moi je ne vais pas beaucoup plus loin que [’écho »

- M8 « C’est pour ¢a aussi le fait de faire le TR, le PSA éventuellement une écho ¢a me
permet quand méme d’avoir 3 angles de vue. »

Certains médecins prescrivent une échographie endorectale : M5.

7.1.5.2.5 IRM

L’IRM est aussi utilisée comme examen de dépistage.

- Ml : «Quandil (le PSA) commence a arriver entre six et huit »

A

7.1.5.3 Age de dépistage

En moyenne les médecins commencent ce dépistage a 50 ans et est stoppé vers 75 ans. Méme
si des variances existent entre les médecins.
- M3 «J’ai mis la limite a 50 ans et du coup jusqu’a 75 un peu pres »
- M4 «Autour de 45 ans, idéal c'est 50 mais un peu avant ¢a dépend de leurs
antécédents » « Et y'a pas de limite s’il n’a jamais eu de cancer »
- M5 «j’essaye systématiquement quand j 'ai un patient au-dessus de 50 ans de regarder
s'il a déja eu des PSA de fait et si ce n’est pas le cas d’évoquer le sujet avec lui »
- M6 « Je le mets systématiquement pour les hommes au-dessus de 50 ans sur un bilan

annuel sanguin. »
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M7 « Dépistage de 50 a 75 ans en bonne forme. »
MS « Je le fais a partir de 50 ans de tout fagon »
MI10 « Je fais déja un PSA a partir de la cinquantaine pour avoir une référence. Et

apres 60/65 on le fait assez régulierement quoi. »

7.1.5.4 Fréquence de dépistage

7.1.5.4.1 1 fois par an

M1 « s’ils (les PSA) sont augmentés je les fais une fois par an »

M2 : « Si on décide de faire une surveillance du PSA on fait une surveillance annuelle »
M4 « Si PSA normal fréquence annuelle, comme la TSH »

MS5 « On va dire tous les ans pour les patients chroniques qui de toute fagon sont
prélevés et apres je crois que j’espace a tous les 2 ans quand je peux. » « En général je
me cale sur le rythme des autres prises de sang. »

M7 « Si le PSA est normal fréquence de controle toutes les années »

M8 « Une fois par an. »

7.1.5.4.2 Tous les deux ans

M3 « PSA la premiére année puis controle la deuxiéme année, puis j’ai passé pour

I’instant a deux ans »

7.1.5.4.3 Pas de suivi
MO « Si c’est treés normal, la personne a un PSA je ne sais pas a 0,9, j oublie a nouveau

volontairement de le proposer. »
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7.1.5.5 Informations délivrées

7.1.5.5.1 Aucune information

- M6 « Non pas d’informations »

7.1.5.5.2 Omission d’informations

- M3 « Je ne leur dit pas que dans de rare cas on peut avoir des PSA normaux avec un

cancer parce que la je me dis que je me tire une balle dans le pied. »

7.1.5.5.3 Information orale

Les médecins informent les patients principalement de manicre orale : M1, M4.

- M3 « c’est uniquement oral, il n’y a pas de brochures » « si pas de symptomes : pas
d’informations, si symptomes : informations »

- M5 «j’explique un petit peu déja pour commencer l’anatomie de la prostate, puisque
finalement c’est quelque chose d’assez flou en population générale. Les symptomes
qu’il peut y avoir en cas d’HBP et la différence avec le cancer de la prostate. J'insiste
sur le fait que généralement c’est un cancer qui évolue assez lentement, et qu’il existe
des TTT et que parfois on opte pour une simple surveillance. »

- M7 « Oral. Je n’ai pas de supports, on n’a pas d’affiches dans la salle d’attente. »

- MBS « Je leur ramene une statistique qui est assez rassurante en leur disant qu’a 90 ans
90% des hommes ont un cancer de la prostate et ¢a en général ¢a les rassure. Voila
enfin ¢ca les rassure je leur dis vous avez votre prostate on a nos seins chacun ses
problemes. J’essaye d’aller jusqu’au bout du sujet tout de suite parce ce que je me doute

que la question est sous-jacente. »
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7.1.5.6 Information orale et écrite

L’utilisation de support écrit pour compléter I’information orale est parfois utilisée.

- M2 « Jimprime assez facilement le document réalisé par |’assurance-maladie dont je
trouve assez parlant pour les patients, enfin il y a une fiche qui est bien faite qui les
informe un peu sur les bénéfices risques, sur l'évolution du cancer, sur les effets
secondaires des interventions. »

- M3 « Dans ma salle d’attente, il y a une vieille affiche enfin qui date de mes
prédécesseurs qui doit avoir au moins 10 ans. Avec une dame qui dit ‘est ce qu’on
pourrait parler de la prostate ? » Enfin un truc dans le genre. »

- MI1O0 « Information orale sauf s’ils sont intéressés et qu’il y a des questions. On peut
effectivement trouver sur la question des choses intéressantes sur les sites des

associations urologiques. »

7.1.6 Piste d’amélioration du dépistage CaP

7.1.6.1 Recommandations

Les médecins généralistes sont demandeurs d’études scientifiques fiables sur le bénéfice de ce
dépistage du CaP.
- MO « Si ¢a changeait avec des arguments, maintenant avec mes années d’expérience je
suis quand méme tres « Prescrire » donc si il y avait des études qui sortaient dans
« Prescrire » disant qu’on avait un bénéfice a faire un dosage de PSA et un TR euh oui
Jje serais motivé mais il faut qu’il y ait du bénéfice. »
- MIO0 « apres il faudrait vraiment qu’on ait des chiffres d’amélioration de la morbi-

mortalité par rapport a ce dépistage la ce qui n’est pas le cas donc c’est toujours un
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peu compliqué quoi de faire des campagnes alors que ce n’est pas un vrai dépistage

quoi. »

De plus, les médecins attendent des recommandations mises a jour, précises et consensuelles

entre les organismes de santé.

M2 « le principal c'est de pouvoir avoir des recommandations un peu plus solidement
ancrées »

M3 « Il doit peut-étre il y a avoir quelque part, dans les trucs, dans les articles, les
guidelines sur la bonne pratique de dépistage. »

M4 « s’ils peuvent organiser un dépistage de masse, organiser, systématiser, et que les
patients adherent ou pas chacun a le choix, c'est comme tout tu peux ne pas aller faire
ta mammographie tous les deux ans mais au moins c’est clair et c'est des
recommandations, nous ¢a nous permet aussi d’avoir une marche a suivre un peu plus
sécurisée. »

M5 « Que les recommandations par rapport au toucher rectal faudrait peut-étre les

mettre a jour ou mieux nous former sur ce geste-la »

7.1.6.2 Marqueurs biologiques

Le développement de marqueurs sanguins ou urinaires plus sensibles que le PSA et ciblant les

cancers agressifs est tres attendu.

M1 « qu’ils changent de marqueur, un marqueur spécifique sensible qui nous disent
qu'elles sont les cellules cancéreuses qui peuvent évoluer vers des cancers agressifs ¢a
serait bien. Plus cibler les cancers agressifs et pas tout type de cellule cancéreuse. »

M2 « Est-ce qu'il faut s'acharner sur les PSA ou je ne sais pas s’il y a des pistes de
recherche ailleurs avec des marqueurs un peu plus spécifiques ou pas je ne sais pas du

tout. »
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7.1.6.3 Imagerie
L’utilisation de ’IRM comme examen de dépistage est une notion qui revient de plus en

plus et qui est déja utilisée par certains médecins.

- M2 « J'ai quand méme l'impression qu'il y a une donnée qui commence a changer tout
doucement c'est I’apport de I'LR.M. qui permet de limiter j'ai ['impression de plus en
plus le recours a la biopsie. » « Je suis tres en attente qu'on puisse préciser la place de

I’LR.M. dans la surveillance notamment versus biopsie. »

7.1.6.4 Développement des supports d’information

On retrouve chez les médecins une demande de supports d’information écrits & pouvoir donner
aux patients ou la présence d’affiches en salle d’attente.

- M2 « J'en suis siur que ¢a existe d'avoir un document un petit peu de synthese que le
médecin généraliste puisse s appuyer ce serait confortable en consultation. »

- M5 « Mais je pense que ¢a serait plus cohérent et peut étre mieux retenu et mieux
compris de la part de mes patients si j appuyais mes informations avec un prospectus
assez succinct. » « Peut-étre que nous aussi on pourrait plus les sensibiliser avec plus
d'affiche dans notre salle d’attente des choses comme ¢a »

- M7 « Peut-étre qu’'un support écrit ¢a pourrait étre pas mal. Rien que pour nous méme

pour le patient a remettre au patient, comme pour tous les autres. »

Une synthése des chiffres parlants actualisée sur le CaP et des bénéfices risques des
thérapeutiques est aussi suggérée.
- M2 « de pouvoir donner des données un petit peu plus actualisées aux patients sur les

risques peut-étre » « c'est les données qui sont souvent parlantes, c'est de suivre tant et
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tant de patient pendant tant et tant d’années pour éviter un déces et de l'autre coté bah
si on le fait vous risquez aussi d'avoir tant et tant d'effets secondaires pour tant et tant

de patients suivis par année c'est des choses parlantes. »

7.1.6.5 Soutien des pouvoirs publics

Les médecins réclament un soutien des pouvoirs publics pour sensibiliser et éduquer les patients

sur le CaP.

- MS « Peut-étre faire plus de sensibilisation aupres des patients, j'ai l'impression que ce
n'est pas toujours connu de la part des hommes de plus de 50 ans méme si ca commence
a rentrer un petit peu dans les meoeurs » « je pense que la santé publique aurait peut-
étre un travail a faire la-dessus. Plus de sensibilisation que ce soit viral, la télévision
ou des affiches en ville. De voila plus informer les patients pour que d’eux-mémes ils
viennent en consultation spécifiquement pour ¢a. »

- M7 « Parce que le cancer du sein, ¢a tout ¢a c’est bon, maintenant on sait, le colon
aussi mais c’est que la prostate nettement moins. » « Peut-étre oui une campagne pour
sensibiliser les hommes a ¢a »

- MBS «si vous pouviez un petit peu amener ¢a sur le terrain comme on a amené le
dépistage du CCR comme a amené la mammographie a l’époque si on pouvait amener
¢a ¢a serait tellement plus simple a leur proposer. »

- MI1O0 « Faire plus de campagnes je pense »
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7.1.6.6 Amélioration des outils thérapeutiques

L’amélioration des outils thérapeutiques en termes de bénéfices/effets secondaires est un point
clé de ce dépistage du CaP. D’une part, le développement de la surveillance active permet de

suivre les cancers faibles grades.

- M4 « On en diagnostique régulierement, et des tout petits, des gleason faibles, que
l'urologue n'opére pas, qu'il fait des surveillances. Franchement tu arrives a encadrer
les choses. La du coup ces patients la qui ont des lésions minimes tu arrives a les faire
rentrer dans un processus de surveillance, de dépistage et puis finalement ils ont des

PSA annuels aussi. Du coup pourquoi pas ’adapter a la population générale. »

D’autre part, I’utilisation de robot lors des chirurgies diminuent les effets secondaires.
- M2 « pour en discuter avec mon copain urologue lui il avait développé la chirurgie
robotisée. Ils ont vu en quelques années chuter de plus de moitié les complications
secondaires a type d’incontinence, de troubles érectiles. Ca change la donne dans les

choix. »

Mais aussi le développement de nouveaux outils thérapeutiques est en cours.

- MI1O0 « apres on attend beaucoup des nouvelles thérapeutiques aussi peut étre moins

invasives plus conservatrices notamment la cryothérapie ou les ultrasons... »

7.1.6.7 Echanges interprofessionnels

La discussion entre groupes de paires permet d’avoir un échange sur la pratique de différents
médecins et les limites rencontrées au quotidien sur le dépistage.
- M9 « groupes de paires parce que le fait d’en parler, parce que le faire tout seul dans

son coin ¢a met assez mal a l’aise et le fait de pourvoir a la limite d’étre formé sur le
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fait que bah en gros [’attitude a avoir est tres tres inconfortable mais que ¢a reste quand
méme ¢a pour l’instant je trouve que ¢a mettrait quand méme les médecins généralistes

plus a [’aise voila je pense que ¢a nous aiderait. »



74

8 DISCUSSION

8.1 Objectif principal

L’objectif principal de notre étude était de s’intéresser aux obstacles rencontrés par les

médecins généralistes dans le dépistage individuel du cancer de la prostate.

8.1.1 Obstacles liés aux outils de dépistages

Dans un premier temps, nous avons regroupé les obstacles liés aux outils de dépistage. Les
outils de dépistage faisant parti des recommandations sont le TR et le dosage du PSA.

Les médecins ont presque tous rapporté que le toucher rectal ne faisait pas partie de leur pratique
dans le dépistage du CaP. D’une part, le TR est un geste intime, embarrassant et intrusif a la
fois pour le médecin et pour le patient qui est généralement asymptomatique et qui vient
consulter pour une autre raison. Les médecins, peu importe leurs années d’expérience, remettent
en question la performance et I’interprétation de leur TR. En effet, le TR a une sensibilité et
une spécificité limitée pour découvrir des CaP car les anomalies palpables sont uniquement au
niveau postérieur et latéral de la prostate, laissant une partie de la prostate non accessible au
TR. Une méta-analyse de 2018 déconseille la pratique du TR par les généralistes dans le
dépistage du CaP du fait d’une sensibilité de leur performance du TR estimée a 51% et une
spécificité de 59% (26). De plus, la majorité des CaP sont détectés au stade pT1c qui sont par
définition non palpable. Ainsi, la pratique du TR dans le dépistage du CaP est progressivement
abandonnée au profit de la prescription du dosage du PSA, de sa réalisation par des urologues
vus comme plus expérimentés par les médecins généralistes ou de 1’échographie sus-pelvienne
qui leur semble plus fiable. Vorilhon P. dans son étude publiée en 2012 met en avant que les

deux principaux obstacles identifiés a la réalisation du TR sont pour 77% des médecins
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interrogés la géne du patient et pour 85% des médecins la supériorité du dosage du PSA (27).
De méme, une thése sur les obstacles au toucher rectal met en avant le manque de fiabilité et
d'utilit¢ du TR, le manque d'expérience et de formation et le fait d'étre une femme médecin font
partie des obstacles les plus cités (24).

Ainsi, la plupart des médecins se limitent au dosage du PSA. Cependant, ce marqueur reste tres
critiqué par les médecins généralistes du fait de son manque de sensibilité. Il ne cible pas les
cancers agressifs ce qui entraine un risque de surdiagnostic et donc surtraitement. L’ American
Cancer Society a passé en revue la littérature s’intéressant a la performance du PSA et a mis en
avant qu’un taux de PSA a 4.0 ng/mL a une sensibilité¢ de 21% et une spécificité de 91% pour
la détection de CaP, la sensibilité est augmentée a 57% pour la détection de CaP de haut grade
(28). Cette faible sensibilité signifie que certains hommes avec un PSA < 4.0 ng/mL auront un
CaP. Une étude estimant la courbe ROC (Receiver Operating Characteristic) du PSA retrouve
qu’une limite du PSA fixée aussi bas que 1,1 ng/mL aurait manqué 17% des cancers, incluant
5% de cancers a haut grades (29). Ainsi, le dépistage a 1’aide du PSA est associé¢ a des faux
positifs, des complications suite aux biopsies, et un surdiagnostic. Le surdiagnostic correspond
au « diagnostic d’un probléme qui, s’il n’avait pas été trouvé, n’aurait pas causé de symptomes
ni de déces » « sans qu’il y ait de bienfaits possibles a tirer du traitement précoce de la personne
concernée » (30). En effet, tout ’enjeu du dépistage du CaP est le risque de surdiagnostic
comme peut le témoigner la prévalence élevée de cellules prostatiques cancéreuses retrouvées
sur des séries d’autopsies. Plus de 50% des patients de plus de 90 ans présentait des CaP a
I’autopsie sur une revue de la littérature de PubMed et Scopus (31) et environ 59% chez les
hommes de plus de 79 ans dans une autre revue de PubMed et Embase (32). Ainsi, le CaP
progresse généralement lentement et la plupart des hommes décederont avant que le CaP ne
devienne cliniquement parlant. Le taux de surdiagnostic de CaP, variable en fonction des

modé¢lisations, est estimé entre 1,7% et 67% dans une revue de la littérature (33).
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Du fait d’une sensibilité et spécificité limitée du TR et du PSA, tous les CaP ne sont pas dépistés
et certains CaP de bas grade, cliniquement insignifiants, vont étre dépistés. La pertinence
scientifique de ces deux outils de dépistage est remise en question par les médecins généralistes
ce qui présente un obstacle a la mise en pratique du dépistage individuel du CaP.

Pour pallier a ces outils de dépistage défaillants, la plupart des médecins généralistes s’aident
d’outils diagnostics pour compléter leur dépistage. L’échographie sus-pubienne est I’imagerie
la plus utilisée par les médecins interrogés afin d’aider leur orientation vers un urologue pour
des biopsies prostatiques. Cependant, I’échographie manque de sensibilité et de spécificité pour
mettre en évidence les CaP et n’a pas sa place pour la détection ni pour le bilan d’extension

comme le précise I’AFU (34).

8.1.2 Obstacles liés aux médecins

Les médecins généralistes se trouvent au cceur de la prévention et du dépistage des cancers. On
retrouve parmi les médecins interrogés une confusion sur ce dépistage du CaP non uniformisé.
Ainsi, ceci se traduit par des médecins pratiquant seul de leur c6té leur dépistage du CaP
construit sur leur point de vue personnel et leur expérience professionnelle. En effet, les
médecins interrogés qui adhérent a ce dépistage et qui le trouvent pertinent, pratiquent un
dépistage de masse. Alors que les médecins qui sont réticents et qui se questionnent sur son
utilité, pratiquent un dépistage individuel. On retrouve cette dichotomie dans une étude sur des
focus group de médecins généralistes ayant identifi¢ deux profils de médecins ; les médecins
avec un dépistage « proactif » c’est-a-dire de masse et ceux avec un dépistage « réactif » c’est-
a-dire individuel (35). L’opinion du médecin généraliste exerce une influence sur la décision
du patient de se faire dépister. En effet, une étude danoise retrouvait que les femmes ayant un
médecin généraliste avec une attitude négative sur le dépistage du cancer de sein participait

moins au programme de dépistage contrairement aux femmes ayant un médecin généraliste
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favorable a ce dépistage (36). L’absence de cadrage de ce dépistage contraint les médecins
généralistes de décider de leur c6té de I’abord du dépistage, des outils de dépistage utilisés, de
la fréquence du suivi et du moment de réorientation vers un urologue. Une étude Australienne
confirme cette pratique individuelle des médecins généralistes sur le dépistage du CaP, du fait
d’une confusion des recommandations actuelles (37).

Comme le dépistage du CaP ne fait pas partie d’un programme de masse, les patients ne
regoivent pas de rappels. Les médecins oublient aussi d’aborder ce dépistage, du fait de
consultations denses en informations. Ils ont tendance a repousser a une consultation ultérieure
avec un risque d’oubli par la suite. Il est arrivé a une médecin d’oublier de prescrire un PSA
pendant plusieurs années chez un patient avec un antécédent de CaP avec une récidive de
découverte tardive. L’abord se fait généralement a la fin d’une consultation pour un autre motif
avec un manque de temps pour apporter des informations claires, précises et de déshabiller
entiérement le patient pour réaliser un TR. Cet oubli de proposition de dépistage est aussi décrit
dans la littérature (24) (38).

On retrouve ces derni¢res années une féminisation du corps médical comme le confirment les
données de la Drees (Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
du ministeére de la Santé) en janvier 2022, pour la premiére fois, plus de 50% des médecins
généralistes sont des femmes (39). Toutes les femmes médecins interrogées rapportaient un
embarras a I’abord du dépistage du CaP, qui est un sujet intime prenant en compte la vie
sexuelle et urinaire du patient, et une géne a la réalisation du TR. Une étude Francaise ne
retrouvait pas de différences significatives entre le sexe du médecin généraliste et le dépistage
du CaP. En revanche, les hommes médecins pratiquaient plus le TR que les femmes médecins
(69 vs. 54% ; OR=1.86 ; 95% CI=1.31-2.63) (40). Une autre étude Allemande retrouvait que
les médecins généralistes masculins pratiquaient plus souvent le TR dans le dépistage du CaP

que les femmes médecins. De plus, cette étude mettait en évidence que les médecins
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généralistes et les patients préféraient une concordance de sexe dans la relation médecin-patient,
surtout lors d’abord de sujet intime (41). On retrouve chez les patients souffrants de maladies
prostatiques, une préférence a consulter un urologue masculin plutoét que féminin (42). Pour
certaines médecins interrogées, elles n’hésitaient pas a réorienter le patient vers un collégue
masculin afin de s’éviter cette géne vis-a-vis du sexe opposé qui malgré les années d’expérience
reste souvent présente. De plus, les médecins femmes rapportent des discussions et
comportements inappropriés de certains patients masculins sur la sphére intime, ce qui les
freinent a réaliser le dépistage du CaP. Une thése sur les expériences sexistes de femmes
médecins généralistes met en avant une familiarité et un manque de respect des patients
masculins qu’ils n’auraient pas avec des médecins hommes. Ainsi, face a des patients déplacés,
elles modifient leur pratique en évitant I’abord de la sexualité et les examens de la sphere uro-

génitale (43).

Il revient dans les entretiens que la pratique des médecins est aussi influencée par la peur de se
faire reprocher un diagnostic tardif d’un CaP pouvant conduire un patient a enclencher des
démarches judiciaires. Les exigences des patients envers leur médecin a augmenté depuis la
création de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de
santé qui a permis de poser le principe de la responsabilité pour faute du professionnel de santé
(44). Ainsi, le phénomene de judiciarisation de la médecine émerge, correspondant a une
irruption du juridique dans le médical avec une tendance a favoriser le recours aux tribunaux
lors d’un litige (45). On retrouve en 2013 un proces d’un médecin généraliste initié par un
patient lui reprochant de ne pas lui avoir dépisté un CaP. Le Dr Leicher, président a I’époque
de MG France, déclarait « I/ faut probablement que les pouvoirs publics réfléchissent a une
réglementation protectrice pour les médecins qui suivent des recommandations de santé

publique. » (46). Une these sur le vécu des meédecin généralistes d’un contentieux en
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responsabilité¢ médicale a permis de mettre en évidence que I’'impact d’une plainte sur les
médecins est vécu difficilement avec un impact émotionnel initialement fort (47). Une autre
these de 2016 sur I’impact psychologique de la judiciarisation, retrouvait que la moitié des
médecins généralistes avait un antécédent de judiciarisation. Une pression médico-1égale est
ressentie par 72% d’entre eux, ce qui multipliait par 1,9 la pratique d’une médecine défensive
(48) défini comme « une médecine de I’évitement dans laquelle la préoccupation des médecins
consiste davantage a se prémunir contre le risque judiciaire qu’a dispenser des soins appropriés
a leurs malades » ce qui conduit a prescrire des examens le plus souvent non nécessaires (49).
Des recommandations uniformisées et précises permettraient aux médecins généralistes de
pratiquer un dépistage en diminuant la pression juridique.

Ces affaires judicaires ravivent la polémique entre les urologues et les médecins généralistes
sur la discordance des recommandations. Ces deux professions ont des enjeux différents. Pour
les médecins généralistes, leurs objectifs est une prise en charge médicale globale du patient
alors que les urologues eux se concentrent sur la prise en charge de la pathologie, le cancer de
la prostate. Les recommandations de I’HAS ne sont pas suivies par les urologues qui eux se
réferent aux recommandations de I’AFU avec un dépistage précoce. Une étude Allemande en
2021 retrouvait une attitude et une approche vis-a-vis du PSA différente entre les urologues et
les médecins généralistes. Les urologues étaient plus convaincus par I’utilisation du PSA que
les médecins généralistes. 64,4% des urologues considérait que la réduction de la mortalité par
dosage du PSA était prouvée contre 20,8% pour les généralistes. 90% des urologues contre 55%
des médecins généralistes recommandait le dosage du PSA chez les patients asymptomatiques
sans facteur de risques (50). Une discussion entre les médecins généralistes et les urologues

spécialistes du secteur permettrait une collaboration et une harmonisation du dépistage du CaP.
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8.1.3 Obstacles liés aux patients

L’adhésion des patients aux propositions de dépistage est un enjeu majeur pour un dépistage
efficient. La participation au dépistage des cancers est une décision autonome des patients basée
sur le respect de la liberté individuelle. Ainsi, ’appréciation des bénéfices et des risques est
subjective et variable entre les patients ce qui représente un obstacle. Les médecins rapportent
devoir s’adapter aux ressentis et aux comportements de chaque patient face au cancer. Ils se
retrouvent soit face a des patients anxieux de la maladie, en demande excessive de dosage du
PSA, ayant besoin d’étre rassurés. Ils peuvent étre confrontés a des patients réticents au
dépistage, préférant rester dans I’ignorance du fait d’une anxiété aux résultats, a la douleur et
aux effets secondaires des thérapeutiques pouvant étre lourds. Certains patients sont dans
I’opposition totale au dépistage pour ne pas devenir impuissants et passifs et garder le controle
de leur vie ; car le cancer est associé a la vieillesse, la maladie et la mort. Une étude publi¢e
dans 1I’American Journal of Medicine met en avant que les hommes ayant eu une biopsie
prostatique rapportent plus souvent avoir des craintes et angoisses sur le CaP malgré une biopsie
négative (51). McCaffery en 2019 s’est intéressé¢ a 1’expérience des hommes soumis au
dépistage du CaP. Les hommes révélaient un impact aussi bien sur leur psychologie, que sur
leur bien-étre, leur vie familiale et professionnelle ainsi que leurs choix de vie ; malgré le refus

de traitement d’un CaP qui leur avait été diagnostiqué (52).

De plus, un autre obstacle rapporté par les médecins interrogés est une mauvaise connaissance
des patients sur le dépistage du CaP. Ce cancer ne faisant pas partie d’un dépistage de masse a
la suite des controverses, les modalités de dépistage sont moins connues par les patients, ce qui
ne les incite pas a en parler a leur médecin généraliste. Lorsqu’ils I’abordent, ils ont des lacunes
ou des fausses connaissances sur ce dépistage, et la délivrance d’information est chronophage

pour le médecin. Une étude publi¢e en 2022 de Charvin et al met en évidence que les patients



81

avaient une mauvaise connaissance de 1’anatomie de la prostate ainsi que des modalités de
dépistage du CaP (53). Une these publiée en 2020 retrouve que plus de la moitié des patients

ne connaissait pas les subtilités du dépistage du CaP (54).

Pour proposer ce dépistage les médecins généralistes doivent faire face aux facteurs sociaux-
culturels de leur patient. Les hommes sont une patientéle qui est moins accessible au dépistage
car ils se présentent en consultation plus rarement et pour d’autres motifs ce qui restreint 1’abord
du CaP et le suivi. L’INSEE, Institut national de la statistique et des études économiques,
rapporte en 2019 que 79% des hommes de 64 - 85 ans ont consulté un médecin généraliste dans
la derniere année contre 87% des femmes de la méme tranche d’age (55). Une enquéte réalisée
en novembre 2022 retrouve que le cancer est un sujet tabou pour 49% des hommes interrogés.
Les freins a I’abord du cancer sont, en premier la peur de la mort (59%) en second la peur li¢e
au manque de connaissances (40%), puis on retrouve la douleur liée au traitement (47%),
I’impact sur la vie professionnelle (36%) et sexuelle (15%). Seulement 17% des hommes
interrogés ont déja été dépistés pour le CaP (56).

De plus, les médecins rapportent que les hommes sont souvent adressés en consultation par leur
femme pour aborder le CaP. Comme le confirme un sondage réalis¢é en février 2022
d’OpinionWay « 70% des femmes interrogées déclarent prendre soin régulierement de la santé
de leur conjoint» (57). On retrouve le role important des femmes dans la recherche
d’informations sur la prostate et la gestion de la maladie dans une étude australienne (58). On
retrouve aussi dans une revue d’articles de 2007 a 2020 que les hommes mariés ou en couple
avaient un taux de dépistage du CaP plus élevé (59).

Contrairement aux femmes qui sont confrontés a un suivi médical et a des examens intimes des
le plus jeune age (contraception, frottis cervico-utérin réalisés pour le dépistage du cancer du

col de I’utérus des I’age de 25 ans, grossesse...). Les hommes n’ont pas d’examen intime de
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prévention et sont donc moins sensibilisés aux dépistages. Ils y sont confrontés et que

tardivement a partir de 50 ans.

8.1.4 Obstacles liés a I’organisation du dépistage

Comme le rappellent les médecins généralistes interrogés, les recommandations sur le dépistage
du CaP des différentes institutions de santé frangaise divergent entre elles du fait de preuves
scientifiques discordantes sur le bénéfice de ce dépistage. Malgré, une politique de santé en
France qui est actuellement contre un dépistage organisé de masse du CaP mais un dépistage
individuel avec une prise de décision partagée entre les patients et leur médecin avec une
information éclairée délivrée, les médecins se retrouvent seuls face a leurs patients a faire leur
pratique de leur coté sans avoir de consultations dédiées et sans avoir une conduite a tenir
précise. Cette liberté contraignante les met dans une position inconfortable. Une revue
systématique de la littérature en 2019 sur 22 recommandations du dépistage du CaP retrouve
que seulement 18% des recommandations fournissent des algorithmes de dépistage claires (60).
Charvin et al ont mis en évidence que de nombreux médecins généralistes prescrivaient le
dépistage du CaP sans en discuter avec leurs patients malgré le fait que la décision partagée fait
partie des recommandations (53). De plus, le dépistage du CaP est paradoxal et piégeux comme
le rappellent les médecins généralistes. Le CaP est le cancer le plus fréquent de ’homme mais
du fait d’une évolution généralement lente (61), il ne fait pas partie d’un programme de
dépistage organisé. Cependant, son évolution est trés hétérogéne et non connue dans le temps,
ce qui confronte les médecins parfois a des patients métastatiques rapidement. En 2019, en
Angleterre environ un cinquieme des cancers de la prostate ont été diagnostiqués au stade
métastatique (stade 4) (62). Les médecins remettent ainsi les recommandations en question et
tendent vers un dépistage de masse comme le cancer du sein ou colorectal. Ce dépistage du CaP

se retrouve perdu au milieu des dépistage de masse organisés. Les médecins interrogés précisent
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que les dépistages de masse ayant une meilleure organisation et promotion aupres de la
population sont plus connus et plus facile d’application que le dépistage du CaP.
De multiples obstacles rapportés par les médecins généralistes sont a prendre en compte pour

I’optimisation du dépistage du CaP.

8.2 Objectif secondaire

8.2.1 Pratique hétérogéne du dépistage

On retrouve une hétérogénéité de pratiques et des outils de dépistage utilisés par les médecins
généralistes.

Plus de la moiti¢ des médecins interrogés pratiquaient un dépistage de masse alors que les autres
médecins étaient dans un dépistage individuel, soit & la demande du patient soit s’ils
rapportaient des symptomes urinaires. Tous les médecins connaissaient les deux outils faisant
partie des recommandations pour la pratique du dépistage : le PSA et le TR. Cependant,
seulement 3 médecins pratiquaient les deux. Certains médecins complétaient leur dosage du
PSA par le rapport PSA libre/total. L’emploi de I’imagerie en outils de dépistage était utilisé
par sept médecins sur les dix. L’échographie abdomino-pelvienne était utilisée par la moitié des
médecins. Un médecin utilisait I’échographie endorectale et un médecin utilisait I’'IRM.

Peu nombreux étaient les médecins abordant les antécédents médicaux ou ethniques.

L’age du dépistage différait entre chaque médecin. L’age de début cité était entre 45 et 50 ans
et la limite était 75 ans voire pas de limite pour certains médecins. L’intervalle entre le dosage
du PSA est recommandé¢ entre 2 a 4 ans avec une adaptation au profil de risque du patient par
I’AFU (63). N’ayant pas de fréquence précise établie, la plupart des médecins dosaient le PSA
tous les ans, un médecin le dose tous les deux ans et un autre ne le dose plus si le premier dosage

est normal.
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L’information était délivrée majoritairement par voie orale. Cependant, quatre médecins ne
délivraient aucune information. Seulement trois médecins utilisaient des supports écrits.

Il existe autant de maniére de dépister le CaP que de médecins interrogés. Cette variété de
pratique est expliquée par les médecins par des recommandations non rigoureuses qui leur
laissent une grande liberté. Cette hétérogénéité de pratiques du dépistage du CaP est retrouvée

dans d’autres études (24) (15).

8.2.2 Pistes d’améliorations

A la suite des différents obstacles déclarés par les médecins généralistes, des pistes
d’améliorations ont été proposées. La réclamation principale concernait les recommandations
du dépistage du cancer de la prostate. En effet, des recommandations actualisées et harmonisées
des différents organismes de santé sont demandées par les médecins généralistes. Notamment
des recommandations de dépistage de masse du cancer de la prostate qui est plus facile a
proposer avec des campagnes d’informations. La politique des autorités publiques
internationales des quinze derniéres années est de recommander un dépistage individuel en
collaboration avec le patient au lieu d’un dépistage de masse. Une étude publiée en mars 2022
par des chercheurs de Weill Cornell Medicine ont retrouvé une diminution significative, de
2010 a 2018, de diagnostics et de traitements de CaP de bas grade, cependant 1’incidence de
CaP de haut grade avec de métastases au diagnostic ont augmenté de 3,0 a 5,2%. Ainsi, leur
conclusion est I’implantation d’un dépistage avec la stratification des risques, avec entre autres
I’IRM ou des biomarqueurs, afin de continuer a diminuer le surdiagnostic et éviter des biopsies
pour des CaP de bas grade, tout en adressant la hausse des CaP de haut grade (64). La
Commission Européenne a publié¢ en décembre 2022 une mise a jour des recommandations de
dépistage de cancer de 2003 et notamment une possibilité d’extension du dépistage de masse

au cancer de la prostate (65). Cette révision pour un dépistage de masse est basée sur de
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nouvelles données. L’EAU, European Association of Urology, a développé une stratégie en
2021 adaptée aux risques pour le dépistage du CaP a I’aide du PSA, d’un calculateur de risques

et de I’IRM représentée dans 1’algorithme ci-dessous (66).
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Cette stratégie diagnostic améliorait la survie et la qualité de vie et diminuerait le surdiagnostic
et le surtraitement (67). Ainsi, les membres de I’Union Européenne sont invités a évaluer la
faisabilité et I’efficacité d’un dépistage du CaP a I’aide du PSA et de I'IRM. On peut attendre

dans les prochaines années une mise a jour des recommandations pour le dépistage du CaP.

Le développement de nouveaux biomarqueurs ainsi que I’IRM est tres attendu par les médecins
généralistes comme outils de dépistage. Du fait des limites du PSA, de nouveaux outils de
diagnostics et de pronostics sont en cours d’étude afin de faciliter une détection précoce et
stratifier le risque du CaP. Ces biomarqueurs en cours de développement sont sanguins,
urinaires et tissulaires mais leur application en pratique n’est pas encore prouvée (68). Le PSA

reste pour I’instant le gold standard pour le dépistage du CaP. L’IRM est déja utilisée comme
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outil de dépistage par certains médecins malgré le fait qu’elle ne fasse pas partie des
recommandations. L’inclusion de I’'I[RM comme outil de dépistage serait de diminuer les
surdiagnostics de CaP. L’¢tude IPI-PROSTAGRAM retrouve que I’IRM comme outil de
dépistage diagnostiquait plus de cancer cliniquement signifiant par rapport au dépistage du PSA
seul sans risque de surdiagnostic (69). Hugosson et al retrouvent une diminution par deux du
risque de surdiagnostic avec 1’utilisation uniquement de biopsie guidée par I’'IRM chez les
hommes présentant un PSA augmenté par rapport au biopsie systématique. Cependant, des CaP
de risques intermédiaires sont passés inapergus en voulant éviter les biopsies systématiques
(70). Dans les prochaines années, les outils de dépistage aussi bien biomarqueurs qu’imagerie

seront amenés a évoluer en fonction des données scientifiques.

De plus, le développement de nouveaux outils thérapeutiques et I’amélioration des outils
thérapeutiques actuels permettraient de diminuer les effets secondaires redoutés des patients et
des médecins (fonction érectile, incontinence urinaire). Le développement de la surveillance
active est une option thérapeutique de référence pour les cancers bas grade. Neal et al en 2020
ont démontré que la cohorte de patients traités par prostatectomie radicale ont un bénéfice en
survie spécifique par rapport a la cohorte traitée par surveillance active mais ce résultat n’était
pas statistiquement significatif (71). Les thérapies focales avec I'HIFU, High Intensity
Focalised Ultrasounds, et la cryothérapie dans les CaP de risques intermédiaires sont en cours
de développement avec des résultats de contrdle oncologique et de survie satisfaisants (72).

Le développement de supports d’information oraux et écrits est aussi une requéte des médecins
généralistes. Le CaP n’étant pas sujet a un dépistage de masse, les patients ont moins
d’informations par rapport aux dépistages du cancer du sein ou CCR. Les principales sources
d’informations sont le médecin, I’environnement familial et professionnel et les médias. Un

soutien des pouvoirs publics notamment par la promotion de campagnes nationales
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d’informations, faciliterait la diffusion d’informations clés sur le CaP et son dépistage. Les
médecins recherchent une meilleure sensibilisation du public masculin a partir de 40 ans au
cancer de la prostate. Ainsi, les patients se présenteraient en consultation pour information sur
le CaP avec des consultations dédiées a ce sujet, plutot qu’une information en fin de
consultation pour un autre motif. Une brochure réalisée en 2016 pour une communication au
grand public sur le dépistage du CaP est disponible sur le site de 'INCa (73) ou de I’ Assurance
Maladie (74). Cette brochure est connue par seulement un des médecins interrogés. Une mise
a jour de la brochure avec une diffusion aux médecins leur permettrait d’avoir un support écrit
a distribuer aux patients.

De nombreux outils d’amélioration du dépistage du CaP, en cours de développement, sont

attendus par les médecins généralistes.

8.3 Les forces et les limites

8.3.1 Méthodologie

Le choix de réaliser une étude qualitative a permis de balayer en globalité les obstacles aux
dépistages du CaP. Cependant, cette méthodologie ne permet pas de hiérarchiser les obstacles
au dépistage ou de mettre en évidence des associations statistiquement significatives. Nous
avons interrogé au total dix médecins généralistes. L effectif peut sembler faible mais la force
de notre étude est d’étre arrivée a la saturation des données donc il n’était pas nécessaire de
réaliser plus d’entretiens, gage de validité interne. Les médecins généralistes interrogés ne sont
pas représentatifs de I’ensemble de la population des médecins généralistes mais ce n’est pas le
but des études qualitatives. Le but était de recueillir des profils différents pour avoir la plus

grande variété de réponses. Le guide d’entretien a évolué au fur et a mesure des entretiens en
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prenant en compte les entretiens précédents afin d’optimiser et de récupérer le plus de données

pour les entretiens suivants.

8.3.2 Population étudiée

Notre population d’étude s’est limitée aux médecins généralistes. L exploration des obstacles
identifiés par les patients ont été¢ explorés uniquement du point de vue des médecins. Il serait
donc intéressant d’explorer les obstacles du point de vue des patients eux-mémes.

Il serait aussi intéressant de recueillir I’avis des urologues. Nous pouvons supposer que les
médecins ayant accepté de participer a notre étude avaient une certaine connaissance du cancer

de la prostate et un intérét sur ce sujet.

8.3.3 Le recueil de données

Un des obstacles rencontrés était la prise de contact avec les médecins généralistes pour
organiser 1’entretien. En effet, la prise de contact a été faite par appel téléphonique a leur
cabinet. Cependant, les secrétaires prenaient I’appel et laissaient un message aux médecins leur
demandant de rappeler I’investigateur principal. Aucun médecin n’a donn¢ suite, probablement
que le message a été perdu dans tous les autres messages qu’ils recoivent quotidiennement.
L’investigateur principal a ainsi fait appel a des connaissances médecins, internes ou autres afin
d’étre mis en contact directement avec des médecins généralistes en passant par leur numéro de
portable privé. Tous les médecins généralistes contactés par numéro privé ont donné suite. Le
temps de ’entretien devait étre limité a environ vingt minutes car les médecins n’avaient pas
beaucoup de temps a nous consacrer.

Le choix d’envoyer le document d’information et de consentement la veille de ’entretien avait

pour but d’éviter au maximum la réalisation de recherches par les médecins interrogés sur le
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sujet pour ne pas influencer leurs réponses. De plus, nous avons dévoilé uniquement le mot
« prostate » pour limiter les recherches ciblées sur notre sujet.

La réalisation des entretiens devait initialement se faire au cabinet du médecin de vive voix.
Cependant, au vu de leur planning et de leur manque de disponibilités, la plupart des entretiens
ont été réalisés en visioconférence pour nous adapter aux disponibilités des médecins. La
visioconférence a beaucoup de limites. Elle est moins propice aux interactions ce qui pouvait
entrainer des entretiens limités dans le temps, 1’appel pouvait quelquefois couper du fait d’un
manque de connexions, nous ne pouvions pas visualiser les expressions du médecin et son
attention pouvait étre attirée par des facteurs extérieurs (coup de téléphone, secrétaire, patients,
familles...). Des informations ont pu étre coupées ou perdues. Les questions posées aux
médecins pouvaient influencer leurs réponses. La question « Quels examens font partie de votre
dépistage ? » suggerent aux médecins que plusieurs examens existent dans le dépistage. Les
questions ouvertes ont pour objectif de ne pas orienter les médecins vers une réponse précise,
ce qui peut amener a des thémes non abordés par les médecins s’ils n’y pensent pas ou s’ils
n’ont pas une place prédominante dans leur pratique. De plus, des données ont pu étre omises
par les médecins étant face a un inconnu et ne voulant pas que leur pratique soit soumise a un
jugement de valeur. De nombreux médecins a la fin de I’entretien s’enquéraient de notre avis
sur le sujet ou de la pratique de leur collégue. Le fait de ne pas réaliser des entretiens en groupe
permettait aux médecins d’avoir une parole plus libre sans étre confrontés aux jugements de
leurs pairs en plus de ’anonymisation des entretiens qui permettait une plus grande liberté

d’expression.

8.3.4 L’investigateur principal

Les entretiens ont été réalisés par 1’investigateur principal, qui est interne, n’ayant que peu

d’expérience dans la recherche et le déroulement d’entretiens semi-dirigés ce qui a pu
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contribuer a des entretiens courts et moins riches. De plus, I’investigateur principal se tenait de
rester le plus neutre pour ne pas influencer les réponses. Il est possible que ceci n’ait pas été

respecté dans certains entretiens en donnant son avis pris dans la discussion avec le médecin.

8.3.5 Analyse des données

Une des faiblesses de notre étude est le fait que la méme personne ait réalisé les entretiens et
I’analyse des données. Il aurait fallu que la personne qui réalise les entretiens ne soit pas
influencée par les analyses des entretiens précédents car issus d’un seul point de vue.
Cependant, I’investigateur principal ayant réalisé cette étude seul, les entretiens et I’analyse ont
été réalisés par la seule et méme personne. La triangulation de 1’analyse, qui consiste en
I’analyse par plusieurs chercheurs pour limiter les interprétations personnelles, n’a pas pu étre
réalisée. Pour pallier a cela, nous avons demandé 1’avis a une personne extérieure « en aveugle »

lors de I’analyse des données.
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9 CONCLUSION

Pour qu’un dépistage soit légitime et bien organisé, il est nécessaire d’avoir des données
démontrant un bénéfice réel sur la population ciblée. N’étant pas le cas pour le cancer de la
prostate, il fait face a de multiples controverses, ce qui engendre de nombreux obstacles a son
utilisation effective. L’organisation de ce dépistage n’étant pas strictement définie et laissant
beaucoup de liberté aux médecins généralistes, ils se retrouvent a pratiquer un dépistage non
standardis¢ a I’aide d’outils trés critiqués du fait de leur fiabilité limitée. De plus, ils doivent
s’adapter a chaque patient pour proposer un dépistage personnalisé en prenant en compte les
comportements et les connaissances des hommes face au cancer.

La Commission Européenne s’est positionnée récemment en décembre 2022, pour évaluer
I’efficacité d’un dépistage de masse du cancer de la prostate a I’aide du PSA et de I'IRM.
L’évolution de ces recommandations permettrait de mettre fin a plus de quinze années de
controverses francaise et européennes sur le dépistage du cancer de la prostate. La prise en
compte de ces obstacles permettrait d’optimiser les nouvelles recommandations afin de rendre

ce dépistage le plus effectif possible.
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10 ANNEXES

10.1 Annexe 1 : Guide d’entretien

1/ Renseignements

D
2)
3)
4

5

Quel est votre age ? .... Ans

Quel est votre sexe ? Femme — Homme

Lieu d’activité ? Urbain - Semi-Urbain — Rural

Mode d’exercice ? Maison de santé - Cabinet seul - Association - Hopital — Autres

Nombre d’années de pratiques (depuis la fin de I’internat en années) ? 0-4/ 5-9/10-19/ > 20

11/ Guide d’entretien

1)

2)

3)

4)

5)

Pourriez-vous me raconter votre derniére consultation de dépistage du cancer de prostate ?
Que pensez-vous du dépistage du cancer de prostate ? Le jugez-vous pertinent ? Fait-il
partie de votre pratique quotidienne ?

Comment abordez-vous ce dépistage auprés de vos patients ? Le proposez
systématiquement a partir d’un certain dge ou en fonction de la symptomatologie ou a la
demande du patient ? Prévoyez-vous une consultation particuliére pour ce sujet ?

Quels examens font partie de votre dépistage ? Que pensez-vous sur leur pertinence et leur
faisabilité en pratique quotidienne ? A quelle fréquence les réalisez-vous ?

Quelles sont les obstacles rencontrés au cours du dépistage du cancer de prostate :

* De votre point de vue ?

* Du point de vue des patients ?

6)

8)

9

Quel est le role de 'urologue dans le dépistage ? A partir de quand adressez-vous vos
patients a un urologue ?

Quelles sont vos suggestions ou attentes afin d’améliorer le dépistage du cancer de la
prostate ?

Avez-vous quelque chose a ajouter ?



93

10.2 Annexe 2 : Document d’information

Intitulé de la structure : Département universitaire de médecine générale de Strasbourg (75)

Note d’information

Coordinateur de la recherche : Dr Emilien Seizilles de Mazancourt

Investigateur : Madame Clotilde Hauteville

Madame, Monsieur,

Vous €tes invité(e)s a participer a une étude menée par la Faculté de Médecine de Strasbourg.
Si vous décidez d’y participer, vous serez invité(e)s a signer au préalable un formulaire de
consentement. Votre signature attestera que vous avez accepté de participer.

Vous conservez une copie de ce formulaire.

Procédure de I’étude

Vous vous entretiendrez avec 1’investigateur au cours d’un entretien individuel. Celui-ci vise a
mieux comprendre le cancer de la prostate.
Cette ¢tude ne nécessite pas de déclaration auprés de la CNIL, incluant uniquement des

professionnels de santé et portant sur leurs pratiques professionnelles.

Risque de I’étude

L’étude ne présente aucun risque : aucun geste technique n’est pratiqué, aucune procédure
diagnostic ou thérapeutique n’est mise en ceuvre. Vous pouvez mettre fin a 1’entretien a tout

moment.

Bénéfices potentiels de I’étude

Amélioration du dépistage du cancer de la prostate
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Participation a I’étude

Votre participation a cette étude est entieérement volontaire

Rémunération et indemnisation

Absence de rémunération et d’indemnisation

Informations complémentaires

Vous pouvez obtenir toutes les informations que vous jugerez utiles aupres de I’investigateur
principal.

A I’issue de I’étude, si vous le désirez, les résultats obtenus vous seront communiqués.

Confidentialité et utilisation des données médicales ou personnelles

Dans le cadre de la recherche biomédicale a laquelle la Faculté de Médecine de Strasbourg et
I’investigateur Clotilde Hauteville vous proposent de participer, vos données personnelles
feront 1’objet d’un traitement, afin de pouvoir les inclure dans I’analyse des résultats de la
recherche. Ces données seront anonymes et leur identification codée. Toutes les personnes
impliquées dans cette étude sont assujetties au secret professionnel.

Selon la Loi, vous pouvez avoir acces a vos données et les modifier a tout moment. Vous pouvez
également vous opposer a la transmission de données couvertes par le secret professionnel. Si
vous acceptez de participer a cette étude, merci de compléter et signer le formulaire de

consentement de la page suivante.
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10.3 Annexe 3 : Document de consentement

LETTRE DE CONSENTEMENT

J’ai été sollicité(e) pour participer au projet de la recherche en santé : cancer de la prostate. J’ai
eu suffisamment de temps pour réfléchir & ma participation a cette étude. J’ai été prévenu(e)
que ma participation a 1’étude se fait sur la base du volontariat et ne comporte pas de risque
particulier.

Je peux décider de me retirer de I’étude a tout moment, sans donner de justification et sans que
cela n’entraine de conséquence. Si je décide de me retirer de I’étude, j’en informerai
immédiatement 1’investigateur. J’ai été informé(e) que les données recueillies durant 1’étude
resteront confidentielles et seront seulement accessibles a 1’équipe de recherche. J’accepte que
mes données personnelles soient numérisées dans le strict cadre de la loi informatique et liberté.
Jai ét¢ informé(e) de mon droit d’accés a mes données personnelles et a la modification de
celles-ci. Mon consentement n’exonere pas les organisateurs de leur responsabilité 1égale. Je
conserve tous les droits qui me sont garantis par la Loi.

Nom :

Lieu et date :

Signature :
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COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research) Checklist

10.4 Annexe 4 : Consolidated criteria for Reporting Qualitative research

A checklist of items that should be included in reports of qualitative research. You must report the page number in your manuscript

where you consider each of the items listed in this checklist. If you have not included this information, either revise your manuscript

accordingly before submitting or note N/A.

Topic Item No. Guide Questions/Description Reported on
Page No.

Domain 1: Research team

and reflexivity

Personal characteristics

Interviewer/facilitator 1 Which author/s conducted the interview or focus group? 33

Credentials 2 What were the researcher’s credentials? E.g. PhD, MD 90

Occupation 3 What was their occupation at the time of the study? 1

Gender 4 Was the researcher male or female? 1

Experience and training 5 What experience or training did the researcher have? 90-91

Relationship with

participants

Relationship established 6 Was a relationship established prior to study commencement? 36

Participant knowledge of 7 What did the participants know about the researcher? e.g. personal

the interviewer goals, reasons for doing the research 36

Interviewer characteristics 8 What characteristics were reported about the inter viewer/facilitator?
e.g. Bias, assumptions, reasons and interests in the research topic 36

Domain 2: Study design

Theoretical framework

Methodological orientation 9 What methodological orientation was stated to underpin the study? e.g.

and Theory grounded theory, discourse analysis, ethnography, phenomenology, 1335
content analysis

Participant selection

Sampling 10 How were participants selected? e.g. purposive, convenience, 5
consecutive, snowball

Method of approach 11 How were participants approached? e.g. face-to-face, telephone, mail, 3
email

Sample size 12 How many participants were in the study? 37

Non-participation 13 How many people refused to participate or dropped out? Reasons? 89

Setting

Setting of data collection 14 Where was the data collected? e.g. home, clinic, workplace 33

Presence of non- 15 Was anyone else present besides the participants and researchers?

participants 33

Description of sample 16 What are the important characteristics of the sample? e.g. demographic .
data, date

Data collection

Interview guide 17 Were questions, prompts, guides provided by the authors? Was it pilot 3435
tested?

Repeat interviews 18 Were repeat inter views carried out? If yes, how many? 34

Audio/visual recording 19 Did the research use audio or visual recording to collect the data? 35

Field notes 20 Were field notes made during and/or after the inter view or focus group? 35

Duration 21 What was the duration of the inter views or focus group? 33

Data saturation 22 Was data saturation discussed? 34

Transcripts returned 23 Were transcripts returned to participants for comment and/or

36
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Domain 3: analysiz and
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12 RESUME

Introduction : Le dépistage du cancer de la prostate est sujet de débats et controverses depuis

plus d’une quinzaine d’années en France et en Europe. Les médecins généralistes étant au
cceur de la prévention sont confrontés a ce dépistage individuel du cancer de la prostate,
premier cancer masculin.

Objectif : L’objet de I’é¢tude était de s’intéresser aux obstacles rencontrés par les médecins
généralistes d’Alsace dans le dépistage individuel du cancer de la prostate.

Méthode : Une étude qualitative par entretiens semi-dirigés de médecins généralistes exergant
en Alsace a été réalisée de mai a juillet 2022.

Résultats : Nous avons interviewé dix médecins généralistes pour arriver a la saturation des
données. De ces entretiens, quatre obstacles principaux ont été¢ mis en avant. D’ une part, les
médecins reconnaissent que 1’organisation du dépistage ainsi que les outils a disposition,
c’est-a-dire le TR et le dosage du PSA, sont des obstacles majeurs a sa mise en pratique. Les
médecins sont eux méme responsables de nombreux obstacles avec une pratique personnelle
non uniformisée, influencée par leur opinion, leur expérience professionnelle et personnelle.
Les patients sont également un frein a leur propre dépistage. De ces obstacles, plusieurs pistes
d’amélioration ont été proposées par les médecins afin d’optimiser ce dépistage du cancer de
la prostate avec notamment un souhait d’harmoniser les recommandations et de développer de
nouveaux outils de dépistage.

Conclusion : Les médecins généralistes rapportent de nombreux obstacles a leur pratique du
dépistage du cancer de la prostate. Une évolution dans I’harmonisation de la prise en charge

des patients est attendue tout en prenant en compte les obstacles signalés.
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