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PLCO: the Prostate Lung Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial 

PSA: Antigène Prostatique Spécifique 
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INTRODUCTION 

 

 

Le cancer de la prostate est le plus fréquent des cancers tous sexes confondus, 71577 

nouveaux cas estimés en 2010. 

C’est la troisième cause de mortalité par cancer en France chez l’homme (1). 

C’est le cancer dont l’incidence a le plus augmenté ces 25 dernières années avec une 

augmentation moyenne annuelle de 6,3%, plus marquée entre 2000 et 2005 (8,5%) (2). 

Cette augmentation s’explique par le vieillissement de la population mais aussi par les progrès 

liés au dépistage avec l’apparition et la généralisation du dosage de l’antigène spécifique de 

prostate (3).  

 

Le dosage de PSA et le toucher rectal sont proposés actuellement dans le dépistage du 

cancer de la prostate. 

Le PSA est une glycoprotéine produite par la glande prostatique qui joue un rôle dans la 

reproduction  en permettant de liquéfier le liquide séminal afin de faciliter le déplacement des 

spermatozoïdes. Elle se trouve dans le sang à faible concentration.  

Les cellules cancéreuses peuvent entrainer une augmentation de la concentration sanguine de 

cette protéine. 

Le PSA peut néanmoins se retrouver augmenté dans d’autres situations comme l’hypertrophie 

bénigne de prostate et la prostatite aigue (4).  

 

Le dépistage systématique du cancer de la prostate est toujours controversé et ne fait 

pas l’objet d’un dépistage organisé par les autorités de santé comme le cancer du sein ou le 

cancer colorectal. Les résultats intermédiaires, très attendus de l’essai européen ERSPC et 

américain PLCO, n’ont pas permis de dissiper la controverse (5)(6). 

Ces deux études avaient pour objectif d’évaluer l’effet du dépistage systématique par le 

dosage du PSA sur la mortalité spécifique liée au cancer de la prostate. 

L’essai européen a montré une baisse de la mortalité de 20% liée au cancer de la prostate de 

manière statistiquement significative dans le sous-groupe des participants ayant débuté un 

dépistage entre 55 et 69 ans. Elle a également mis en évidence un taux de sur-diagnostic 

important estimé par les auteurs à 50% (7). 
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Dans le même temps, ont été publiés les résultats intermédiaires de l’essai américain ne 

montrant pas de différence statistiquement significative en termes de mortalité par cancer de 

la prostate (8).  

Le dépistage individuel, qui repose sur une initiative du médecin, sur la base de la 

présence de facteurs de risques personnels ou à la demande de son patient, est donc 

recommandé actuellement en France par les sociétés savantes, dans l’attente de données 

nouvelles sur l’intérêt du dépistage organisé (9). 

 

La Haute Autorité de Santé et l’Association Française d’Urologique s’accordent pour 

proposer à titre individuel un dépistage après une information objective du patient.  

Cette information doit être claire, hiérarchisée et porter sur plusieurs points : 

 

- les modalités du dépistage, 

- les conséquences et la signification d’un test positif ou négatif, 

- l’évolution naturelle du cancer de la prostate,    

- les traitements du cancer de la prostate (10). 

 

En 2004, un guide à l’usage des professionnels de santé a été publié par la HAS 

reprenant les différents éléments d’information pour les hommes envisageant un dépistage 

individuel (11). 

 

C’est pourquoi, il nous semble intéressant d’évaluer les connaissances et les besoins 

d’informations des patients sur ce sujet. 

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer le niveau de connaissance du patient avant la 

réalisation d’un dosage de PSA au laboratoire. 

L’objectif secondaire est d’identifier les points perçus par le patient nécessitant un 

complément d’information avant la réalisation de l’examen. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

1- Population 

 

Cette  étude, descriptive et prospective, évalue le niveau d’information des patients avant un 

dosage de PSA au laboratoire.  

 

La population étudiée est un échantillon de patients venus réaliser un dosage de PSA 

dans les laboratoires de Grenoble et sa périphérie.  

 

Il n’y avait pas de critère d’exclusion. Le questionnaire a été distribué à tout patient 

quelque soit son âge se présentant pour cet examen. 

 

2- Réalisation du questionnaire 

 

Le questionnaire a été réalisé après une recherche bibliographique des différentes 

recommandations sur l’information du patient, dans le cadre du dépistage du cancer de la 

prostate. (Annexe 1)  

 

Il est composé de : 

 

 3 items qui définissent la population  

 

 6 items qui reprennent les points clefs devant être portés à la connaissance du 

patient avant un dépistage du cancer de la prostate. Nous avons réalisé le 

questionnaire en se référant aux  recommandations de l’Association Française 

d’Urologie qui abordent les éléments suivants (Annexe 2) : 

 

 les moyens de dépistage, 

 l’évolution du cancer de la prostate, 

 les performances du test de dépistage par dosage du PSA, 
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 la nécessité d’examens complémentaires pour confirmer le diagnostic, 

 l’existence de plusieurs traitements. 

 

 1 question d’ordre général qui permet d’apprécier de façon globale la satisfaction du 

patient sur l’information donnée par le médecin et les points de carences nécessitant 

pour lui une information complémentaire. 

 

3- Distribution et récupération des questionnaires 

 

Le questionnaire a été déposé dans 10 laboratoires de Grenoble et sa périphérie (Saint 

Martin d’Hères, Meylan, Saint Egrève, Fontaine et Eybens). 

On a contacté le premier laboratoire s’inscrivant sur la liste des pages jaunes dans la 

ville de Grenoble. Le biologiste a accepté le dépôt des questionnaires et les a proposés aux 

autres laboratoires travaillant dans le même groupe ORIADE. 

Ils ont été distribués par l’agent d’accueil du laboratoire à tous les patients venus 

réaliser un dosage de PSA.  

 

On a récupéré les différents questionnaires au bout d’un mois. Ils ont été proposés au 

patient pendant la période du 15 avril 2010 au 15 mai 2010. 

 

4- Analyse statistique  

 

L’analyse des résultats a été réalisée avec le logiciel Statview.  

 

Le test statistique  utilisé est le test du Chi 2 

 

Le seuil de significativité choisi est p=0.05 
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5- Elaboration d’un score évaluant le niveau de connaissance des patients  

 

Un score total de bonnes réponses a été établi de 0 à 6. Pour chaque réponse fausse ou 

l’absence de réponse un score de 0 a été attribué et pour une bonne réponse un score de 1. 

 

6- Ethique 

 

Le questionnaire a été rempli par les patients de façon anonyme. 

 

La participation était volontaire. Les patients pouvaient librement refuser de répondre 

au questionnaire. 

 

Le protocole de l’étude a été soumis et validé par le Département de Médecine 

Générale et le Centre d’Investigation Clinique du CHU de Grenoble. 
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RESULTATS 

 

1- Caractéristiques de l’échantillon   

 

Il a été déposé 250 questionnaires du 15 avril 2010 au 15 mai 2010 dans les différents 

laboratoires.  

Nous avons eu la participation de 112 patients.   

 

Les sujets étaient âgés de 65 ans en moyenne dont 80,7% de l’échantillon entre 45 et 

75 ans et 18,4% avec un âge supérieur à 75 ans.   

23% d’entre eux réalisaient pour la première fois un dosage de PSA. 

 

L’examen a été prescrit à 80,4% par des médecins généralistes contre 18,8% par des 

urologues.  

 

 

2- Connaissance du motif de prescription de l’examen 

 

14,5%(n=16) de l’échantillon ont déclaré ne pas savoir pourquoi le dosage de PSA 

avait été prescrit (figure2). 

 

Figure 1: Catégorie socioprofessionnelle
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Le fait de réaliser pour la première fois l’examen a joué un rôle sur l’ignorance du 

motif de prescription de manière statistiquement significative (p (chi2)=0.0037). 

 

3- Objectif du dépistage  

 

98%(n=108) de l’échantillon pensent que le fait de dépister le cancer de la prostate 

permet de guérir plus facilement de cette maladie.  

 

4- Résultats des questions entrant dans le score de bonnes réponses 

a) Moyens de dépistage 

 

A la question « quels sont le ou les moyen(s) de dépister le cancer de la prostate ? »  

11 personnes n’ont pas répondu. 

 

La répartition des réponses est la suivante : 

Figure 2:  Répartition des réponses à la question "savez vous pourquoi l'examen vous 

a été prescrit?"
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13 

 

 

b) Evolution du cancer de la prostate 

 

A l’affirmation « Le cancer de la prostate évolue lentement parfois pendant plus de 10 

ans » la répartition est la suivante :  

 

 nombre pourcentage 

VRAI 80 82,5% 

FAUX 17 17,5% 

TOTAL 97 100% 

 
Tableau 1 : Répartition des réponses à l’affirmation « le cancer de la prostate évolue lentement 
parfois pendant plus de 10 ans » 

 

c) Performances du test de dépistage par dosage du PSA 

 

 A l’affirmation « Si le dosage de PSA est normal, je n’ai pas de cancer de la 

prostate », la répartition des réponses est la suivante : 

 
 

 nombre pourcentage 

VRAI 47 48% 

FAUX 51 52% 

TOTAL 98 100% 

 
Tableau 2: Répartition des  réponses  à l’affirmation « Si le dosage de  PSA est normal, je n’ai pas de 
cancer de la prostate » 

 

Figure 3 : Répartition des réponses à la question sur les moyens de depistage
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 A l’affirmation « le dosage de PSA est élevé pour d’autres maladies que le cancer de 

la prostate », la répartition est la suivante : 

 

 nombre pourcentage 

VRAI 35 52,2% 

FAUX 32 47,8% 

TOTAL 67 100% 

 
Tableau 3: Répartition des réponses à l’affirmation « le dosage de PSA est élevé pour d’autres 
maladies que le cancer de la prostate »  

 

d) Nécessité d’examens complémentaires pour confirmer le diagnostic 

 

A l’affirmation « Si le dosage sanguin de PSA est élevé, il faut réaliser des examens 

complémentaires pour confirmer le diagnostic » on retrouve un taux de bonnes réponses de 

99%(n=101). 

 

e) Existence de plusieurs traitements 

 

A l’affirmation « Il y a plusieurs traitements possibles du cancer de la prostate », on 

retrouve 95,6%(n=86) de bonnes réponses.  

 

 

5- Score total 

 

 

Figure 4 : Score total
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Soit 66% des patients avec un score supérieur ou égal à 4 contre 34% avec un score 

inférieur ou égal à 3.  

 

 

6- Informations données par le médecin avant l’examen  

 

A l’affirmation « mon médecin m’a bien parlé du cancer de la prostate avant la 

réalisation du dosage de PSA » :  

 

- 59%(n=66) ont répondu oui ; 

- 41 %(n=46) ont répondu non.  

 

Il n’y a pas de différence de score total entre les deux groupes. (p=0,9661)  

 

Les 41% qui ont perçu un manque d’information de la part de leur médecin, auraient 

voulu des précisions sur les points suivants :  

 

28,3%

71,7%

54,4%

45,6%

43,5%

56,5%

45,7%

54,3%

0,0%0,0%
0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

90,0%

100,0%

Modalité de

dépistage

Conséquences

d'un test positif

Evolution du

cancer de la

prostate

Traitements du

cancer de la

prostate

Autre

Figure 5: Répartions des réponses sur les points nécessitant des précisions pour les patients avant la 

réalisation de l'examen

non

oui



 

 

16 

DISCUSSION 

 

1- Le niveau d’information du patient  

 

Notre étude montre globalement une bonne connaissance du motif de prescription du 

dosage de PSA avec néanmoins 14,5% de l’échantillon déclarant ne pas savoir pourquoi 

réaliser l’examen. Nous avons mis en évidence que le fait de réaliser l’examen pour la 

première fois a joué un rôle sur l’ignorance du motif de prescription (P=0.0037).  

 

L’interprétation de ce résultat est soumise à un biais. En effet, notre étude présente un 

biais de sélection. Nous n’avons pas fait de distinction dans la distribution du questionnaire, et 

donc dans l’analyse des réponses, entre le groupe de  patients venus faire l’examen dans le 

cadre d’un dépistage et ceux venant pour la surveillance d’une pathologie prostatique 

préexistante (cancer, hypertrophie bénigne de prostate).  

Cette distinction n’a pas pu être réalisée, dans un souci de simplification et de distribution du 

questionnaire par l’hôtesse d’accueil du laboratoire. Nous ne voulions pas également heurter 

les patients atteints d’un cancer n’ayant pas intégré le diagnostic. 

 

Une enquête réalisée, en amont du rapport de l’OPEPS sur le dépistage auprès des 

patients venus réaliser un dosage de PSA au laboratoire, montre des résultats allant dans le 

même sens.  

Elle a retrouvé un taux important de 30,4% sur 1131 réponses de patients qui déclaraient ne 

pas savoir pourquoi cet examen avait été prescrit (3). 

 

Notre objectif principal était d'évaluer le niveau de connaissance des patients avant la 

réalisation du dosage de PSA. Pour répondre à cette question, nous avons établi un score de 

bonnes réponses de 0 à 6 et pris, de façon arbitraire, en l'absence de données dans la 

littérature, la limite de 4.  

Nous avons retrouvé 66% de l'échantillon avec un score supérieur ou égal à 4, score pouvant 

refléter un bon niveau d'information.  
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Toutefois 34%, avaient un niveau d'information pouvant être jugé insuffisant avec un score 

inférieur ou égal à 3.  

On note que le point principal de lacune concerne les questions sur les performances 

du test et la signification d'un résultat positif. 

En effet 47,8% ne savaient pas que le dosage de PSA peut être élevé pour d'autres maladies 

que le cancer de la prostate. 

De même que 48% pensaient que le fait d'avoir un résultat normal était synonyme d'absence 

de cancer.  

Malgré ce manque de connaissance sur les performances du test, 99% de l'échantillon ont 

confirmé la nécessité de réaliser des examens complémentaires pour poser le diagnostic.  

 

L'échantillon avait également une bonne notion de l'existence de plusieurs traitements 

du cancer de la prostate avec un taux de bonnes réponses de 95,6%. Nous n'avons pas  

interrogé les patients sur les différentes possibilités thérapeutiques. Comme le souligne l'AFU, 

une information plus détaillée sur ce point est réalisé dans un deuxième temps, une fois le 

diagnostic de cancer confirmé (12). 

 

On constate une bonne connaissance des moyens de dépistage avec un taux de bonnes 

réponses de 60,4%. Une partie de l’échantillon, 15,8%, pense que le dosage de PSA est le seul 

moyen de dépistage.  

On peut penser que les réponses à cette question sont conditionnées par le niveau 

d’information du patient mais également par la pratique des médecins généralistes qui ne  

réalisent pas toujours de toucher rectal (3) (13) (14). 

Le toucher rectal, examen recommandé dans le dépistage, permet de détecter prés de 10% des 

cancers de la prostate par ce seul geste alors que la valeur du PSA est inférieure à la valeur 

seuil de normalité (15). 

 

Dans l'élaboration de notre score, nous avons attribué un score de 0 aux réponses 

fausses mais aussi dans le cas où il n'y avait pas de réponse. Nous avons donc extrapolé ce 

dernier résultat en pensant qu'il s'inscrivait dans le cadre d'un patient qui ne savait pas 

répondre et donc qui avait un manque d'information. Néanmoins, il ne faut pas négliger le fait 

qu’il existe probablement une part de patients, difficile à quantifier, qui n'a pas répondu,  non 

pas parce qu'elle ne savait pas, mais peut être parce qu'il y avait un manque de compréhension 

des questions. 
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Nous n’avons pas pu analyser le score en fonction de la catégorie socioprofessionnelle. La 

question a été mal posée et n’a donc pas permis de connaitre la profession des retraités au 

moment de leur activité.    

 

2- Les informations données par le médecin avant la réalisation de l’examen  

 

On note que 41% de l’échantillon estiment avoir reçu une information insuffisante de 

la part du médecin avant la réalisation du dosage de PSA au laboratoire. L’enquête 

préliminaire pour le rapport de l’OPEPS avait également pointé du doigt un certain déficit 

d’informations sur le dépistage et ses outils (3).  

Une étude réalisée auprès des médecins généralistes de la région Auvergne avait montré que 

seulement 4,6% donnaient toutes les informations avant de mettre en route le dépistage (16). 

 

On ne met pas en évidence de différence  de niveau de connaissances entre le groupe 

estimant avoir reçu une information insuffisante et celui ne jugeant pas nécessaire un 

complément de renseignements avant le test. Les deux groupes avaient un score total 

comparable (p=0,9661).  

Ce résultat peut s’expliquer en partie par le fait que notre enquête était axée sur l’information 

donnée par le médecin. Or notre score total  peut aussi être conditionné par les 

renseignements donnés par l’entourage du patient, les médias ou internet. 

 

L’objectif secondaire était d’identifier les points perçus par le patient nécessitants des 

précisions avant la réalisation de l’examen.  

Parmi les 41% de l’échantillon estimant avoir reçu une information insuffisante : 

 

- 54,4% auraient aimé plus de données sur les conséquences d’un test positif. Ce 

résultat coïncide avec  le fait que le point principal de lacune dans notre évaluation 

était sur les performances du test et la signification d’un résultat positif.  

- 45,7% sur les traitements du cancer de la prostate et 43,5% sur son évolution.  

- 28,3% sur les modalités du dépistage.  

 

Ces résultats illustrent toute la difficulté d’informer le patient. En effet, l’information a 

une place importante dans la relation de soins avec le patient, afin qu’il puisse être acteur de 
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sa santé. Le patient est de plus en plus demandeur à prendre part aux différentes décisions 

médicales qui le concernent. 

La facilité d’accès des renseignements sur internet et par les médias contribuent largement à 

cette demande.  

Dans la mesure où il existe une incertitude quant à l’efficacité du dépistage lui-même en 

terme d’impact sur la mortalité liée au cancer de la prostate, les sociétés savantes s’accordent 

à recommander une information objective et complète sur le sujet. La nécessité d’informer le 

patient, surtout dans le dépistage du cancer de la prostate, n’est donc plus à démontrer mais en 

a-t-on les moyens ?   

 

L’argument principal avancé par les médecins généralistes est le manque de temps 

pour ce genre de consultation (17).  

Ils sont en première ligne pour informer et amener leur  patient à ne pas considérer le 

dépistage comme une simple prise de sang. L’information n’est pas perçue  de la même façon 

selon la présentation des données. Le contenu va dépendre du niveau de connaissance du 

médecin, des croyances mais aussi de son expérience professionnelle et personnelle. 

 

Comment expliquer de manière objective et complète le dépistage ? La réponse n’est 

pas simple surtout quand le sujet est source de polémique. La difficulté pour le médecin est de 

délivrer cette information sans effrayer le patient et en des termes simples.  

On peut et on doit s’aider des recommandations sur le sujet, mettre à jour ses 

connaissances(10) (11). 

 

Il faut également délivrer l’information dans des termes clairs et hiérarchisés. 

Plusieurs propositions peuvent être avancées afin de palier cette difficulté. Dédier une 

consultation à part entière pour le dépistage peut être une première réponse. Il est également 

possible de délivrer l’information sur plusieurs consultations notamment sur le détail des 

différents traitements, thème pouvant être abordé une fois le diagnostic confirmé.  

Des études ont également montré que l’utilisation d’outils d’aide d’information par un support 

papier ou site web améliorent les connaissances du patient avant le dépistage (18) (19). 

Ils permettent de présenter l’information le mieux possible et de la structurer de façon 

équilibrée pour minimiser les oublis et les biais. Sur ce sujet, très peu de supports sont 

disponibles et aucun n’est validé par les autorités de santé françaises.  
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Une fiche d’information, pour les hommes envisageant un dépistage, validée par le National 

Health Service, est traduite en français et libre d’accès (20) (annexe 3). 

Par contre on retrouve des résultats contradictoires dans la littérature sur le fait que plus le 

patient est informé sur les avantages et inconvénients du dépistage, moins il souhaite 

s’orienter vers une telle démarche (18) (19) (21).   

 

Cette dernière constatation illustre le fait qu’il est très réducteur de considérer 

l’information sur le dépistage uniquement dans son aspect technique et scientifique.  

Le médecin a face à lui un patient, qui a ses propres représentations, sa culture, ses 

croyances mais aussi des capacités intellectuelles ou émotionnelles différentes. Dans la 

relation médecin-malade, il faut donc prendre en compte cette dimension humaine et 

relationnelle. C’est bien là toute la difficulté mais aussi la richesse et l’intérêt de notre métier.  

L’émotion du patient dans le dépistage prend une place importante. Dans l’inconscient 

collectif, le cancer est synonyme de mort et a une connotation effrayante.  

 

Il ne faut pas perdre de vue que l’objectif de l’information est d’améliorer ses 

connaissances sur le sujet pour le guider à prendre une décision sur la réalisation du test de 

dépistage.  

La notion de décision partagée entre le médecin et son patient est un thème apparu dans le 

monde médical il y a plus de 20 ans. Elle peut être définie comme un processus d’interaction 

avec son patient au cours duquel est exposé une information neutre puis un partage de la 

décision (22). 

Dans cette décision partagée rentre en compte des données médicales objectives mais 

également des données subjectives. Ces dernières liées à l’évaluation des préférences du 

patient.  

 

Il est cependant difficile d’appliquer une telle démarche à tous les patients. Il paraît 

important à ce stade de distinguer le désir de connaissance et d’information des patients et la 

volonté in fine de prendre une décision. Si certains patients se sentent valorisés et intéressés, 

d’autres peuvent se sentir un peu perdus voire abandonnés sur un sujet aussi complexe.  

Cette prise de décision peut être une source d’anxiété pour le patient de faire ou non le bon 

choix.  
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La quantité et la forme de l’information délivrée est donc à adapter en fonction des situations 

et du patient. Certains ne sont pas réceptifs à tous les renseignements jugés nécessaires pour la 

prise de décision, soit par déni, soit par une certaine dépendance du médecin et manque 

d’autonomie. Nous avons tous entendu dans notre pratique « C’est vous le docteur…. ». Nous 

pouvons donc être amenés à donner une information incomplète, adaptée à ce que le patient 

veut et peut entendre. C’est pourquoi il est nécessaire de lui demander ce qu’il sait et veut 

connaitre sur le sujet afin d’adapter le contenu de l’information. 

 

Elle peut enfin être également influencée par les connaissances apportées par les témoignages 

de l’environnement familial, social ou médiatique pouvant rendre le patient moins réceptif à 

un discours scientifique.  
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : Questionnaire 

 

Vous allez faire une prise de sang avec un dosage sanguin de PSA. Afin de connaître vos 

attentes ou vos préoccupations, nous vous proposons de répondre à ce questionnaire.  

Les réponses seront analysées de façon anonyme. 

 

 

Age : __ __ans  

  

 

Profession : (entourer la catégorie qui convient)  

 

Agriculteur  ouvrier  artisan commerçant 

Chef d’entreprise  profession libérale cadre 

Employé retraité  sans emploi  

 

 

Est-ce la première fois que vous faites un dosage de PSA ?...............OUI     NON  

 

 

Qui vous a prescrit cet examen ? 

 Médecin généraliste  ..................  

 Urologue ....................................  

 Autre ..........................................  

 Si autre, précisez :  ....................................................................  

 

 

Savez-vous pourquoi un dosage sanguin de PSA vous a été prescrit ? 
                                                                                                                 OUI  NON  

 

A votre avis, quels sont le ou les moyen(s) de dépister le cancer de la prostate ?  

 Examen clinique de la prostate par toucher rectal ......  

 Examen biologique par dosage de PSA ......................  

 Autre ..........................................  

 Si autre, précisez :  ....................................................................  

 

Pensez vous que le fait de dépister le cancer de la prostate  

permet de guérir plus facilement de cette maladie ? .......................... OUI  NON  

 

                                                                                                                          1/2   suite →
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Certaines personnes pensent que…. 

Et vous qu’en pensez vous ? 

 

 

- Le cancer de la prostate évolue lentement parfois pendant plus de 10 ans  

                   

                  VRAI            FAUX  

 

 

- Si le dosage sanguin de PSA est normal je n’ai pas de cancer de la prostate  

                   

                  VRAI            FAUX  

 

 

- Le dosage sanguin de PSA est élevé pour d’autres maladies que le cancer de la prostate   

 

                   VRAI            FAUX  

 

 

- Si le dosage sanguin de PSA est élevé, il faut réaliser des examens complémentaires 

pour confirmer le diagnostic de cancer de la prostate 
                   

                  VRAI            FAUX  

 

 

- Il y a plusieurs traitements possibles du cancer de la prostate   

                    

                   VRAI            FAUX  

 

 

 

Mon médecin m’a bien parlé du cancer de la prostate avant la réalisation du dosage 

sanguin de PSA                  
                                                   OUI            NON  

 

 

Si vous répondez « NON », pouvez vous dire sur quel(s) point(s), vous auriez voulu  

en savoir plus avant la réalisation du dosage  de PSA.  

 Les modalités du dépistage ...........................   

 Les conséquences d’un résultat positif .........  

 L’évolution du cancer de la prostate .............  

 Les traitements du cancer de la prostate .......  

 Autre point ....................................................  

 Si autre, précisez :  ............................................................................................  

 

                                                                                                                                   2/2 
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ANNEXE 2 : Recommandation de l’AFU sur l’information à donner avant le dépistage 

du cancer de la prostate 

Extrait du dossier de presse du 15 septembre 2010 

 

Informer le patient  

L'information des patients est absolument nécessaire avant de procéder aux tests de dépistage. 

Comme le dépistage a trait au cancer, le patient doit pouvoir apprécier, en toute connaissance 

de cause, les avantages et les inconvénients des tests qui lui sont proposés.  

Cette information doit éclairer le patient sur les limites, les risques et les bénéfices du 

dépistage et sur les différents traitements en cas de cancer avéré.  

 

 

Expliquer le dépistage 

 

 L'AFU recommande d'expliquer le dépistage et ses objectifs en y intégrant les éléments 

suivants :   

 

. Le cancer de la prostate est une maladie grave, mais pas toujours létale. Il évolue le plus 

souvent lentement, parfois pendant plus de 10 ans. Un décès dû à une autre cause peut 

survenir pendant cette évolution prolongée.  

. Le toucher rectal et le dosage du PSA sont les moyens du dépistage.  

. Une valeur normale de PSA n'est pas une certitude de l'absence de cancer (faux négatif).  

. A l'inverse, un résultat de PSA élevé, ne signifie pas qu'il y ait obligatoirement cancer 

(hypertrophie, infection).  

. Un cancer ne peut être affirmé avec certitude qu'après les biopsies prostatiques.  

. En cas de cancer avéré, les différentes options thérapeutiques doivent être expliquées avec 

leurs avantages et leurs inconvénients.  

. Les conséquences en termes de survie et de guérison dans le cas d’un refus des traitements 

proposés ou d’échec de ces traitements doivent être bien comprises. Un cancer de la prostate, 

diagnostiqué avant 65 ans, tue plus d’une fois sur deux s'il n'est pas traité. Avant cet âge, les 

bénéfices du dépistage et du traitement sont démontrés. 
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ANNEXE 3 : National Health Service. Fiche d’information traduite en français 
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l’effigie d’HIPPOCRATE,  
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SUMMARY 

 

TITLE: Patient information in the screening prostate cancer. 

 

Background:  

The mass screening prostate cancer is controversial. It leaves room for individual screening to 

be accompanied with clear information on the subject.  

Our main objective was to assess knowledge level before realizing a PSA assay. The second 

objective was to identify the collected points by the patient requiring further information 

before the blood test. 

Methods:  

We have conducted a survey including various elements to be brought to the attention of the 

patient according to the AFU. This survey has been proposed by the receptionist in some 

Grenoble and its suburbs laboratories, to the men that came to make a PSA assay. No criterion 

was excluded. We have conducted a descriptive analysis. 

Results: 

We had participation of 112 patients from April 15, 2010 to May 15, 2010. 

14.5% answered they didn’t knew why the PSA assay had been prescribed. 

66% have had correct answer with a score greater than or equal to 4 out of 6. 

41% have perceived a lack of information and would like clarification around consequences 

of a positive result. 

Conclusion:  

This study has allowed us to show the place and the difficulty of patient information in our 

practice on controversial subject the screening prostate cancer.  

 

Keywords: Specific prostate antigen, cancer, screening, information, general practice, 

prostate 
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RESUME 

 

TITRE : L’Information du patient dans le dépistage du cancer de la prostate  

 

Contexte:  

Le dépistage du cancer de la prostate systématique est controversé. Il laisse place à un 

dépistage individuel devant être accompagné d'une information claire sur le sujet. 

Notre objectif principal est d'évaluer le niveau de connaissance du patient avant la réalisation 

d'un dosage de PSA. L'objectif secondaire est d'identifier les points perçus par le patient 

nécessitant un complément d'information avant la réalisation de l'examen.  

Méthode: 

Nous avons réalisé un questionnaire reprenant les différents éléments devant être portés à la 

connaissance du patient selon l'AFU. Il a été proposé par l'hôtesse d'accueil des  laboratoires 

de Grenoble et sa périphérie aux hommes venus réaliser un dosage de PSA. Il n'y avait pas de 

critère d'exclusion. Nous avons réalisé une analyse descriptive.  

Résultats:  

Nous avons eu la participation de 112 patients pendant la période du 15 avril 2010 au 15 mai 

2010. 

14.5% de l'échantillon ont déclaré ne pas savoir pourquoi le dosage de PSA a été prescrit. 

66% ont eu un score de bonnes réponses supérieur ou égal à 4 sur 6. 

41% ont perçu un manque d'information et auraient aimé des précisions sur les conséquences 

d'un résultat positif.  

Conclusion:  

Notre étude a permis d’illustrer la place et la difficulté de l’information du patient dans notre 

pratique sur un sujet polémique le dépistage du cancer de la prostate.  

 

Mots-clés : antigène prostatique spécifique, cancer, dépistage, information, médecine 

générale, prostate 

 

 




