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INTRODUCTION

Le PSA (Antigene Specifique de Prostate) est urgoerr biologique de la prostate, sa
sécrétion est liée a « I'activité prostatique » X sérigue pouvant étre augmenté en cas de
prostatite, d’hypertrophie bénigne de prostateeatahcer de la prostate.

Selon les données de BIOLAM (publication annuettgppsant une analyse de I'évolution
des dépenses de biologie du régime général), etuasivons 4.5 millions de dosage de PSA
prescrits en 2010 par les médecins libéraux, encérenétropolitaine. Il s’agit du premier

« biomarqueur de cancer » prescrit pour un coat tet 48 millions d’euros remboursés par
la sécurité sociale en 2010 (1).

Selon le rapport de I'Office Parlementaire d’Evdioma des Politiques de Santé (OPEPS) de
2009, le nombre de dosages de PSA réalisés ensmsitue entre 7 a 10 millions. (médecine
libérale et hospitaliere) (2).

Pourtant, a ce jour, les recommandations de ladHautorité de Santé (HAS) ne préconisent
pas un dépistage systématique par le dosage dediP&#acer de la prostate (3).

Il semble par ailleurs acquis que le dosage desd#andé dans le cadre d’un bilan d’'une
Hypertrophie Bénigne de Prostate (HBP) (4) et d'prwestatite (5) ne soit pas d’une grande
utilité en phase aigue.

L’Agence Francaise d’Urologie (AFU), pour sa parppose dans sa recommandation de
2010 une détection précoce du cancer de la prostétee individuel, apres information
objective, pour ne pas méconnaitre et ne pas tagssduer un éventuel cancer agressif de la
prostate (6).

Malgré I'absence de campagne officielle concertedepistage du cancer de la prostate, on
constate la persistance d’une prescription imptetdn dosage des PSA par les médecins
généralistes, pour cette indication.

Il nous est donc apparu intéressant d’étudier lesvations, les déterminants de prescription
du dosage des PSA dans l'indication du dépistagmadoer de la prostate, avec pour point de
départ de I'analyse, le dosage concret réaliséesuatient, et d’en relever d’éventuelles

incohérences en comparaison avec les convictidies ebnnaissances du médecin.
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PREMIERE PARTIE

1- LE PSA

1-1 Caractéristiques biochimiques

Le PSA est un marqueur biologique de la prostatsgsrétion est liée principalement a
I'activité prostatique.

Son taux sérique est augmenté dans I'hypertropimeghe de la prostate, le cancer de la
prostate, et les prostatites.

Sa valeur seuil dépend de la technique de dosdigéeit mais se situe généralement a 4
ng/ml, au-dela de laquelle, le taux est considéréroe anormal.

Le PSA est une glycoprotéine appartenant a la kaids kallicréines composée de 240
acides aminés, produite par la glande prostatiefeue un réle dans la fluidification du
sperme (7).

Le géne codant la molécule se situe sur le chromesk®.

La demi-vie du PSA est estimée entre 2.2 et 3.65jdDn peut estimer gu'il faut alors 2 a 3
semaines pour que le PSA retourne a sa valeuasladpres manipulation ou intervention
prostatique (7).

Le PSA se retrouve dans le sérum d’hommes sainsequrésentent pas de pathologies
prostatiques, car une faible quantité de PSA friaateimembrane basale cellulaire des
cellules épithéliales des acini prostatiques.ysdlune agression prostatique, par un cancer,
un traumatisme, une hypertrophie bénigne, une gtitsstune inflammation ou un infarctus,
la barriere cellulaire est rompue et le PSA se &vdans le sang en quantité plus ou moins
importante selon la pathologie incriminée (7).

Il existe différentes formes circulantes de PSAsdarsang. On le retrouve sous forme libre et

sous forme complexé (8).
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1-2 Historique

Les avis divergent quant a I'attribution de la décrte du marqueur des PSA. Les
communautés scientifiques reconnaissent plusieavaux déterminants et complémentaires
dans la découverte et la compréhension de cettéipeo

Flocks, en 1960, fut le premier a décrire @84 dans le liquide séminal. Initialement, cette
découverte découlait d'un besoin de recherchemntigene spécifique du sperme dans les cas
de viol.

Dix ans plus tard, en 1970, Ablin isole pour lamigre fois, la molécule que I'on appelle le
PSA.

L’année suivante, en 1971, Hara identifie une@nat majeure du plasma séminal humain,
gu’ils nommerent « g-seminoprotein » (9) (10).

En 1979, Wang purifia une nouvelle protéine a pdditissu prostatique, qui semblait
spécifique, il lui donna donc le nom de « Pros§tecific Antigen ».

En 1980, Papsidero fut le premier a mettre au poirdosage quantitatif dans le sang.

Puis Stamey débuta un travail pour évaluer I'i#tlsn de cette protéine en tant que marqueur

du cancer de la prostate (11).

1-3 Co0t et nombre de dosages de PSA réalisés

Selon les données de BIOLAM, nous retrouvons 3lboms de dosage de PSA total, et
900000 dosage de PSA libre/total en 2010 en Fraréteopolitaine. Il s’agit du premier

« biomarqueur de cancer » prescrit pour un coat tet 48 millions d’euros remboursés par
la sécurité sociale en 2010 (1).

Ainsi malgré I'absence de dépistage de masse @@adai sécurité sociale continue de

rembourser ce dosage de PSA, ce qui pourrait immgteains médecins a le prescrire.
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2- PSA DANS LE DEPISTAGE DU CANCER DE LA
PROSTATE

2-1 Epidémiologie

Selon les estimations de I'Institut national duaan(INCa), le cancer de la prostate serait en
2011 le cancer le plus fréquent chez 'homme au&9@ nouveau cas par an, loin devant le

cancer du poumon (27500 cas/an) et le cancer ecladr(21500 cas/an) (12).

Selon le rapport de I'Institut national de veilengaire (Invs) de 2008, sur I'estimation de
I'incidence et de la mortalité en France du caulecla prostate, le taux d’incidence a
augmenté de 6.3% en moyenne entre 1980 et 200be&exla fois la conséquence d’un
vieillissement de la population et d’un changendmpratique avec la généralisation du
dosage de PSA en tant que moyen de dépistage deraimla prostate (13).

Un nouveau rapport de 2013 minorerait cette ina@deavec une estimation a 56841 nouveau
cas en 2012 en France de cancer de la prostaterd3ellte d’une part au fait qu’une partie
des cancers prévalents sont diagnostiqués, etré’patt a un changement de prise en charge
diagnostique des médecins, avec une diminutioregisthge pour le cancer de la prostate
(14).

La mortalité par cancer de la prostate est estené2012 a 8700 déces annuels, au troisieme
rang, loin derriere le cancer du poumon (2100@isragalement derriére le cancer colo-

rectal (9200) (4). Elle est en diminution faibleisneonstante depuis les années 2000 (15).

La particularité de ce cancer est d’étre un cadedthomme agé. L’age médian est d’environ

70 ans (14). Ainsi, plus de 69% des cancers deolstate surviennent apres 65 ans (12).
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2-2 Anatomie, Histoire naturelle, Facteurs de risqu

La prostate est une glande génitale dont la fongirincipale est de sécréter une partie du
liquide séminal. Elle pese chez 'lhomme adulte g a 20g. Elle est située sous la vessie,
en avant du rectum et en arriere du pubis. Elléragersée par l'urétre, qui dans son trajet

prostatique, recoit les canaux déférents et éjeuis. On distingue :

- la zone périphérique, qui constitue environ 70%isku prostatique, accessible au
toucher rectal, et qui est le siege de la majolé® cancers

- la zone centrale, qui occupe 25% du volume dedadg

- la zone de transition, qui correspond a 5-10% durwe de la glande, qui est le lieu

de prédilection du développement de I'hypertrofitféirigne de prostate.

Dans 95% des cancers prostatiques, I'anatomopafiealetrouve un adénocarcinome. Il se
développe essentiellement dans la zone périphéf8ié) de la prostate, dans 15% dans la
zone de transition, et dans 5% dans la zone central
On distingue classiquement 4 stades différentsadaar de la prostate, selon la classification
TNM :

- le cancer localisé, sans extension au-dela depsuta

- le cancer localement avancé, qui s’étend aux oggadgcents, sans envahissement

ganglionnaire ou métastatique
- le cancer avec atteinte ganglionnaire pelvienne

- le cancer métastatique

L’évolution cancéreuse est le plus frequemmentl&éég, initialement asymptomatique. Le
développement de ce cancer est dépendant des andspgnais les mécanismes biologiques
et génétiques jouant un role dans le caracterddantou agressif d’'un cancer de la prostate

sont méconnus (3).

Les facteurs de risques de survenue d’'un cancler gtestate les plus cités sont :
- la notion d’antécédents familiaux : le risque esttiplié de 2 a 3.5 lorsqu’il y a un cas
de cancer chez un patient de premier degré, lagisgt plus élevé lorsque 2 parents

ou plus sont atteints (16).
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Les hommes originaires d’Afrique de I'Ouest, legifais pourraient avoir 2 a 3 fois
plus de risque de développer un cancer de la peosta
Le lien entre exposition a des agents environnemoret cancer de la prostate est

difficile a mettre en évidence

Ces éléments restent cependant, a I'heure actimparfaitement connus pour définir avec

clarté des populations a haut risque de dévelappeancer de la prostate.

2-3 Dépistage du cancer de la prostate

2-3-1 Notion de dépistage

Le dépistage est une action de santé publiqueisgiavidentifier un groupe de personnes,

apparemment en bonne santé, susceptible d’étsg@erde développer une pathologie

cancéreuse, en utilisant des tests performantglesiprapides, acceptables, avec un co(t

satisfaisant.

Tout cela a pour objectif de déceler précocemeataffection cancéreuse, pour la traiter de

facon efficace.

Ce dépistage ne doit pas seulement permettre dg@lda durée de vie, mais il doit aussi

pouvoir modifier le processus de la maladie (17).

Les criteres OMS (Organisation Mondiale de la Sesnét les suivants :

I'affection visée doit poser un probléme majeusdeté publique

il doit exister un traitement d’efficacité prouvée

il faut disposer des tests diagnostiques et deenwthérapeutiques en pratique
courante

la maladie doit étre décelable au stade précodef@iclinique

il existe un test de dépistage efficace

ce test doit étre acceptable pour la population

I'histoire naturelle de la maladie doit étre biemoue

il existe un consensus pour décider ont les patiguait nécessiteront un traitement
le colt du dépistage (diagnostic et traitemenusictioit étre évalué et acceptable
le dépistage doit faire I'objet d’'une stratégie thame de politique de santé
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En fonction de la population cible, un dépistaget @re :
- systématique : la population n’est pas sélectiorisaef éventuellement par I'age)
- ciblé : la population est ciblée par des critergfinis, considérant un groupe comme a

haut risque de développer la pathologie

Selon les modalités de mise en ceuvre, on distingue
- le dépistage organisé ou de masse : la populastoreerutée de facon active, dans le
cadre de campagne de dépistage
- le dépistage individuel : la population est recedt®s d’un recours aux soins
(consultation, hospitalisation...) (17).

2-3-2 Outils de dépistage du cancer de la prostate

2-3-2-1 Le toucher rectal

Il s’agit du premier test de dépistage utilisé depangtemps, pour détecter les modifications
de consistance du tissu prostatique. Il permetadi®r la zone périphérique postérieure de la
prostate, lieu de prédilection du développementahcer de la prostate (80% des

adénocarcinomes) et permettrait, en association lav@SA d’augmenter le taux de détection

de cancer de la prostate (18).

Cependant, seules les parties postérieures atligesont accessibles au toucher rectal, qui

reste par ailleurs un examen dont l'efficacité daépde I'expérience du praticien.

2-3-2-2 Le PSA gée total

Selon 'agence francaise d’urologie, si le tauP@A est supérieur a 4 ng/ml, une
consultation urologique est recommandée pour anisue de I'indication d’'une biopsie
echoguidée. Dans certains cas, I'urologue peutsatié ne pas réaliser la biopsie, par
exemple en cas de signes infectieux, de volumet&ewua prostate, ou encore lorsque la
cinétique du PSA est stable (19).
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En deca de 4 ng/ml avec un TR normal, aucune iigat&tn complémentaire n’est a faire,
considérant le risque d’avoir un cancer de la ptedrés faible.

2-3-2-3 Le rappBBA libre/PSA total

Afin d’affiner la détection du cancer de la prostdé dosage du rapport PSA libre/PSA total

a été proposé. Ce rapport tendrait a baisser etleceancer de la prostate, mais la valeur seuil
discriminante de ce rapport n'a pas été définiabtiée. L’AFU a fixé cette valeur a 10% et
préconise de réaliser des biopsies en dessouss#aiite

2-3-2-4 Pro PSAP¢t|

Pour améliorer les performances des PSA, de norsésettudes ont été réalisées ces
dernieres années, sur des marqueurs ou des fradioRSA.

Le pro PSA est une fraction du PSA libre qui estremée par les cellules du cancer de la
prostate. Le pro PSA est tres élevé dans les tessusereux de la prostate versus le tissu
prostatique sain. Les études destinées a évakipetdormances de ce marqueur ont montrées
que le taux de pro PSA était encore plus efficdtétait combiné au taux des autres formes
de PSA tel que le PSA total et le PSA libre, ceaquirespond a I'index PHI (Prostate Health
Index).

Le PHI a l'avantage d’étre obtenu par une simpigeptle sang et permet de définir l'intérét
ou non de réaliser une biopsie prostatique. Il $eralb beaucoup plus spécifique que le PSA
total seul (20).

2-3-2-5 Le marqu@cCA 3

Parmi les nombreux marqueurs en cours d’évaluatoggene PCA 3 semble intéressant par
sa surexpression dans le tissu prostatique cancpeguapport au tissu prostatique sain.

Ce marqueur est mesuré dans les urines aprés reagssgprostate. || semble remplir les
conditions nécessaires aux outils diagnostiquabiliie, facilité de recueil), en dépit d’'un

colt élevé du kit. Il apporterait un gain de spéité et de valeur prédictive négative par
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rapport au PSA total et au rapport PSA libre/ P&Altet se révele étre un bon indicateur des
biopsies prostatiques. Ainsi, il permettrait d’évitle nouvelles biopsies inutiles chez des

patients ayant présentés une premiere série dsiésoprostatiques négatives (21).

D’apres les premiéres études, il serait moins bengue le PHI pour définir I'agressivité
d’'un cancer prostatique (22).

2-3-2-6 Le Fourlkaein Panel

Il s’agit d’un index combinant plusieurs formesRIBA ou de marqueurs et qui se dose dans
une prise de sang : PSA total, PSA libre, PSA tntadlicrein related peptidase 2.

D’apres les premiers résultats, il semblerait alesirmémes résultats que le PHI, en termes de
sensibilité pour le dépistage du cancer de la atest de prédiction de malignité de ce cancer

et permettrait donc de réduire le nombre de biggsiestatiques inutiles (23).

2-3-3 Problemes du sur-diagoastdu sur-traitement

La question de I'impact du dépistage sur la réduactie la mortalité du cancer de la prostate
est toujours posée aujourd’hui.

Les concepts de sur-diagnostic et de sur-traitesmntégalement apparus.

Le sur-diagnostic est le dépistage d’'un canceagedstate qui ne serait jamais devenu
symptomatique dans la vie du patient. Ce sur-disijma des conséquences en termes
d’investigations additionnelles et de potentiedsttments chez des hommes qui ne seraient
pas décédés du cancer de la prostate.

Le sur-traitement se définit par le traitement ddamcer (prostatectomie, radiothérapie) sans
impact sur le pronostic de la maladie. Il peut éoatiler des effets secondaires permanents
comme les troubles érectiles ou I'incontinenceairiet entrainer une altération de la qualité

de vie du patient.
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2-4 Recommandations et études

A la lumiere de cette controverse concernant 'ictjpu dépistage du cancer de la prostate
par le dosage des PSA, dans la diminution de Idirmoortalité, plusieurs études de grande
ampleur ont vu le jour ces dernieres années.

Les 2 plus importantes réalisées respectivemenEgats Unis et en Europe sont les études
PLCO et ERSPC.

Ces 2 études ont été initiées dans les annéeéi®@,é&valuer I'efficacité du dépistage
systématique du cancer de la prostate en terméddetion de la mortalité spécifique.

2-4-1 PLCO

L’étude PLCO (Prostate Lung Colorectal and Ovadamcer screening trial) est un essai
randomisé multicentrique et controlé. L’objectifrmipal est de déterminer I'effet du
dépistage du cancer de la prostate associant égedake PSA total au toucher rectal sur la
mortalité par cancer de la prostate.

Cette étude de grande envergure étudie égalemdapistage du cancer du poumon, colo-
rectal et ovarien.

Elle a été instituée a la méme époque que I'étlRIBAE, dans 10 centres aux Etats Unis,
incluant des hommes de 55 a 74 ans. Le suivi désnps initialement prévu a 10 ans, a été
ajusté a 13 ans.

Parmi 76693 patients inclus, 38343 ont été randésrdans le bras dépistage et 38350 dans le
bras témoin.

Les objectifs secondaires étaient d’estimer laibéitg, la spécificité et la valeur prédictive
positive du dépistage, et de définir les stadesashecer au diagnostic.

Les patients du groupe dépistage ont bénéficié dasage sérique de PSA et d’'un toucher
rectal annuel. Le seuil de normalité des PSA dixétéa 4 ng/ml. Tous les hommes ayant des
PSA > 4 ng/ml ou avec un toucher rectal suspedifi@aient d’une biopsie prostatique. Puis
ils ont été traités selon les pratiques couranigs=tats Unis, si un cancer avait été dépisté.
La compliance au dosage de PSA et au toucher amalle groupe dépisté était
respectivement de 85% et 86%. Dans le groupe den82% de patients ont bénéficié d’un
dosage de PSA, au bout de 6 ans de suivi, et 468atamts ont eu un toucher rectal, ce qui
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pourrait entrainer un biais dans I'analyse desltatsude mortalité par le cancer de la prostate
dans cette étude.

A 7 ans, 2820 cancers de la prostate ont été diignes dans le groupe dépisté et 2322 dans
le groupe témoin. A 10 ans de suivi, respectiver3ébp et 2974.

Dans I'ensemble, le stade du cancer était sembiknie les 2 groupes.

A 7,10, 13 ans de suivi, il n’ya aucune différesmmnificative en terme de mortalité
spécifique au cancer de la prostate entre les@pgs En effet, au bout de 13 ans de suivi, le
nombre de déces di au cancer de la prostate dt&8miour le groupe dépisté contre 145

pour le groupe témoin, ce qui correspond a un tauxulé de mortalité respectivement de 3.4
et 3.7 morts pour 10000 personnes-année, différemeesignificative (24) (25).

2-4-2 ERSPC

L’étude ERSPC (European Randomized Study of Sangdor Prostate Cancer) est un essai
randomisé, multicentrique, contrélé, qui s’est dékalans 9 pays européens (Belgique, Pays-
Bas, Suéde, Finlande, Italie, Espagne, Suisseyd@irt-rance), caractérisé par des méthodes
organisationnelles pouvant varier d’'un pays a teute Portugal a rapidement été exclu de
cette étude, en raison d’une incapacité a foumsrabnnées nécessaires, et la France n’a pas
éte incluse en raison d’'une décision trop tarde@articipation a cet essai.

Elle a pour objectif de déterminer I'effet du dépge du cancer de la prostate par le dosage
sérique de PSA total, proposé a un rythme varisddlen les pays, chez des hommes de 50 a
74 ans. Les objectifs secondaires ont été d'étldisensibilité et la spécificité des PSA,
I'incidence du cancer de la prostate.

Parmi les 182160 hommes de 50 a 74 ans inclus 886223c un age cible prédéfini (entre 55
et 69 ans) ont été randomisé en 2 groupes : 728 |d groupe suivi et 89352 dans le
groupe témoin (26).

Dans la plupart des centres, le dosage de PSAraadige a intervalle de 4 ans dans le groupe
dépisté. La valeur seuil de normalité a été fix8ng/ml, sauf en Finlande et en Italie ou elle
était de 4 ng/ml. Si ce seuil était dépassé, lieplbénéficiait d'une biopsie prostatique, et
était traité selon les références locales s'il gitawn cancer avéré.

Le taux de compliance au premier dosage de PSAd&t&2.2%.
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Sur un suivi de 13 ans, 7408 cancers de la prostatteapparus dans le groupe dépisté, 6107
dans le groupe témoin (27), ce qui correspond r@atenratio de I'incidence du cancer de la
prostate entre le groupe dépisté et le groupe tédwil.57 aprés 13 ans de suivi.

En termes de mortalité spécifique, apres 13 arsig on déplore 355 décés dans le groupe
dépisté contre 545 dans le groupe témoin, ce quespond a un rate ratio ajusté de la
mortalité spécifique du cancer de la prostate @8.0.a différence absolue entre le groupe
dépistage et le groupe témoin est de 1.28 déceasapaer pour 1000 hommes. Cela signifie
que pour éviter un déces par cancer de la prositédat dépister 781 hommes et en traiter 27
sur une période de 13 ans.

Apres 9 ans de suivi, la différence absolue estgrdupe dépistage et le groupe témoin était
de 0.71 déces par cancer pour 1000 hommes, cist-gue pour éviter un déces par cancer
de la prostate, il fallait dépister 1410 hommesretraiter 48.

A 13 ans de suivi, la réduction relative du tauxddees par cancer de la prostate est de 22%
contre 21% a 9 ans.

Ces résultats significatifs, en terme de réduati@mortalité entre les 2 groupes, n'amene
cependant pas les auteurs a se positionner imragtkat en faveur d’un dépistage élargi par
le dosage des PSA totaux. lls admettent que |@ipate faiblesse de leur étude réside en un
taux tres éleveé de sur-diagnostic et de sur-tratencte qui entraine une réduction
significative de la qualité de vie des patientmatore les résultats en terme de réduction de
mortalité (28).

Selon M. Rachid Salmi, épidémiologiste mandatd’peS, afin d’obtenir un avis
indépendant sur I'impact de ces 2 études (PLCAOR&HE) sur la nécessité de se reposer la
question d’'un dépistage systématique du cancea geobktate par le dosage des PSA : « Cette
étude européenne est caractérisée par une graede liaissée aux pays, entrainant une
hétérogénéité des pratiques de dépistage et deitere I'étude elle-méme. L'analyse
principale présentée, n’est pas, quoiqu’en disgsalteurs une analyse en intention de
dépister. Les résultats d’efficacité, repris eerion de dépister, ne sont pas concluants. »
(29).

Selon lui, c’est sur ce dernier point que les 2iésudifferent puisqu’il considéere que I'étude
américaine PLCO est réellement en intention desti&pice qui pourrait entrainer ces
variabilités en termes de résultats concernantdatité entre ces 2 études.
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2-4-3 Recommandations ou &watefaveur d’'un dépistage élargi

2-4-3-1 L’AgenceaRcaise d’Urologie (AFU)

L’AFU préconise la réalisation d’un dépistage induel. Elle s’appuie notamment sur les
résultats de I'étude ERSPC (19), bien que recosaaisertaines limites méthodologiques de
cette étude, et les notions de sur-diagnostic stidéraitement et propose un suivi et une
prise en charge de maniére a minorer ces 2 facteurs

Les recommandations en onco-urologie publiées &0 20nt les suivantes : « Alors que le
dépistage organisé est en cours d’évaluation, étextion précoce du cancer de la prostate
peut étre proposee a titre individuel apres infdimmaobjective, pour ne pas méconnaitre et
laisser évoluer un éventuel cancer agressif dedstgite. La détection précoce du cancer de la
prostate repose actuellement sur un toucher retctadl dosage du PSA total dont le rythme de
réalisation reste a préciser. Le dépistage powtatrecommandé a partir de 45 ans chez les
hommes a haut risque de développer un cancerptedtate : origine afro-antillaise ou
antécédent familial (au moins 2 cas collatéraug®survenue avant 55 ans). Le dépistage
n'est pas recommandé chez les hommes dont 'espgdanvie est estimée inférieure a 10
ans, en raison d’'un age avancé ou de comorbidigses. » (19) (6).

2-4-3-2 L'Americéirological Association

Elle se positionne en faveur d’un dépistage indigldélargi, apres avoir fourni une

information claire, sur la balance bénéfice risqualépistage et d’avoir abordé la notion de

sur-diagnostic et de sur-traitement (30).

2-4-3-3 Quelqueasdets en faveur d’'un dépistage élargi

Pour les auteurs d’'une étude, la mise en ceuvr@pistdge systématique par le dosage du
PSA est associée a une diminution de la survengarters de la prostate métastasés (31).

Les auteurs d’une autre étude rétrospective anméeiceoncluent, qu’en I'absence de

dépistage, si on applique les résultats de I'étuldepopulation globale, le nombre d’hommes
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atteint de cancer métastatique en I'absence tdeatipistage, serait 3 fois supérieur a celui

observé a I'heure actuelle (32).

2-4-4 Recommandations endg&fad’un dépistage élargi

2-4-4-1 Recommaraiet de la HAS

La HAS recommande de continuer a ne pas réalisdépistage de masse dans la population
générale, pour le cancer de la prostate. A l'isliBanalyse critique des articles concernant
les études ERSPC et PLCO, publiés en mars 2068A%:

- «considéere qu'aucun élément scientifique nouveest de nature a justifier la
réévaluation de I'opportunité de la mise en plaoe grogramme de dépistage
systématique du cancer de la prostate par le dakaBSA ». Elle estime qu’a ce jour,
il n'a pas été demontré que la mise en ceuvre dpisthge systématique du cancer de
la prostate par le PSA total soit associée a ugfiEnen termes de réduction de la
mortalité. La HAS percoit néanmoins qu’une démaibheépistage individuel, non

systématisée, pourrait, dans certains cas, apporteénéfice individuel au patient.

-« rappelle, dans ces conditions, les recommandapabliées par TANAES en 1999,
et en 2004, considérant que les connaissancedlastne permettent pas de

recommander un dépistage de masse du cancer oestatp par le dosage du PSA ».

-« Insiste enfin, sur 'importance de I'informatiarapporter aux hommes envisageant

la réalisation d’un dépistage individuel du cardeita prostate » (29).
Le dernier référentiel de pratique de la HAS deX@téconise une recherche

« diagnostique » de cancer de la prostate chepalests symptomatiques, par I'association

de l'interrogatoire, du toucher rectal, du dosagé&A total, et d'un ECBU (3).
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2-4-4-2 Le Collége de Médecine Générale

Dans son communiqué du premier février 2011, Ii2gelde médecine générale rappelle que
tous les dépistages de cancers ne sont pas oppdittappelait que le dépistage du cancer de
la prostate aboutissait a de nombreux sur-diagrsystt qu’on ne peut assimiler la présence
de cellules cancéreuses a un cancer-maladie (33).

Il précise que la synthése des nombreuses étusigsnitbles ne permet pas d’affirmer que ce
dépistage épargne des déces par cancer de latprostaéme augmente I'espérance de vie
des patients. Il rappelle de fait que I'un des famdnts de I'activité médicale est de ne pas
nuire : « Primum non nocere ».

Le college invite les médecins généralistes a mérclairement les hommes de plus de 50
ans, a la fois sur les avantages espéres et sactas/énients potentiels d’'un dépistage par
toucher rectal et dosage du PSA sanguin. Ce nigapigs cette information préalable
compléte que patient et médecin pourront prendserable la décision de faire ou de ne pas

faire de dépistage.

2-4-4-3 L'Institational du Cancer (INCa)

A I'heure actuelle, 'INCa précise gu'’il n’existap de consensus scientifique permettant de
conclure a la justification d'un dépistage systéquat organisé du cancer de la prostate, a
I’échelle nationale. Il évoque les résultats deslés PLCO et ERSPC, apportant des éléments

nouveaux mais contradictoires (34).

2-4-4-4 |’ Americ&@vllege of Preventive Medecine

Il conclue qu’il N’y a pas de preuves suffisantesiprecommander un dépistage de routine
pour le cancer de la prostate par le TR et le dodag?SA. En revanche, il insiste sur une
information claire sur les bénéfices et risquadp@ner aux patients, sur ce dépistage,
notamment aux populations a risque. (Afro-Amérisaat antécédents familiaux) (35), tout

comme I’American Collége of Physicians (36).

25



2-4-4-5 L’'Americ&@ancer Society

L’American Cancer Society ne soutient pas le dagesie masse du cancer de la prostate par
le dosage du PSA total. Il suggére cependant gueéelecins généralistes discutent des
potentiels bénéfices et risques d’un tel dépistageg les patients. Cette discussion s’amorce
avec des hommes a partir de 50 ans, qui ont ursgaase de vie de plus de 10 ans. A la suite
de cet échange, les hommes souhaitant se fairsteégeuvent I'étre par un TR et un dosage
du PSA annuel (37).

2-4-4-6 L’Assod@t Européenne d’Urologie (EAU)

Les auteurs concluent qu’au vu des résultats dgaritles études PLCO et ERSPC, que la
plupart des grandes sociétés urologiques affirrgeatle dépistage de masse pour le cancer
de la prostate par le dosage du PSA est inapprdpEAU se positionne en revanche en
faveur d’'un dépistage individuel, apres informatoteire donnée au patient. Cependant, il
demeure toujours en suspens I'age de début dutdgejt la fréequence de réalisation du
PSA et du TR (38).

2-4-4-7 Autrestansces en défaveur d’'un dépistage élargi

Le college des médecins du Québec, la Société t8icjar de Médecine Générale de

Belgique, le ministére de la santé de Singapoureeutres se sont tous positionnés en

défaveur d’'un dépistage systématique du cancea debtate, de masse par le dosage du
PSA.
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3- PSA DANS LES AUTRES AFFECTIONS PROSTATIQUES

Le taux de PSA n’est en aucun cas spécifique dcecate la prostate. Il varie également dans
les autres affections prostatiques tels I'hypetirefénigne de prostate, les prostatites, les
traumatismes ou gestes endo-rectaux.

Nous avons alors réalisé une recherche biblioggaghsur les indications du dosage du PSA

hors dépistage ou suivi d’'un cancer de la prostate.

3-1 PSA dans I'Hypertrophie Bénigne de la Progtid&P)

L’HBP se définit par une augmentation de la taidela prostate, sans pathologie néoplasique,
et histologiguement par une hyperplasie de la s@msitionnelle de la prostate. Quand elle
devient symptomatique, elle entraine des symptémitifs (pollakiurie, impériosité), ou
obstructifs (dysurie, diminution du jet, gouttetardataires).

Le diagnostic est clinique, par le biais de I'inbgjatoire et le toucher rectal.

L’HBP n’augmente pas le risque de cancer de latat®s

Selon 'ANAES, le dosage du PSA n’a pas d’'intéi@tmple diagnostic, le bilan ou le suivi de
I'HBP (4).

Selon d’autres auteurs, ce dosage est indispendabtele bilan d’une probable HBP (39).
Selon 'AFU et 'EAU, ce dosage peut avoir un igtechez des patients pour lesquels un
diagnostic de cancer de la prostate modifiergitige en charge. lls recommandent le dosage

des PSA en pré-opératoire, lorsqu’un traitementucgical est envisagé (40) (41).

Selon d’autres auteurs, le taux du PSA a une val&dlictive sur la progression de 'HBP et
sa gravité d’évolution (42) (43) (44).

A I'heure actuelle, il n’est en aucun cas recomnéathel réaliser un dosage de PSA dans le

suivi d’'une HBP, dans le but d’évaluer I'évolut&ide la pathologie.
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3-2 PSA dans les prostatites

L’infection urinaire de 'homme est un motif fréquede consultation, la prostatite étant le
plus souvent retrouvée. Le diagnostic de prostaigee se fait par la clinique, avec un
tableau associant brllures mictionnelles, polla&jyyesanteur pelvienne, hyperthermie,
syndrome pseudo-grippaux.

Les formes classiques sont peu fréquentes, centyailiee la prescription du PSA par certains
cliniciens.

Cependant, un épisode de prostatite n’est pasnfacgassocié a une élévation anormale du
taux de PSA.

Dans une étude, on retrouve seulement 60 % de R&#Anaux chez des patients atteint d’'une
prostatite aigue (45), ce qui ameéne a se positroemeéfaveur d’'un dosage du PSA dans les
épisodes de prostatite aigue.

Les recommandations de bonne pratique de 'AFSS@dj8in 2008 mentionnent que les
examens recommandés en cas de prostatite aiguka dxamdelette urinaire et 'examen
cytobactériologique des urines. En revanche, lagimsies PSA en phase aigue n’est pas
recommandé, car 'augmentation de ceux-ci ne dmesgias un critére diagnostique (5).

La deuxiéme problématique soulevée par les autkuls revue de la littérature sur I'intérét

de l'utilisation du PSA dans la prise en chargeqtestatites, réside en I'utilisation
d’antibiotiques par certains praticiens chez demres qui consultent pour une élévation du
PSA. Cette thérapeutique est instaurée afin d’@mun processus infectieux, le plus souvent
chronique et asymptomatique, dans le but de famnénder le taux du PSA et ainsi d’éviter la
réalisation de biopsie inutile (46).

Cette attitude aboutit selon ces auteurs & un@ssotmmation d’antibiotiques, notamment
aux quinolones, induisant une augmentation préatepdes résistances de germes aux

antibiotiques.

La corrélation entre la sévérité de I'inflammatetrie taux du PSA n’est pas démontrée dans
toutes les études.
En effet, certains auteurs n’ont pas rapporté deilagion entre les niveaux de PSA et

I'inflammation prostatique (47), alors que d’auttaselatent (48) (49).
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Concernant I'utilisation d’antibiotiques pour fadéninuer le taux du PSA, et éviter la
réalisation de biopsies inutiles, il semble admis gela entraine une diminution significative
du PSA (chez 50 a 60% des cas selon les étudesjtraine souvent une normalisation du
taux.

Cela emméne certains auteurs a se positionnervearfde cette pratique (50) (51).

En revanche, d’autres auteurs estiment que ceitiE|pe est délétére, notamment car elle
provoquerait d’'une augmentation significative desistances des germes aux antibiotiques
(52).

4- TRAVAUX DE THESE REALISES SUR LE SUJET PSA ET
DEPISTAGE DU CANCER DE LA PROSTATE

La controverse actuelle et les difficultés a trouwe consensus ont inspirées de nombreux
travaux de thése ces derniéres années.

Bon nombre d’entre elles sont des enquétes degpeatiupres des medecins généralistes.

En 2012, Benjamin Flinois étudiait les pratiques aedecins généralistes dans le Nord-Pas-
de-Calais par un questionnaire fermeé basé sur dardéf. Il en ressort que sur 160
meédecins, 72% pratiquaient un dépistage systeneétjf3% étaient en attente d’'un nouveau

consensus (53).

En 2014, Sofia Ait Ouali-Berkane a réalisé une étadprés de médecins de Reims pour
évaluer leurs pratiques dans le cadre du dépistagancer de la prostate par le dosage des
PSA par un questionnaire fermé envoyé par courtig® médecins ont été inclus dans
I'étude. 69% des médecins pratiquaient un dépisggEmatique, attitude encore plus
marquée chez les jeunes médecins (54).

En 2014, Jennifer Ospital étudiait les raisonsaderéscription de PSA, du point de vue des

patients, et I'information donnée par le médecsiaAvis de cette demande. Ce travail a été
réalisé par une étude prospective descriptive tesale multicentrique, en Gironde, sur une
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période de 4 mois, via un auto-questionnaire prépos patients se rendant au laboratoire
d’analyse médicale avec une prescription de PSA.

D’apreés les patients, 77.36% des demandes émanentépistage du cancer de la prostate
ou d’un bilan systématique. Pour le motif déclaegkescription « dépistage du cancer de la
prostate », les patients asymptomatiques sontnglobreux (61.25%) que les patients
présentant des signes dysuriques (38.75%). Paua]lils sont 62.91% a avoir bénéficié du

dosage alors gqu’ils ne présentaient aucuns symst@¢bag.

En 2012, Marine le Tanneur a réalisé un travaihése portant sur les déterminants de
pratique du dépistage du cancer de la prostatejqenquéte de pratiqgue aupres des
meédecins généralistes. Il s’agissait d'une étudditgtive visant a dégager les motivations
des médecins généralistes a prescrire les PSAelaépistage du cancer de la prostate, par
entretien semi-directifs réalisés aupres de 14 nmigggénéralistes. Plusieurs thématiques de
déterminants se sont dégagées : les bases de caratiams, les recommandations, le vécu et
I'expérience du médecin, les formations du méddesirelations médecin-patient, le patient
et son veécu, les signes cliniques dysuriques dm#tique du médico-1égal, les
caractéristiques du test PSA, la thématique duetatela prostate en lui-méme (56).

Notre travail va s’inscrire dans la lignée de cdieniére thése, mais a la différence qu'il ne
s’agit pas d’'une analyse de pratique géenéralemdekecins sur le dépistage du cancer de la
prostate par les PSA, mais d’'une analyse concneténd de départ d’'un dosage de PSA

demandé dans cette indication (objectif principal).

30



DEUXIEME PARTIE : ETUDE

Notre étude est une étude rétrospective, obsenvadil®, menée a partir de données issues de

2 laboratoires, urbain et rural.
CONTEXTE

Le dosage des PSA est un dosage prescrit régub@tean pratique de médecine générale.
Selon le rapport de 'OPEPS de 2009, le nombreodagk réalisés par an serait de I'ordre de
7 a 8 millions (2).

Il ne s’agit pas d’'un dosage spécifique d’une platlie prostatique en particulier, ce qui
ameéne les médecins généralistes a une utilisatige ket variée.

A I'heure actuelle, la controverse concernant lgistdge du cancer de la prostate par le
dosage des PSA, fait s’'interroger sur les motivatides médecins généralistes a prescrire cet

examen.

Notre travail s’'inscrit dans ce contexte de clivageamment entre les recommandations
urologiques d’une part, et celles de la Haute Atéate Santé ou d’autres sociétés savantes

d’autre part.

QUESTION DE RECHERCHE ET OBJECTIFS

Notre question de recherche est la suivante : Quosisles éléments de la démarche
décisionnelle des médecins généralistes lorsqurdscrivent un dosage de PSA dans le cadre

d’'un dépistage du cancer de la prostate ?

L’objectif principal de ce travail réside en I'agaé de la démarche de prescription d’'un
dosage de PSA par les médecins généralistes daadried’'un dépistage pour le cancer de la
prostate.

Cela revient a en retirer les motivations, les mhéiteants de cette prescription.

31



Les objectifs secondaires étaient les suivants :
- connaitre les indications des dosages de PSA [ieepar les médecins généralistes
- distinguer ce qui pouvait relever du dépistageviadiel ou de masse
- donner des tendances statistiques, comparer aiaiess ainsi que les autres données

de I'’étude avec celles de la littérature.

MATERIEL ET METHODES

1- Population de I'étude

La population concernée est constituée par les oregigénéralistes prescripteurs de PSA.
Les noms des prescripteurs du dosage de PSA spantuspdans I'ordre chronologique de la
réalisation du dosage dans chaque laboratoirajicengraine une notion de hasard, mais ils
ne sont pas issus d’'un tirage au sort. Dans |la mesula représentativité de I'échantillon

n'est pas utile pour une analyse qualitative, deshoix que nous avons fait.

2- Schéma de I'étude

Notre étude a été menée par entretiens individugises des médecins généralistes.
Elle s’est articulée en 2 parties. La premiereipaeieve I'indication principale de la

demande de PSA, par le biais d’'un entretien télépjoe. La deuxieme partie, par un
entretien direct, permet de définir les détermisaline demande spécifique pour un

dépistage d'un cancer de la prostate.
2-1 Schéma de la premiéere partie

Nous avons choisi arbitrairement deux laboratomesiural et 'autre urbain, qui effectuaient
tout deux les dosages sur place.

Nous leur avons présenté le schéma de I'étude éeleoins de recrutement.
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Le biologiste responsable de la structure nousnaélson accord. Son travail consistait alors
a sortir le listing des dosages de PSA, issus déogficiel informatique, sur une période de 6
semaines s’étalant di' Danvier au 15 Février 2014. A chaque dosage deff8patient
correspondait un numéro d’anonymisation, ainsilguaédecin prescripteur.

Nous avons répertorié sur place tous les dosageSAaelemandés par des médecins
généralistes, en limitant ce nombre & 5 dosageprptciens.

Dans le but de conserver 'anonymisation des da)nge tierce personne a releve la liste
des patients correspondant aux numéros, afin dedigeer dans un second temps, par courrier
a leur médecin traitant.

Au préalable, nous avons téléphoné aux médecissnpeurs pour obtenir leur accord sur la
participation a une étude dans le cadre d’un tralaihese.

Nous leur avons expliqué succinctement le schéni@tdele et recueilli leur accord pour étre
interrogé dans un premier temps par un entretiéphénique concernant les indications de
prescription du dosage de PSA pour chacun despataentifiés au laboratoire.

Ainsi, ce processus d’anonymisation nous a periais,du premier entretien téléphonique, de
désigner le patient par un numéro, et au médecietdzuver le patient grace au listing

envoyeé par courrier.

2-1-1 Criteres d'inclosi

- Tout dosage de PSA prescrit par un médecin gésterai réalisé dans I'un des 2

laboratoires sur la période dti dJanvier au 15 Février 2014,

2-1-2 Critéres d'exclusion

- Tout dosage demandé par un médecin non généraliste

- Tout dosage réalisé hors de la période Ydanvier au 15 Février 2014

- Tout dosage supplémentaire au-dela de 5 pour uremédecin prescripteur
- Tout médecin nayant qu'un seul dosage de PSAdersette période
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Nous avons limité a 5 dosages de PSA par médeeifacdn a élargir le nombre de praticiens
a interroger, de réduire les redondances et digéada premiere partie d’entretien

téléphonique en diminuant sa durée.

2-1-3 Recueil de donnéesa premiére partie

La premiére partie consistait en un entretien tédépjue bref, dans le but de recueillir
I'indication principale des dosages de PSA poupkagents inclus.

En fin d’entretien, nous avons abordé la secondiepan entretien direct, et la possibilité
d’étre recontacté ultérieurement pour y participer.

Tous les résultats ont été conserves a l'aide @ibleau informatigue WORD, puis

I'indication principale en a été retirée pour unalgise quantitative.

2-2 Schéma de la deuxieme partie

Les résultats de la premiere partie enregistrass agons débuté la seconde partie de ce
travail, visant a relever les motivations des mipsions de PSA demandées par les médecins
généralistes dans le cadre d’'un dépistage du cdedarprostate.

Nous avons défini que, pour obtenir une variétéagaportante de déterminants sans pour
autant épuiser les données, 15 entretiens direetslas médecins suffisaient.

2 dosages demandés par chaque médecin dans ledaaddgpistage du cancer de la prostate
étaient requis, notamment pour étudier la varig@bides déterminants et de la démarche chez
un méme meédecin.

15 médecins ont alors été tirés au sort.

2-2-1 Criteres d'inclosi

- Tout médecin ayant déclaré lors de I'entretienptébdique avoir prescrit un dosage

de PSA dans le cadre d’'un dépistage du cancermledtate.
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2-2-2 Criteres d’exclusion

- Tout médecin qui n'avait pas déclaré avoir réedasgemande du PSA dans le cadre
d’'un dépistage du cancer de la prostate
- Tout médecin qui refusait de poursuivre I'’étudenersouhaitant pas participer a la

deuxiéme partie.

2-2-3 Recueil de données$a deuxiéme partie

Les entretiens directs se sont déroulés dans é&abute chaque médecin interrogé, au calme.
lIs ont débuté environ 2 mois aprés le recueil @engées initial réalisé au laboratoire et se
sont étalés sur une période assez courte, d’engismmaines, de maniére a ce que chaque

médecin conserve les données d’anonymisation dg fetients.

2-2-3-1 Enrdéggsnent audio

Tous les entretiens, hormis 2 (soucis technigu#)été enregistrés a lI'aide d’'un dictaphone
incorporé dans un téléphone portable nouvelle géinér Cela nous semblait étre la
meilleure méthode pour optimiser I'écoute de I'mtewé, méme si des notes étaient prises

en paralléle, et pour ne rien omettre dans I'amatits discours des médecins généralistes.

2-2-3-2 Guiderdretien

Les entretiens ont été dirigés a I'aide d’'un gultntretien, présenté en annexe 3.

Ce guide élaboré se scinde en 2 temps.

Un premier, centré sur I'analyse de la prescriptiea PSA dans le cadre du dépistage du
cancer de la prostate pour les 2 patients.

La deuxiéme, sur des considérations plus généralernant le dépistage du cancer de la
prostate par les PSA. Ce deuxieme temps est @rtirub questions, traitant des éléments qui
guident, influencent la démarche des médecins coant les bases de leur savoir, leurs
expériences professionnelles, personnelles ouitdas| les avis ou les convictions des

patients, et enfin les convictions des médecinawss de ce dépistage.
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2-2-4 Analyse du contenu
2-2-4-1 Retramgtion du verbatim
Cette premiere étape, fastidieuse, consiste arkneeription intégrale des différents
entretiens avec les médecins généralistes. Eb¢ affectuée rapidement, juste apres le
dernier entretien, afin de retranscrire au miewliseours et notamment I'infra-verbal, les
expressions des interlocuteurs.

2-2-4-2 Releetet annotations

Cette relecture permet de se réimpréegner du venlettde percevoir le sens général du

discours. Des annotations ont été effectuées pdraiee les points importants du discours.
2-2-4-3 Détenaunts relevés

Dans un troisieme temps, nous avons relevé lesahe@épondant aux déterminants de

pratigue des médecins généralistes dans le cagine demande de dosage des PSA pour un

dépistage du cancer de la prostate.

2-2-4-4 Regrenent des déterminants en thématiques

Dans un dernier temps, nous avons classé en tlgeraatplus générales les déterminants

retrouvés précédemment de maniere a avoir unenvis globale des éléments retrouvés.

Toutes ces réponses donneront lieu a 2 types ¢semlque ce soit des résultats purement
guantitatifs, ou des éléments plus qualitatifs;aagés par thématique a l'aide des verbatims.

Cette analyse s’est faite sans 'aide d’'un logiaigc un codage des thématiques discuté avec

le directeur de thése, sans nécessité d'un dooblgge devant une analyse assez simple du

discours des médecins.
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2-2-4-5 Saturation des données

Comme dans tout travail d’analyse qualitative ggation des données a été recherchée.
Concernant les déterminants objectifs a la preseripelle fit assez rapide, dés fe 6

entretien.

Concernant les niveaux de connaissances, les erpés personnelles et professionnelles des
médecins, la saturation des données semble a¢aittéinte vers le f@ntretien.

Mais nous n’avons fait I'analyse qu’apres I'ensesniidés 15 entretiens, ce qui nous a permis

de nous apercevoir que des idées pouvaient encweyér, mais de maniére anecdotique.

RESULTATS

1- Résultats de la premiere partie

La premiere partie d’étude consistait donc a relygiar un entretien téléphonique bref avec

les médecins généralistes prescripteurs, I'indicaties dosages des PSA demandés.

Cette premiere partie était nécessaire pour dédegelosages de PSA demandés dans le
cadre d’'un dépistage du cancer de la prostate dirrnisdéfinir dans un second temps les

motivations, les déterminants, objectif principalrbtre travail de thése.

Elle permet par ailleurs d’évaluer les pratiques id@decins généralistes quant aux
indications variées du dosage du PSA, et d’enereties proportions statistiques sur la

population de I'étude.

Les données ont été recueillies sur le logicianmiatique des 2 laboratoires, urbain et rural,
puis ont été répertoriés dans un tableau Word.

Sur la période d’étude dui'Danvier au 15 Février 2014, 169 dosages de PSAtémbtenus,
en se limitant a 5 dosages maximum par médecirnrgkste.

82 dosages de PSA ont été demandés par 26 médea@slistes différents dans le

laboratoire rural sur cette période.
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Dans le laboratoire urbain, on retrouve 87 dosdgd3SA demandés par 56 médecins

généralistes différents.

82 médecins généralistes étaient donc concernes.

Il nous a alors semblé indispensable, pour lagétitin et la faisabilité de I'étude, de cibler

les médecins généralistes prescripteurs d’au ndbdwsages de PSA.

En effet, il nous apparaissait judicieux de rédiereombre de médecins a appeler, dans le

but de gagner du temps, de réduire le taux de éqmonise et peut-étre aussi d’augmenter les

chances d'obtenir un dosage avec l'indication duisdlége du cancer de la prostate.

169 dosages répertorié

82 MG

[72)

82 dosages
26 MG zone rurale

56 MG zone urbaine

87 dosages

Mono-prescripteurs exclus
8 dosages
8 MG

Refus / Pas de réponse
5 dosages

1 MG

Mono-prescripteurs exclus
40 dosages
40 MG

Refus / Pas de réponse
16 dosages
7 MG

69 dosages
17 MG zone rurale

9 MG zone urbaine

31 dosages

Figure 1 : Diagramme de flux

100 dosages analysés

26 MG
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100 dosages de PSA ont alors été répertoriés @iuter I'étude, demandés par 26 médecins

généralistes différents.

Parmi les 69 dosages de PSA non répertoriés, ABéte car il s’agissait de I'unique dosage
de PSA pour ces médecins, et 21 I'ont été par dysarticiper a I'étude ou non réponse de 8
médecins généralistes (soit un taux de non réepm&8.5% (8/34 médecins)).

Sur les 100 dosages répertoriés, on retrouve &8geéssiemandés par 17 médecins
généralistes pour le laboratoire rural, et 31 desagclus par 9 médecins généralistes pour le

laboratoire urbain.

Nous avons donc interrogé les 26 meédecins par wetem téléphonique, dans le but de

connaitre I'indication principale du dosage du PSA.

L’entretien téléphonique se déroulait rapidemeénégalement en 3 ou 4 minutes.

Les médecins généralistes, préalablement tenuswaant de cet entretien, pouvaient se
munir de la fiche d’anonymisation que nous aviamggée, et du dossier des patients
concernés (2 a 5 patients).

La question posée était la suivante : « Quellasles raisons pour lesquelles vous avez
demandé un dosage du PSA pour le patient numére X ?

Nous avons préféré retirer qu’une seule indicgbioar un dosage de PSA parmi les réponses

des médecins.

Nous avons regroupé les réponses obtenues enyhigi®upes :
- Deépistage de masse : 54%
- Démarche diagnostique devant une dysurie : 15%
- Prostatite ou autre infection uro-génitale : 14%
- Dépistage individuel : 5%
- Suivi d’'une Hypertrophie Bénigne de Prostate : 5%
- Surveillance d’'un cancer de la prostate : 4%
- Troubles érectiles : 1%
- Antécédents familiaux : 1%

- Bilan complet assurances: 1%
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@ Dépistage de masse

B Démarche diagnostique

O Prostatite

O Dépistage individuel

O Suivi HBP

O Surveillance cancer prostate
B Troubles érectiles

O Atcd familiaux

B Bilan assurances

Figure 2 : Indications du dosage des PSA

L’entité dépistage de masse regroupe tous les destggPSA demandés par les médecins,
« en systématique », dans une tranche d’age dmnpationnée, propre a chaque médecin et
pouvant varier d’un praticien a I'autre, découldhin habitus de pratique du médecin.

Nous avons regroupé dans : démarche diagnostijnaaidene dysurie, tout dosage de PSA
demandé par le médecin généraliste, chez un patiés¢ntant des troubles dysuriques,
réalisé dans une démarche de diagnostic difféteafie d’éliminer une pathologie

cancéreuse prostatique.

Nous avons défini que le groupe dépistage indiidemupait toute personne bénéficiant
d’'un dosage du PSA, en dehors de toute pratiqguéragsique d’'un médecin généraliste, avec
dans la plupart des cas une discussion préalabie médecin et patient, et dont le but reste
de dépister un cancer de la prostate.

La demande peut alors méme émaner du patient owe ¢ierce personne présente lors de la

consultation.
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Sur les 100 dosages, 54 dosages de PSA ont éténdésndans le cadre d’un dépistage de
masse (54%), dont 34 par les médecins ruraux (34402%), et 20 par les médecins urbains
(20/31 : 64.5%).

15 dosages de PSA ont été realisés dans le cath@uthes dysuriques (15%), dont 11 par les
médecins ruraux (11/69 : 15.9%) et 4 par les médede ville (4/31 : 12.9%).

14 dosages de PSA ont été demandés dans le caplrestiites (13), ou d’autre infections
uro-geénitales (1) (14%), dont 10 par les médeainsux (10/69 : 14.5%), et 4 par les
meédecins de ville (4/31 : 12.9%).

5 dosages de PSA ont été réalisés dans le cadralépistage individuel du cancer de la
prostate (5%), par des médecins ruraux.

5 dosages ont été réalisés dans le but de suieraypertrophie bénigne de prostate (5%),
dont 4 par les médecins ruraux (4/69 : 5.8%), rlun meédecin de ville (1/31 : 3.2%).

4 dosages ont été demandés dans le cadre d’urdsuié@ncer de la prostate (4%), dont 3 par
des médecins ruraux (3/69 : 4.3%) et 1 par ungeatide ville (1/31 : 3.2%).

1 dosage a été réalisé devant des troubles ése(df®), par un médecin exercant a la
campagne.

1 dosage a été réalisé dans le cadre d’antécédentmux (1%), par un médecin rural.

1 dosage a été realisé dans le cadre d’un bilapledmour des assurances (1%) par un
médecin de ville.

Au total, 20% des demandes de dosage sont réatiséd=hors de situations de

diagnostic/dépistage ou suivi d’un cancer de |s{aite.

2- Résultats de la deuxiéme partie

2-1 Résultats quantitatifs

Dans cette deuxieme partie de I'étude, qui corisgtepondre a I'objectif principal de notre
travail, a savoir relever les déterminants de phetion des PSA dans le dépistage du cancer
de la prostate, et les analyser, nous avons dapeeumier temps choisi de recueillir des
résultats quantitatifs malgreé I'entretien semi-diife En effet, certaines questions étaient
relativement fermées et nous permettent donc dyaaales réponses d’un point de vue

guantitatif.
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* Ala question : Quelles sont les raisons qui vausamené a réaliser chez le patient
numeéro 1 et numéro 2 un dosage de PSA dans le danreépistage du cancer de la
prostate ?

Les réponses spontanées nous ont permiald&ngue :

- Pour 24 dosages sur 30, les médecins ont évodai tke réaliser un bilan général, ou
d’effectuer le dosage en systématique. (80%) De4atosages, 13 l'ont été
demandés sans qu'’il n’existe de signes dysuriq6ds1%)

- Pour 13 dosages sur 30, les médecins ont réalidésage dans le cadre de signes
urinaires, (43.33%), 11 dosages sur 13 étant &satlans le cadre d’un bilan général
ou d’'un dépistage systématique.

- 17 dosages sur 30 (56.66%) ont été demandés chgmtients asymptomatiques.

- Pour 7 dosages, les médecins ont constaté quedesatinde était en lien avec un
premier contact avec le patient, ou un patientquev. (23.33%)

- Pour 3 dosages sur 30, les médecins ont déclaité&@giissait d’'une demande du
patient, pour le rassurer. (10%)

- Pour 2 dosages sur 30, les médecins ont effectdésage sur conseil d’un urologue.
(6.66%)

- Pour 1 dosage sur 30, un médecin a admis que lardBrémanait d’une tierce
personne. (3.33%)

- Pour 1 dosage, un médecin a déclaré avoir faib$age pour un suivi d'une
hypertrophie bénigne de prostate. (3.33%)

- Pour 1 dosage, un médecin a réalisé le dosage tddemsignes infectieux urinaires.
(3.33%)

- Pour 1 dosage, un médecin a évoqué le fait quatienp avait présenté un antécédent
d’'une autre néoplasie. (3.33%)

- Pour 1 dosage, un médecin a effectué ce dosagatdiasmantécédents familiaux.
(3.33%)

En extrapolant nos résultats, on constate queelaigre partie de I'étude montre que 20% de
I'ensemble des dosages devraient étre évités caadaptés a la démarche clinique logique.
60% des dosages sont déclarés étre réalisés deadréedu dépistage du cancer de la prostate

en I'absence de signes cliniques.
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Dans les 54% de demandes attribuées a une dénterctépistage de masse, lorsqu’on

réinterroge les médecins, dans les faits, seul 8d%es 54% le sont réellement, car dans

46%, il existe des signes cliniques concomitants.

On peut estimer la proportion de dosages de PSi&ééan France, en dépistage

systématique proprement parlé (donc chez des patisgmptomatiques), a 29.16% (54% des

54%).

Nous avons choisi de réaliser un tableaapi@datif des indications relevées de dosage

des PSA dans le cadre du dépistage d’'un cancermtestate, en séparant les indications,

gu’elles émanent de médecins en faveur ou en défavedépistage systématique.

Indications

MG en faveur du dépistage

MG partagés ou en défavel

ur

24 dosages du dépistage : 6 dosages
Bilan général/dépistage 23 dosages 1 dosage
systématique : 24 dosages
Signes dysuriques : 10 dosages 3 dosages
13 dosages
Premier contact/Patient peu 5 dosages 2 dosages
suivi : 7 dosages
Réassurance du patient : 0 dosage 3 dosages
3 dosages
Conseils Urologue : 0 dosage 2 dosages (méme MG)
2 dosages
Demande d’un tiers : 0 dosage 1 dosage
1 dosage
Antécédents familiaux : 1 dosage 0 dosage
1 dosage
Antécédents d'autre 1 dosage 0 dosage
néoplasie : 1 dosage
Signes d’infection urinaire : 1 dosage 0 dosage
1 dosage
Suivi d’'une HBP : 1 dosage 0 dosage 1 dosage

Tableau 1 : Déterminants relevés de pratique de PSdans le cadre du dépistage du

cancer de la prostate
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Bilan/ 1* contact/ Réassuranct Cons .. Atcd  Atcd  Inf.

Dép.syst YIS Suivi +/- patient Uro UL Fam  Neéo U HBP
P1M1 X X
P2M1 X X
P1M2 X X
P2M2 X X X
P1M3 X X
P2M3 X X
P1M4 X X
P2M4 X X
P1M5 X
P2M5 X
P1M6 X X
P2M6 X
P1M7 X
P2M7 X
P1M8 X X
P2M8 X X X
P1M9 X
P1M9 X
P1M10 X X
P2M10 X X
P1M11 X
P2M11 X X X
P1M12 X X X
P2M12 X X
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P1IM13

P2M13

P1IM14

P2M14

P1M15

P2M15

Bilan/ 1* contact/ Réassuranct Cons .. Atcd  Atcd  Inf.

Dép.syst YIS Suivi +/- patient Uro UL Fam  Neéo U HBP
X
X X
X X
X X X
X
X

Tableau 2 : Déterminants du dosage de PSA dans ladte du dépistage du cancer de la
prostate pour 15 médecins généralistes (MG) répondasur le dosage effectué sur 30
patients (P)

Bilan/Dep. syst : Bilan général/ Dépistage systémqat ; ' contact/+/- suivi : ler
contact/Patient peu suivi ; Cons. Uro : Conseil®ldgues ; Tiers : Demande d’un Tiers ;
Atcd Fam : Antécédents Familiaux ; Atcd Néo : Aétients autre Neoplasie ; Inf. U : signes

d’Infection Urinaire ; HBP : suivi d’'une Hypertropé Bénigne de Prostate

* Nous avons voulu évaluer le taux de dosage de R&#addé ou I'on ne retrouvait qu’un
seul déterminant de prescription.

Nous en avons retrouve 11 sur 30. (36.66%)

* Nous avons recherché par ailleurs le taux de détants différents pour chaque
médecin, afin d’évaluer leur pratique (systématigues’adaptant au patient).
Nous avons mis en évidence que chez seulement @amédsur 15, on ne retrouvait
aucun déterminant commun de prescription des PSAlpars 2 patients. (13.33%) |l
s’agit de 2 médecins partagés ou contre un dégistggiématique par le dosage du PSA

du cancer de la prostate.
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Pour le premier médecin, la demande a été motilades un cas par la notion
d’antécédents familiaux, dans I'autre devant urteonale dysurie chez un nouveau
patient.

Pour 'autre praticien, la demande émanait de tesutlysuriques chez le premier patient,

et d’'une réassurance du second patient, gu’ellait/pgr ailleurs pour la premiére fois.

En revanche, nous avons mis en évidence que 9amédrir 15 (60%) évoquaient au
moins un déterminant différent a la prescriptiorP&A pour leurs 2 patients dans le

cadre du dépistage du cancer de la prostate.

* Alaquestion : Quelles sont les bases de votreisaur la question, ainsi que les
communications extérieures, qui guident votre déhmasur le dosage du PSA, dans le

cadre du dépistage du cancer de la prostate ?

Les réponses retrouvées sont les suivantes :

- 8 médecins disent étre guidés par les conseilsldgues ou par les recommandations
de 'AFU.

- 5 médecins disent avoir été guidés par leur cours\ersité.

- 5 médecins évoquent les recommandations HAS.

- 4 médecins évoquent d’autres revues ou étudepiande précision.

- 4 médecins ont déclaré en discuter entre confaargmrticiper a des FMC.

- 2 médecins évoquent les groupes de pairs.

- 1 médecin parle de la revue Prescrire.

- 1 médecin évoque Internet.

- 1 médecin ne sait pas d’ou il tient son savoir.

» Enfin le dernier élément que nous avons quantffidespourcentage de médecins
interrogés en faveur du dépistage par les PSA.
On en retrouve 12 sur 15. (80%)
2 médecins sur 15 sont en défaveur du dépistagensgsque (13.33%), quand 1
médecin sur 15 (6.66%) reste partagé sur la questio
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Il nous est apparu intéressant de croiser cestaésalvec les bases de savoir qui guident
leur démarche et notamment les recommandatiore lda&$.

3 médecins ont évoqués spontaneément les recomnm@rslde la HAS comme étant un
élément les influencant dans le fait de ne pascpresle maniéere systématique le dosage
des PSA dans le dépistage du cancer de la pr@tat2 médecins en défaveur du
dépistage systématique et le médecin partagé quagtite pratique).

2 autres médecins en faveur du dépistage élarde psage des PSA du cancer de la
prostate, les ont évoquées, apres des relancéstdeslewer, mais de fagcon négative, ces
praticiens ne partageant pas l'avis de la HAS aigulestion « les recommandations sont
nulles ».

D’autres médecins évoquent des recommandatioais pas clairement celles de la HAS

et elles ne sont pas énoncés de maniére précise.

On peut aussi constater que les 2 médecinsv/gquaient les groupes de pairs ont
spontanément parlé des recommandations de la HAS ne sont pas en faveur d’'un

dépistage de masse par le dosage des PSA.
Par ailleurs, parmi les 8 médecins qui disewir été guidé par les conseils d’'urologues
ou les recommandations de I'’AFU, tous sont en fad&in dépistage élargi du cancer de

la prostate par le dosage des PSA.

Parmi les 5 médecins évoquant les cours sitages, 4 sont plutét en faveur d’'un

dépistage élargi alors qu’'un seul médecin est éavdeér.

a7



MG en faveur du dépistage | MG en défaveur du dépistage
Recommandations
AFU/Conseils urologues : 8 MG 0 MG
8 MG
Recommandations HAS :
5 MG 2 MG 3 MG
Cours d'université : 5 MG 4 MG 1 MG
Discussions entre 3IMG 1 MG
confréeres/FMC : 4 MG
Revues/Etudes sans
précision : 4 MG Shile L LiE
Groupe de pairs : 2 MG 0 MG 2 MG
Revue Prescrire : 1 MG 0 MG 1 MG
Internet : 1 MG 0 MG 1 MG
Ne sait pas : 1 MG 1 MG 0 MG

Tableau 3 : Bases de savoir des MG guidant leur dexrche dans le dépistage du cancer
par les PSA

2-2 Résultats qualitatifs : Déterminants de praiglentifiés

Les déterminants relevés ont 2 conséquences opsséla pratique des médecins
généralistes. lls peuvent favoriser la pratiquendigpistage élargi par les PSA dans le cadre
du cancer de la prostate, ou au contraire étréldesents qui entrainent une non-pratique de

ce dosage.
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Nous avons décidé de classer ces déterminantaadey thématiques.

lls sont liés :

- a la pratique du médecin

- aux préférences du patient

- a la relation médecin-patient

- a la démarche diagnostique face a des symptoysesigues
- au savoir/connaissances/recommandations/comniiamsa
- au dépistage

- aux expériences professionnelles des médecirgajéstes

- aux expériences personnelles des médecins gisiesal

- a la dimension médico-légale du contexte de soins

Les déterminants de pratique répertoriés sontuiegasts :

2-2-1 Liés a la pratique du médecin

En faveur du dépistage

Certains médecins qui sont en faveur du dépistageakse déclarent étre convaincus que le

dosage des PSA est un bon dépistage

« Je trouve que ¢a tient quand méme pas mal, pafaehaque fois c’est bingo ! On trouve
un dosage de PSA élevé, et que c¢a se révele &nel guéme quelque chose, ce n'est pas un

si mauvais dépistage que ¢ca ! »

« J'entends un coup il ne faut pas les faire, ¢gagsgen... je veux bien le croire, mais ¢a

oriente quand méme un petit peu. »

« Je pense que c’est le seul dépistage qui esli@ehent efficace. »

D’autres évoquent la peur de passer a c6té d’'ucecpour leur patient
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Questionné sur les convictions personnelles dustig® du cancer de la prostate par les
PSA : « J’essaie d’avoir la conduite la plus hiéngsée possible pour ne pas passer a c6té de

quelque chose. »

Certains médecins ont un avis positif sur le dépisten générate qui leur parait étre le role

du médecin généralistet cela va les influencer dans le fait de pratique dosage de PSA de

facon treés fréquente.

Certains praticiens admettent connaitre la contegvactuelle entre les recommandations de

la HAS et de I'AFU cette connaissance ne modifie pas leur pratiqueebe de dépistage.

« Les recommandations, j'entends un coup, il néfas les faire (les PSA), ¢a sert a

rien...mais ¢a oriente quand méme un petit peu. »

D’autres meédecins exposent les limites du touabetatpour justifier leur démarche de

réaliser ce dosage de PSA fréquemment.

« Un type de 55 ans qui a un petit cancer démarvans le mettez pas dans le doigt. »

« Le TR, pas toujours simple et facile a faireg@érateur-dépendant. »

« Ce n’était pas un examen trés performant, parteycp tout une zone de la prostate qu’on

n'arrive pas explorer, donc je ne le fais pas. »

« Si on demandait de faire un TR, déja, on n’a pios I'habitude et on passerait a c6té de

trucs, c’'est un geste qui s’est perdu. »

En défaveur du dépistage ou partagé

Quelques médecins expriment une indécision, undémisionneljuant a leur démarche vis-

a-vis de ce dépistage par les PSA du cancer dessape.
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« Alors, c’est toujours trés compliqué, car il pgwvoir plusieurs significations sur la valeur
d’'un dosage des PSA ; on se pose beaucoup deajueséixamen, pas examen, dosage, pas

dosage. »
Concernant le dosage des PSA dans le cadre dualfpis« C’est casse gueule !... J'ai
presque I'impression de prendre ma décision avambit le dosage, parce que si je fais le

dosage comme ¢a, sans avoir ma démarche dans &veatt, je me perds... »

Quelgues médecins généralistes évoquent un possibliit d'intérét des urologuess-a-vis

de la prescription des PSA.
A noter qu’un des médecins évoque également ce [gpimais cela ne change pas son mode

de prise en charge, elle continue a pratiquer péstiige systématique

« Cela multiplie (le dépistage systématique) esades urologues, avec les biopsies ou

autres, mais ¢a, c’est plus le probleme des urelegu»

Un des praticiens évoque un changement de pratigiilex opéré ces derniéres années

concernant ce dépistage par le dosage des PSA.
« On a modifié notre pratique, en ne faisant prI®SA systématique, mais seulement sur
point d’appel urologique. »

2-2-2 Liés aux préferences du patien
La grande majorité des déterminants a la décistoprelscrire un dépistage d’'un cancer de la
prostate qui sont liés aux préférences du patsemt, avancées comme influencant la pratique

en faveur du dépistage. Rares sont ceux qui induise pratique de non dépistage.

Plusieurs des médecins évoquent la notion de neEassIdu patiemtomme élément pouvant

influencer vers la pratique du test de dépistageamment chez des patients anxieux.
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« Si vous avez des patients qui s'inquietent cordessfous, effectivement, vous avez intérét

de leur demander. »

« Le premier de la liste (des patients), qui astée je lui ai dis : écoutez, on a le temps, on

verra ; inquiétude relativement importante, donsade. »

« C’est une demande du patient ; le PSA est venlagable parce qu’il a un copain qui s’est

fait enlevé la prostate. »

« Quand ils en parlent et qu'’ils le demandent,tajedls sont inquiets, quelque part, ¢ca ne
pose pas de probleme pour les rassurer d’en pressirca doit les rassurer, ¢a fait partie de

mon boulot aussi. »

Un peu dans la méme idée, chez un patient insjstelat peut faire pencher la balance du coté

de la prescription des PSA par le médecin.

« 'y a des gens qui ont perdu des proches d'anerade la prostate, et la discussion est
impossible, enfin la décision finale sera de réaliss PSA, ils n’en démordront pas. »

Certains médecins évoquent la liberté de choixatiept

« Je ne force pas la main, moi je propose, jexjgigpres libre au patient de faire ou de ne
pas faire (les PSA). »

« Non, ce n’est pas un dosage que je fais en sgitime, mais ¢ca demande beaucoup de

préparation avec le patient, et apres, c’est sduegratient qui prend sa décision en fait. »

Un élément apparu régulierement comme incitatisdarpratiqgue du dosage est le fait que le

médecin méconnaisse le patigoi se présente a lui.

« C’est un homme qui ne s’occupait absolument pdsidqui ne faisait rien. »

« Alors lui, je pense que c’est un dépistage syatigume, parce que c’est un monsieur que je

ne connais pas depuis longtemps. »

52



Enfin, quelques praticiens nous ont avancé l'incashension du patient habitué a bénéficier

du dosageomme un déterminant a la pratique des PSA daresiee du dépistage. Cela
survient chez 2 médecins qui ont modifié leur pragien ne réalisant pas ou plus de maniéere

systématique ce dépistage.
« On a modifié notre pratique, en ne faisant prI®8A systématique,..., certains ont
compris et accepte,..., et certains patients, urppeuages, un peu récalcitrants, ou

psychorigides, on leur a mis un cadre, c’est diffide les en sortir, on peut le comprendre,

on change d’attitude. »

2-2-3 Liés a la relation médeciniguatt

La plupart des déterminants retrouvés sur cetradtique entrainent une prescription du

dosage des PSA dans le cadre du dépistage paamdercde la prostate.

Plusieurs médecins avancent une réalisation duéliBatke vis-a-vis du patient, occasionnant

une géne mutueljentrainant une réalisation beaucoup plus conségde dosage des PSA.

« Si on demandait aux gens de faire un TR,..., lésa seraient surpris si on leur faisait.

C’est quand méme moins désagréable, peu génamJkpar rapport au TR). »

« C’est trés gentil le toucher rectal, mais d’abdéed gens ne sont pas tous disposés a se faire

foutre un doigt au cul ! »

Pour un médecin, ce test (PSA) apparait donc_gicepdable pour les patierdse le TR.

« C’est guand méme moins désagréable (que le BR)g@nant pour les gens, qui I'acceptent

facilement. »

Par ailleurs, un médecin évoque le fait que cestpatients lui ont reproché de ne pas avoir

dépisté plus tole cancer de la prostate.
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« Apres vous avez les gens qui quand vous netésfpas (les PSA) pendant 1,2 ou 3 ans, |l

revient avec son cancer, et pour ainsi dire, ilsvengueule. »

En revanche selon un autre médecin, les patientssoonnaissant envers le praticien d’avoir

dépisté un cancer de la prostate

Ce médecin n’est pas en faveur d’un dépistageiglarges PSA, il minimise méme I'impact
gu’a eu la découverte de ce cancer chez son patieterme de pronostic : « Néo de prostate
avec meétastase vertébrale,..., lui était toujoursesdnredevable, mais je pense que si I'on
n'avait rien fait, si on n’avait pas mis d’hormohétapie, il en serait peut-étre au méme

point. »

2-2-4 Liés a la démarche diagnostitace a des symptémes
dysuriques

Tous les médecins interrogés ont évoqués les sajimégues urinaires de dysurie, de
prostatisme, la plupart estimait qu’il s’agissaitrdélément clé dans la décision de réaliser ce

dosage de PSA dans le cadre d’'un dépistage peantzr de la prostate.

« Je peux parfois faire un dosage plus tét, sigsentent des signes urinaires. »

« En ne faisant plus de PSA systématique, maigseuit sur point d’appel urologique. »
« Ah oui, il avait des symptomes (dysuriques) égalat, ce qui ma fait rajouter les PSA. »
Un seul médecin réalisait une autocritique deratique :

« Je critique ma propre méthode, la dysurie nlesblument pas un signe de cancer de la
prostate, s’il y a dysurie, c’est en général umadege. »

Mais il justifie sa demande de PSA, en estimantlquepeut étre touché de facon

concomitante d’'une Hypertrophie bénigne de Progtatkun cancer :
« Mais on peut étre facteur et cocu, donc je pedfigire le dosage. »
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2-2-5 Liés au savoir/ connaissanossimmandations/
communications

Il est a noter que un méme déterminant de prapgué étre associé a une prescription ou a

une non prescription du dosage des PSA dans le dadiépistage

En faveur du dépistage

Bon nombre de médecins généralistes qui sont @ufal/un dépistage de masse, font

référence a des conseils de confréres urologuesorecommandations de I'’AFU ou

urologiques

« Les équipes avec lesquelles je travaille, Dri{,e3t quand méme une référence sur

Bordeaux, est le premier a recommander ce dosage. »

« On s’était réuni avec le Dr X (urologue), poudse a partir de quand on s’inquiéte sur un

dosage de PSA, pour savoir quelle est la démasche.

Les recommandations de la HABNnt évoquées par 3 médecins comme étant unafiein

dépistage de masse, mais son contenu n’est pesnodait énoncé. Toutefois, il s’agit de 2
meédecins qui ne pratiquent pas le dépistage deentliissancer de la prostate, le troisieme

étant partagé et ne le faisant pas de manierensgstpie.

Pour d’autres praticiens, les recommandations flmunts, changeantes et/ou difficilement

applicables

« Les recommandations, ¢a bouge pas mal, donc eaitngas trop sur quoi se baser. »
Ce médecin parait sceptique quant a I'applicatmoatte recommandation en pratique,
concernant le dosage non systématique des PSA :

«On sait qu’il y a une recommandation récente guipghs de dosage systématique, mais

bon... »

Plusieurs médecins avancent des connaissancesdgpistage systématique qui paraissent

erronées
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Cela reste pour eux des éléments qui les incitenb@oser le dépistage

Sur le dosage de PSA dans le dépistage du cantzpdestate : « Quand on regardait ce qui
était fait a I'étranger ou ce qui était dit, on ad@ygu’on ne prenait pas de risque, voire qu’on
était méme bénéfique en terme de pronostic a meyare pour les patients de faire cette
biologie. »

Toujours sur le méme théme : « On est tous d’acdn point de vue consensuel, que ¢ca
doit se passer comme c¢a (dépistage systématiguesp@EA pour le cancer de la prostate), il
y a des choses plus difficiles a appliquer qu’usade annuel des PSA...ca n'a pas beaucoup

changé depuis des années, a moins que vous m'&prrelque chose... »

Un des médecins évoque les Références Médicaless@ipiegRMO) comme élément clé

dans sa pratique du dépistage élargi.

Par ailleurs, quelques médecins évoquent leursaouversitaireslls sont en majorité en

faveur d’'un dépistage de masse du cancer de ltapegsar le dosage des PSA.

« Je fais partie de la premiere année ou I'on aélisiternat, on a eu des topos avec des cas

clinique sur ¢a,..., on voyait qu’on était bénéfigureterme de pronostic a moyen terme. »

Beaucoup de médecins font référence au cancergtedtateen général.

Un des médecins estime qu’il existe_un gain sundatalitéa dépister de maniére élargie par
les PSA.

« On était méme bénéfique en terme de pronostioy@emterme pour les patients de faire
cette biologie. »

« On est curatif a des stades précoces. »

D’autres qui sont en défaveur du dosage des PS4 stématique, évoquent I'évolution lente

de I'histoire naturelle du cancer de la prostate

« A un certain age, on va dépister plein de carseita prostate, mais qui vont évoluer trés

lentement, et que de toute facon, les gens ne aieatrpas de ¢a. »

56



Enfin certains praticiens en défaveur d'un dépistsgstématique par les PSA, parlent de la
notion de sur-diagnostic et de sur-traitement dicende la prostate

Par ailleurs, nous avons établi une rubrigue fastda risquequi sont énoncés par beaucoup

de praticiens comme les incitants a proposer darmiain dépistage par le dosage des PSA,

on pourrait plutét qualifier cette démarche de diggje individuel du cancer de la prostate.

L’age est un élément qui a été cité par une majorit@éeecin, mais les fourchettes d’ages
de dépistage retrouvées différent parfois. Le ptussent, ils débutent a 50 ans, sauf pour un
meédecin : « 45 ans, je démarre avec les PSA simples

Pour certains, des symptémes urinaires peuvemt &&mncer ce dosage : « 47-48 ans, si j'ai

des signes de prostatismes, des mictions noctyenesmmence un bilan. »

L’antécédent familiaést un élément qui influence le dosage des PSAmlsieurs

meédecins, pour des patients qui ont un membreuwltddenille ayant souffert d’'un cancer de
la prostate.

Cela a pour effet d’avancer le moment du premisagde pour certains : « Chez un mec dont
le papa a eu un cancer de la prostate, (je leghis)tot (le dosage des PSA), parce que la
aussi, il y a des familles de cancer de la prostate

Pour d’autres médecins qui ne pratiqguent pas cagdosn systématique, c’est un facteur qui
entraine la demande de ce marqueur : « Antécéfianilkaux, on y va, on le fait (le dosage

des PSA), et on le surveille régulierement. »

Chez un des médecins, la notion d’antécédent @ayathologieaéoplasiques serait un

argument supplémentaire justifiant le dosage désifbir dépister un cancer de la prostate.
A la question : Quelles sont les raisons qui vausamené a reéaliser chez le patient numéro X
un dépistage du cancer de la prostate par le daksgeSA ?, il m’a répondu : « Antécédents

de cancer intestinal opéré, donc déja suspecttdmpérament cancérigene. »

L’origine ethniquea été discutée par un des praticiens, qui I'estiomeme déterminant dans

le dépistage par les PSA du cancer de la prostate.
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« Il vient des Antilles, je sais que la bas, ikhé&nt n'importe quoi comme engrais, je lui ai
demandé les PSA, comme ces PSA étaient élevési gmVoyé chez Pr X... Et il avait un

cancer de la prostate. »)

Enfin, d’autres éléments de cette thématique gopdrais de maniére plus anecdotique,
comme des déterminants de pratique : la discussitre confreredes groupes de pajia

revue Prescrirenternet la notion d’études ou de revu@sns plus de précision), et méme

I'ignorance du support du savaur la question.

A noter que les médecins évoquant les groupesidegmnt 2 médecins en défaveur du
dépistage de masse par le dosage des PSA.

2-2-6 Liés aux expériences profassities des médecins

En faveur du dépistage

Plusieurs médecins ont insisté sur le fait de déwoune néoplasie prostatique chez des

patients asymptomatiguedonc en dépistage systématique par le dosagelesCela les

conforte dans cette pratique.

« Je le fais (le dosage des PSA), parce que mimgyge que cela a toujours été utile, en
particulier chez des gens qui sont totalement agymgtique...Quand il n’y a aucun
symptéme et qu’on trouve quand méme un dosage,@egée ca se révele étre quand méme

guelque chose... »

« Cela I'a quasiment généralisé (le dosage), pgueg’'ai découvert des cancers de prostate

chez des patients, qui n’avaient aucun signes. »

« J'ai dépisté énormément de choses qui n’étaiapparentes. »

« On est plus dans le souvenir de ces cas, omnégrensait pas nécessaire de faire le dosage,

et bim, on tombe sur des trucs. »

58



Plusieurs médecins ont mentionné le fait de dédodes cancers prostatigues agressifs, ou

d’évolution rapidece qui est un argument pour eux de poursuivdépéstage de ce cancer

par le dosage des PSA.

« Mais le probleme, c’est qu'ayant eu dans ma tglerplusieurs cancers de la prostate qui

ont flambés... »

A la relance : Donc ¢a vous arrive frequemmentéjdsier des cancers prostatiques ?

Réponse : « On en trouve, oui, avec certaines faueévoluent vite. »

« J'ai en téte 2 cancers de prostate qui ont ésévite, donc derriére, ca m’a fait réfléchir a
ma facon de considérer les choses. »

Concernant le dernier médecin, malgré ces 2 expEgenégatives, il reste assez partagé
guant au dosage des PSA et ne le réalise pas @&msygjue. En outre, comme nous allons le
Voir apres, il a eu également des expériences gsiofienelles en défaveur du dépistage, ce qui

peut expliquer son positionnement.

Un médecin évoque la culpabilité de ne pas avoulgpisté le cancer d’'un patient & tepmges

qui apparait étre un facteur déterminant dansat&pe du PSA de facon systématique.

« J'en ai 2 personnes agées, comme ¢a, alors §tailsnt en pleine forme avant, et si ¢ca avait

été pris (a temps), ils seraient sirement encoatal n’y avait pas de raison qu'ils

partent. »

En défaveur du dépistage

D’autres meédecins qui ne sont pas prescripteuPS#ede facon systématique, témoignent

d’effets indésirables survenus liés a la biopsi@auxitraitements

A la question : Existe—t-il des expériences pratestlles qui ont modifié ou influencé votre
pratique sur ce dépistage ?

Réponse : « Oui, des prostatites biopsies induites.
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« J'ai la méme chose concernant 2 ou 3 patienterjudes effets secondaires liées a la
biopsie prostatique ou a une prostatectomie. »

Un des ces médecins dit ressentir de la culpabikt@-vis des effets indésirables post

biopsies

Comme nous l'avons présenté ci-dessus, ce médésioqué la survenue d’épisodes de
prostatite biopsie-induite, ce qui semble 'avoudhé, et poursuivre dans son cheminement
de ne pas dépister de fagcon systématique par égdates PSA :

« On en a eu plus d’'une, qui ont été tres doulma®a@ suivre, et qui justifie que I'on soit
redevable vis-a-vis de ces patients, que I'on B dans un circuit douloureux,

médicamenteux, long, pour rien,..., ce sont des éxpees qui font réfléchir. »

2-2-7 Liés aux expériences persdaselu meédecin généraliste

En faveur du dépistage

Plusieurs médecins ont relaté la survenue chez leuwl proche d’'un diagnostic trop tardif

ce qui a eu pour conséquence de réaliser le dgpipt les PSA de facon élargie chez leurs
patients.

« J'ai quelgu’un dans ma famille qui a été dépisip tard, sur des choses qui auraient pu étre
prise a temps, c¢a brise des familles, c’est drajnati»
Cela ne concernait pas le dépistage pour le caleckr prostate, mais chez ce médecin, cela

influence son positionnement positif vis-a-vis des les dépistages.

« Chez mes parents, il y avait une personne quti lvaéme age que mon frére, et ben, il est

mort a moins de 50 ans d’'un cancer de la prostate.

« Moi, jai un copain qui a fait ¢a, qui disait gleedosage des PSA, ca servait a rien, et un

jour il s’est levé avec un dosage a 3800 et deastastes partout. »
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2-2-8 Liés au dépistage

En faveur du dépistage

Plusieurs médecins qui sont prescripteurs réeguliel8SA dans le cadre du dépistage, le

réalise car ils estiment ce test efficace

« On trouve quand méme un dosage de PSA élevéeatagse révéele étre quand méme

quelgue chose, ce n’est pas un si mauvais dépigtagea ! »

« Je pense que c’est le seul dépistage qui esli@ehent efficace. »

Bon nombre de médecins répondent qu’il s’agit dkst pratique, non invasite qui les

conduit a poursuivre ce dépistage.

« C’est un examen biologique, donc pas tres inyasif le patient. »

« Ce n’est pas trop invasif (le dosage des PSA¥taine crainte chez les patients, et ils

acceptent facilement de faire la prise de sang gasigivi. »

« C’est le plus facile a faire. »

Un des médecins argumente que le colt du PSAibk fa« C’est le moins cher. »

De nombreux médecins évoquent comme stratégieldandémarche, le contrdle de la

cinétique des PSAotamment pour ne pas se précipiter sur d’évéatueiopsies inutiles.

« Cela m’arrive de tempérer, de refaire un dosadjstance, a 3 mois ou a 6 mois, des fois ¢a

se normalise (le taux). »

« C’est surtout la surveillance de la cinétiqueeddSA (qui est importante), je ne tiens pas

compte d’'une valeur isolée de PSA, mais plutbté@mlution de sa cinétique. »
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« On se donnerait d'abord du temps (avant de €gsebiopsies) pour suivre I'évolution des
PSA. » « C’est I'évolution du PSA, quitte a legdgplus régulierement au début ; en fait c’est
rare que je prenne une deécision sur un PSA. »

En défaveur du dépistage

Les meédecins en défaveur du dépistage systématiguent un manque de sensibilité des

PSAet un risque de morbidité liés a la biopsie pitosia

Ni en faveur, ni en défaveur du dépistage

D’autres médecins évoquent le faute de miguaxur justifier leur poursuite de pratique des
PSA.

« On reste sur ce dosage, n'ayant pas d'autres@lsmour pouvoir diagnostiquer

facilement. »

Par ailleurs, les difficultés d’analyse des R8st un aspect qui revient parfois dans le

discours des médecins partagés sur la questiogpistdge de masse du cancer de la prostate

par ce dosage.

« C’est casse-gueule (les PSA). Je trouve queciaida derriere n’est jamais simple. »

2-2-9 Liés a la dimension médicoalégdu contexte de soin

En faveur du dépistage

« Apres on a le probleme du médico-légal, done ifaut pas se louper. »

En défaveur du dépistage
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Bien que ce médecin soit en faveur d'un dépistggeEmatique, la connaissance des

recommandations actuelles le fait craindre d’éveltea pénalités professionnelles :
« L4, ¢a justifie pleinement les PSA, et |a, jesnis pas contre la loi. »

« Vous savez la grande idée de la sécu et de Ig EIAS que les choses soient bien claires et

gu’on fasse exactement ce que I'on doit faire &msoit pénalisé si on fait autre chose. »

2-3 Déterminants retrouvés lors des entretiens anégar médecin
(annexe 2)
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DISCUSSION

1- Discussion critique de I'étude

Le sujet de notre travail est original, car si ent@n nombre de travaux et d’études se sont
intéressés aux analyses de pratique de médeciasadjétes, aucun n’a été réalisé au point de
départ concret d'une demande de ce dosage. It slagc d’'une analyse de pratique
déclarative mais faite a partir de situations esedt de maniere rétrospective.

Ce travail s’inscrit dans une thématigue d’actéalitans la situation de controverse actuelle.

1-1 Biais de sélection

Nous avons choisi de limiter a 5 dosages de PSAngdecin, de facon a élargir le nombre de
praticiens a interroger, de réduire les redondaalees des médecins pluri-prescripteurs. Cela
avait en outre pour but de diminuer le temps dfioigatoire téléphonique pour chaque
meédecin, et peut-étre par conséquent de limitamesécisions du médecin, et les dossiers a
rechercher.

Cela va avoir pour conséquence possible de falesegsultats quantitatifs de la premiere
partie concernant les indications globales du doslagPSA. De ce fait, notre analyse
statistique sur les indications du dosage des P& pas applicable a I'ensemble des
prescriptions de PSA, et ce, d’autant plus quenédecins mono-prescripteurs de PSA ont

été exclus notre étude.

Nous avons par ailleurs interrogé par téléphonenedecins ayant réalisé au moins 2 dosages
de PSA dans le laps de temps de 6 semaines del iizdennées, toujours de maniere a
limiter les appels téléphoniques, qui auraientr&g nombreux, s’il avait fallu joindre tous

les médecins qui n'avaient prescrit qu’un seul gesavec le recul, il nous semble que cela
biaise le profil des médecins inclus dans I'étite effet, pour les médecins pluri-
prescripteurs de PSA sur un temps court, on pduwxdiapoler qu’ils sont donc globalement
favorable au dépistage du cancer de la prostateepadosage (pour les demandes en relation

avec cette indication).
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A contrario, des médecins qui n'auraient presaritiq dosage de PSA, (un dosage dans ce
laboratoire, on peut imaginer cependant qu’il yagrd’autres dans d’autres laboratoires)
n’'ont peut-étre pas les mémes pratiques, les méaraesgctions sur ce dosage, que les

médecins inclus dans notre étude.

Par ailleurs, plusieurs médecins interrogés étassnts des mémes cabinets de groupe. lls
exercent sur un méme type de patients, participent-€tre aux mémes formations FMC, aux
mémes groupe de pairs (cela est averé pour corteggsivent probablement les mémes
courriers de spécialistes, donc ont peut-étre ohéterune attitude et une prise en charge
commune sur le cabinet. Un des médecins en parken:fait, on a quand méme pas mal

changé notre fonctionnement dans notre cabinetisliégggirecommandations. »

1-2 Biais de mémorisation

Un des inconvénients majeur de réaliser une anafysespective est le biais de
mémorisation.

Nous avons tenté de le réduire dans la seconde pamtprenant le soin de demander au
meédecin de se remémorer de 2 cas précis pour lestjaeait estimé demandé le dosage de
PSA dans le cadre d’'un dépistage du cancer deigbe. Cependant, malgré ce, nous avons
répertorié dans la seconde partie, un ou 2 doshged’indication principale n’était pas
forcément le dépistage pour un cancer.

Concernant la premiere partie, lors de la plupartes entretiens, le médecin n’avait pas
beaucoup de temps a nous consacrer, étant tresrgarvconsultation devant un patient au
moment de notre appel téléphonique. Cette faildpatiibilité du médecin peut entrainer une
recherche incompléte du dossier des personnesro@sggar ces dosages, et donc des
réponses inappropriées.

En outre on peut soulever le probleme de I'annmtagixacte ou non des indications sur leur
support (le plus souvent informatique) par les méde

On peut également penser qu’une date de preserigti@losage lointaine, peut entrainer une

distorsion de la perception de I'indication du dgspar le médecin.
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1-3 Biais de désirabilité

Un des autres aspects qui peut ressortir d’'uneéeadgléclarative comme la notre est le biais
de désirabilité, c’est-a-dire de répondre ce gelegquéteur souhaiterait entendre, ou ce qu'il

est communément admis de faire.

1-4 Biais d’interprétation

L'interprétation de I'enquéteur intervient dansrecétude tout d’abord dans I'indication
principale relevée dans 'entretien téléphoniqueusNavons préféré retirer qu’une seule
indication pour un dosage de PSA parmi les répotsgsnédecins, ce qui sous-tend une
hiérarchisation parfois subjective des élément®dense des médecins. (Il nous a fallu
simplement conserver l'indication principale, qiétait peut-étre parfois pas la bonne)

Par ailleurs, la durée courte de I'entretien, etmode indirect (téléphonique) nous ont
probablement amené a nous tromper sur I'analysespesses obtenues.

Mais cette interprétation intervient également dardretien direct avec le médecin, et lors
de la transcription en thématique des déterminamergés. La méthode de recueil de
verbatim entraine fatalement a un moment donnéniegrétation, ce qui peut parasiter le

fond du contenu du discours.

1-5 Biais d'influence

De part les thématigues que nous avions prédéfomsme déterminantes dans la prescription
du dosage du PSA, et I'entretien semi-directif desauestions semi-ouvertes sur ces
thématiques, nous avons forcement influé dansdessminants retrouvées dans I'étude.

En effet certains éléments ne seraient peut-égegssortis spontanément dans le discours
des médecins si hous n'avions pas posé telle mugeéstion. On peut penser par exemple
gue certains déterminants liés aux expériencespeeties n’auraient pas été abordés

facilement par certains praticiens.
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A contrario, le fait de poser des questions semides sur des thématiques précises a pu
enfermer les médecins dans le discours et ne pakeré&ertains éléments qui auraient pu
spontanément étre évoqués dans le cadre d’unienthiétre.

Pour contrer ce biais, nous avons proposé uneigodstale sur les aspects que nous aurions
omis d’évoquer dans le reste de I'entretien (pang{e le probléeme du médico-légal).
Cependant, les apports en nouveaux déterminastsiéocette derniére question libre ont été

assez faibles.

1-6 Biais liés a l'inexpérience de I'enquéteur sSeaHi

Ce mangue de pratique des interrogatoires, a siitean&rainé une perte d’informations non
négligeable. Par exemple, aprés des réponses vdgunss interlocuteurs, j'ai éprouvé
parfois des difficultés a relancer de fagcon appéepret donc a obtenir des réponses adaptées
a mes questions.

A la question : Existe-t-il des expériences prdfasselles qui ont influencé ou modifié votre
pratique sur ce dépistage ?

La réponse du MG 3 : « Oui, c’est I'expérience piaents, un taux qui n'est pas forcément
tres tres haut, et en fonction si on est vigilpas vigilant, on se sert de ¢a ».

Ma relance : « Et des expériences professionngllesnt pu influencer votre pratique vis-a-
vis de ce dosage la ? »

Sa réponse : « Apres, tout en sachant qu’a unicég& on nous dit qu’il ne faut plus

dépister, ca sert a rien ».

Un peu dérouté, je tente une nouvelle relancet:quiest ce qui a pu vous influencer dans
votre pratique, plutét d’avoir découvert quelquasaers ? »

Malheureusement je n’ai toujours pas eu de répamsa question, passant ensuite a la
question suivante.

Par ailleurs, 2 des entretiens n’ont pas été estrégiau dictaphone a la suite de problemes
techniques. Ces 2 entretiens n’ont pas été anadyseEsla méme attention et précision que les
autres, puisque les déterminants dégagés ontnépdesnent annotés de fagcon manuscrite, lors

de I'entretien.
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1-7 Biais liés a I'entretien semi-directif

La recherche qualitative étant interprétative @dure, elle ne peut répondre parfaitement aux
critéres d’objectivité en comparaison avec la redie quantitative.

1-7-1 Définition de l'eatien semi-directif

Il s’agit d'une technique qualitative frequemmetilisee. Elle permet de centrer le discours
des personnes interrogées, autour de themes dgféakablement par I'enquéteur, qui les
consigne souvent dans un guide d’entretien.

Ce type d’entretien permet de compléter les résutfaantitatifs obtenus, apportant une
précision plus grande aux informations recueillggdce aux citations, mais aussi aux

possibilités de relances de l'interviewer et d’'ratgion entre l'interviewer et I'interviewe.

1-7-2 Avantages

Ce type d’entretien se caractérise par une grabeed d’expression de l'interlocuteur, quant
a son ressenti vis-a-vis du sujet. |l facilitedeit d’expériences, il permet de trouver des
concepts inattendus. L'interviewer peut alors ataitt le loisir de « rebondir » sur tel ou tel

propos ou de relancer pour faire préciser la pedsé&mn interlocuteur.

1-7-3 Inconvénients

Cette technique se révele compliquée a mettreame ptar les themes abordés par
I'interviewer peuvent casser la dynamique du disgo@n pourrait alors imaginer que
certaines informations ne ressortent pas de laiséson, I'interviewé se sentant emmené par
I'enquéteur vers certaines thématiques bien précise

En outre, cette méthode est tres dépendante dmlééode I'entretien mené par I'interviewer,

et de son expérience.
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1-7-4 Biais liés a I'ar@deur

Le style de conduite, le mode d’entretien, les,dess opinions du chercheur peuvent
influencer les réponses lors de I'entretien.

Une interruption, une interprétation, une relaned' @hquéteur peuvent empécher la poursuite
des réponses du médecin et leur fluidité.

Si 'enquéteur prend conscience de ce biais, démséss, et qu’il a testé en amont son

guestionnaire, il peut toutefois limiter ce biais.

1-7-5 Biais liés a l'ar@ié

Plusieurs aspects rentrent en ligne de compteusepe altérer la qualité des résultats.
Premierement, I'envie du médecin de participerttecgude, sa capacité de concentration, de
maniere a bien coller au sujet, de n’oublier auglément en rapport avec le patient et leur
démarche, de limiter les hors sujets, peut étmmateur ou un frein dans la qualité de
I'échange et des réponses obtenues.

On peut également citer la personnalité du médeaicapacité d’extraversion, qui peuvent
influencer les résultats. On peut par exempleglieles MG 8, et MG 10 étaient semblaient
a l'aise avec cet exercice, mais on peut estimedegiréponses du MG 8 étaient plus centrées
sur le sujet alors que celles du MG 10 nous ontgnser des thémes plus éloignés de notre
sujet (les recommandations en général par exemp#a$, la encore les questions de relances
de I'enquéteur sont également en cause.

« Les recommandations sont nulles ; mais les rea@mations sont souvent nulles, car vous
savez il y a un nouveau traitement pour le SIDAaxiste » ; (il me montre un papier de
protocole de soins a 100% d’un de ces patientg)j@ite ironique : « il a le 100% jusqu’en
octobre 2014, donc d’aprés la sécurité socialeiluy nouveau traitement pour guérir du
SIDA en 7 mois... »

Enfin, le médecin peut parfois déployer des méoaessde défense qui vont influencer les
réponses : peut étre se dit-il : « il vaut mieur gpiréponde telle ou telle chose a cette
guestion, méme si ce n’est pas cela que jai fait...

Ce ne sont toutefois que des suppositions et ghlesinvérifiables dans notre étude.
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1-7-6 Biais liés a ldateon enquéteur-enquété et a I'enquéte

Premierement, il peut exister un biais lié audaié le médecin interrogé se sente jugé par son
pair, le chercheur. Il faut alors essayer de séiposer de fagon la plus neutre possible, de
maniére a éviter le jugement.

L’idée que I'enquéteur se fait de I'enquété et weesa est a prendre en considération. Le
degré d’'implication dans I'entretien des 2 parpiest étre un biais.

L’effet halo (bien décrit dans la these de MarimeTlanneur) intervient lorsque la personne
interrogée est influencée plus ou moins consciemaems ses réponses par I'opinion émise
dans la question précédente (56).

Par exemple, la personne interrogée, influencésgagponse a la question précédente
répondra de maniere cohérente aux questions sas/antitant de se contredire, méme si elle
souhaiterait se raviser. Le médecin interrogé peuloir plus ou moins consciemment « faire
plaisir » a 'enquéteur, en lui donnant la répoxsdtendue ».

Cependant il ne nous a pas semblé rencontré ett pdut-étre parce que les questions de
notre guide d’entretien n’avaient pas de lien diestre elles, et étaient des questions

ouvertes pour éviter ce biais.

2- Discussion des résultats de la premiere partie

La premiere partie de I'étude consistait a recugilir téléphone, les indications de la
demande du PSA.

Nous avons constaté que 75% des dosages avaielgnétddés dans le cadre d'une

démarche diagnostique ou de dépistage d’'un caedermrostate (54% en dépistage de

masse, 15 % demandés devant des troubles dysurigéesn dépistage dit « individuel »,

1% dans le cadre d’antécédents familiaux). Pagwasl on note que 4% des dosages demandés
avaient été réalisé dans le cadre d’'un suivi paster de la prostate, ce qui améne a un

chiffre de 79% de dosages demandés dans le caugeafjédu cancer de la prostate.
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Ces chiffres sont comparables a ceux de la théderdgfer Ospital ou I'on retrouvait 77.36%
des demandes de PSA dans le cadre d’un dépistaggnder de la prostate (55).

En effet, il nous semblait admis que ce dosageait’gas d’une grande utilité dans les autres
pathologies prostatiques.

Cependant, 20% des dosages ont été orientés daras€l4% pour une indication de
prostatite, 5% dans le cadre d’un suivi d’une higpehie bénigne de prostate et 1% pour des
troubles érectiles), ce qui nous a fait recherthéibliographie sur les themes PSA et
prostatites, et PSA et hypertrophie bénigne dedatate.

Concernant les PSA demandés dans le cadre d’'urestigphie bénigne de prostate, selon
’ANAES, le dosage du PSA n’a pas d'intérét poudiegnostic, le bilan ou le suivi de 'HBP
(4).

Concernant les PSA demandés dans le cadre detjiesstiine semble y avoir actuellement
gu’un débat autour de son utilité, dans les pribssathroniques, pour évaluer sa diminution
lors d’une instauration d’antibiothérapie, pourtérvides biopsies prostatiques inutiles.

Cette pratique est actuellement débattue, encoeayécertains auteurs (50) (51), et décriée
par d’autres qui I'estiment inutile et délétere plms patients (résistances aux antibiotiques
induit) (52).

Il semble que cette demande de PSA dans d’autiexgiahs prostatiques que le cancer de la
prostate soit encrée chez pas mal de nos confraegs,nous n'avons pas pu les fondements
dans la littérature. Nous n’avions pas choisi diergr les références des médecins a ce sujet,
et il s'agit peut-étre d’'un autre axe de rechendile, devant ce pourcentage éleveé de
prescription, probablement lié a des habitudesrdeque non validées, de maniere a en saisir

les déterminants.

Il faut noter également que le choix de classetrtasbles dysuriques dans le cadre d’'une
démarche diagnostique d’'un cancer de la prostatepue un biais.

En effet, le médecin peut tout aussi bien demaoelelosage devant des signes cliniques
dysuriques dans le cadre d’'un bilan d’'une hypehi®pénigne de prostate, ou bien a la fois
pour dépister un éventuel cancer en paralléle ldn bfune HBP.

Malheureusement, nous n’avons pas tenté de préaketors de I'entretien téléphonique.
Mais I'analyse qualitative des déterminants a &spription du dosage des PSA dans le cadre
du dépistage d’'un cancer, a montré que les symptdlysuriques étaient un des signes qui

induisait la prescription de PSA.
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Sur la période de 6 semaines d’étude, 169 dosagBSA avaient été répertoriés, 82
demandés par 26 médecins généralistes differentdgtaboratoire rural, 87 demandés par
56 médecins généralistes différents.

Cette différence du nombre de prescripteur tierdraént au fait d'un plus grand nombre de
laboratoires urbains, alors qu’un seul laboratdiamalyse médicale centralise toutes les
demandes pour les dosages a la campagne.

Cela explique aussi qu’il y ait beaucoup plus del@séns pluri-prescripteurs (17 médecins
ruraux inclus dans I'étude contre 9 urbains) dankboratoire rural (les médecins urbains ne
nous semblent pas moins pluri-prescripteurs, neaisslpatients peuvent réaliser leur dosage

dans n'importe quel laboratoire de ville).

Par ailleurs, nous n'avons pas identifié de diffiées dans les indications entre les médecins
de ville et les médecins ruraux, hormis dans lesqantages de PSA demandés dans
I'indication d’'un dépistage de masse (65% des madete ville contre 49% des médecins
ruraux) ; cette différence tient cependant audaé les médecins de ville ont été moins

nombreux a étre interrogés (seulement 9 contreddenins ruraux).

3-Discussion sur les résultats quantitatifs deslaxteme partie

Concernant la premiére question, a savoir, quetias les raisons qui ont amenés le médecin
a demander un dosage du PSA pour les 2 patiemts |el@adre du dépistage du cancer de la
prostate, les réponses spontanées aménent a néfléclka notion entendue de « dépistage
systématique ». En interrogeant sur les raisorte dpistage apparait que la situation de
dosage proposeé a des patients asymptomatiquesedeadre d’un dépistage dit

« systématique » est certes plus fréquente (18{24)a situation ou le dosage est demandé
devant des signes cliniques urinaires (11/24), deszmédecins déclarant faire le dosage en
« systématique » ou sur un bilan annuel, maisffardnce n’est pas significative.

Cela souligne donc l'impact des signes dysuriquess da prise de décision de prescrire les

PSA dans le cadre du dépistage du cancer de l@af@os
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En revanche, on remarque que dans la globalit@@eemandes de PSA dans le cadre du
dépistage du cancer de la prostate, 17 ont éi&éédilez des patients asymptomatiques
(56.7%), et 13 chez des patients dysuriques (43.3%)

Ces chiffres sont superposables a ceux retrouvéslddahése de Jennifer Ospital (61.25%

contre 38.75%) (55).

Pourtant, nous avons constaté que seulement 29%edemndes de PSA globales étaient
réalisées de maniere systématique, sans aucunemyatplogie chez les patients.

Cela signifie que bon nombre de médecins danlatique de dépistage, se rapprochent des
dernieres recommandations de la HAS. En effetetaidr référentiel de pratique de la HAS

de 2013, préconise une recherche « diagnostiqeecartcer de la prostate chez des patients
symptomatiques, par I'association de l'interroga&todu toucher rectal, du dosage du PSA
total, et d’'un ECBU (3).

Ressort également les demandes émanant du pdaest|e but de rassurer, situations ne
survenant dans notre étude que chez des médeciaggsmou en défaveur d’'un dépistage

« systématique » du cancer de la prostate parsiaggodes PSA. Cet aspect nous semble
logique, puisque les médecins en faveur du démstaystématique », sont prescripteurs des
PSA et il existe moins de dialogue avec le patiencernant son utilité. Les patients anxieux

sur ce dépistage se le verront proposer d’embléegsamédecins.

Par ailleurs, on remarque que les médecins halgitnenht non-prescripteurs de fagcon large de
PSA, I'ont demandé pour ces patients, outre lediaies rassurer, devant des signes

dysuriques ou chez des patients peu ou pas connus.

Afin d’évaluer la pratique de chaque médecin, nwmns recherché le taux de déterminants
différents pour chaque médecin. Il concerne simplgr@ médecins sur 15 (pour lesquels
aucun déterminant n’a été retrouvé en commun @su? dosages), qui sont en défaveur ou
partagé concernant le dépistage systématique aeicea la prostate par le dosage des PSA.
Il apparait donc que les médecins favorables aistdge systématique de notre étude ont une
démarche décisionnelle assez uniforme sur cettdé@matique, que les patients soient

asymptomatiques ou non.
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Cependant, on remarque qu’ils appuient souventdenrande devant des signes urologiques,
dans 10 cas sur 24 (41.6%).Toutefois, il paraiatdeux de tirer des conclusions de pratiques

définitives avec le faible échantillon de méde@hde patients associés a chaque praticien.

Concernant les bases de savoir ou les communisatit@rieures qui guident leur démarche
sur ce dosage dans le cadre du dépistage du asmt@prostate, nous avons constaté que
beaucoup plus de médecins faisaient référence iafdesations venant de confreres
urologues ou aux recommandations urologiques, phut@&ux recommandations HAS.

Cela peut s’expliguer par le fait qu'il s’agissejardairement de médecins pratiquant le
dosage des PSA de facon fréquente, ce qui ne padravec les recommandations de la HAS.
Nous avons également constaté que certains d'emkrévoquaient des études, ou des

références Internet sans pouvoir en préciser la@at

Le dernier élément quantitatif relevé est le pontage de médecins étant plutot en faveur
d’'un dépistage élargi, il est de 80% sur les méueiciterrogés dans notre étude.

La aussi, I'explication d’un aussi grand chiffrerd®e résider au fait qu’il s’agit de médecins
prescripteurs de PSA, la méthode de recueil deémde I'étude semble biaiser ce résultat.
Nous ne pouvons donc en aucun cas, exprimer udariea de pratigue des médecins

généralistes en France a partir de ce résultat.

4- Déterminants méritants d'étre discutés

Nous allons tout d’abord citer les déterminantpisscription ou de non prescription qui
étaient attendus, et ceux qui ne I'étaient pasnaeiere a les comparer par rapport aux

hypothéses de départ.

De part le type d’entretien, avec des thématiquédddinies et les questions ciblées, plusieurs
thématiques ont été obligatoirement discutéesbdses de savoir ou les communications
extérieures, les expériences personnelles et giofewlles, les avis des patients et leur role
dans la prescription ou non du dosage du PSA.
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Nous aurions pensé que la thématique du médico-ddliga étre plus présente qu’elle ne I'a
été dans notre étude.

Par ailleurs, aucun médecin n’a évoqué le manquendps de consultation comme

potentiellement influencable dans la décision dsgiire ou non le dosage du PSA.

Par contre dans les déterminants moins attendt@subdu moins pas aussi frequemment, on
peut citer la présence de signes cliniques uris@jue un €lément évoqué par chaque médecin

a un moment ou a un autre dans I'entretien.

Nous avons également identifi€ comme un élémeredhit que le patient ne soit pas
régulierement suivi par le médecin, ce qui ne remmblait pas étre un déterminant attendu

dans les hypotheses de départ.

4-1 Les signes cliniques urinaires

Il s’agit de I'élément central de la prise de dérisdes médecins généralistes dans la
demande du dosage du PSA. Certains médecins djgserdde dosage en systématique dans
une tranche d’age précise pour le dépistage dwecaacla prostate, avancent leur dosage si le
patient évoque des troubles dysuriques, ou I'évgmue appuyer cette demande.

Un médecin déclare : « Je peux parfois faire umagleplus tot, s’ils présentent des signes
urinaires. »

Un autre explique : « Ah oui, il avait des sympt&niysuriques) également, ce qui ma fait
rajouter les PSA. »

D’autres qui ne réalisent pas le dosage du PSAs@matique le demande devant des
troubles urinaires : « En ne faisant plus de PSAésgatique, mais seulement sur point
d’appel urologique. »

Cela peut nous paraitre curieux étant donné quedass cliniques urinaires découlent dans
la plupart des cas d’'une hypertrophie bénigne dstate, ou alors d’un cancer de la prostate a
un stade avancé, mais en aucun cas a un cancedauacalise, le terme de dépistage ne

semble alors pas approprié.

75



Il existe donc une discordance dans la pratiquerdEecins généralistes concernant ce
déterminant évoqué.

Seul un médecin des médecins aborde cette ambigiiiié critique ma propre méthode, la
dysurie n’est absolument pas un signe de cancler gtestate, s'’il y a dysurie, c’est en
général un adénome. »

En revanche, méme si cela n'a pas était spontanié@wequé par les autres médecins, nous
pouvons penser que cette demande découle d’'unetgala médecin, d’éliminer une
pathologie néoplasique associée ou non a une hgpkre bénigne de la prostate.

Sur ce point la, les recommandations divergent.

La HAS est claire a ce sujet, elle recommande deaseéaliser de dosage du PSA devant un
diagnostic clinique d’hypertrophie bénigne de lagtate (4). Cependant, dans le dernier
référentiel de 2013 concernant le dépistage dueratecla prostate, la HAS préconise de
réaliser conjointement chez des patients présedemsignes dysuriques, un dosage sérique
de PSA total, un TR, un ECBU dans une démarcheagmadstic différentiel (3), ce qui peut

sembler en contradiction avec les recommandatier83 sur I'HBP.

Selon le CTMH (Comité des Troubles Mictionnels ‘thtomme) de I'’AFU, ce dosage est
optionnel lors du bilan d’'une hypertrophie bénigieda prostate, mais peut étre envisagé

pour dépister un cancer de la prostate (40).

4-2 Les bases du savoir

Les recommandations de la HAS n’ont pas été trégest évoquées par les médecins de
maniere explicite, seulement par les médecins tgafent contre le dépistage systématique
du cancer de la prostate par le PSA.

Cela peut s’expliquer par le fait que ces médesimg globalement des « prescripteurs » du
PSA.

D’autres médecins connaissent la controverse detumais ils ne modifient pas leur pratique
de dépistage élargi pour autant. Cela est souverglation avec une peur de passer a coté
d’un diagnostic de cancer, mais également a unaigsgnce vis-a-vis du patient, car il

n’existe aucune autre alternative validée a cestig#ge, a ce jour.
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Le conseil donné par un urologue de prescrire sagest un élément qui est retrouvé trés

souvent dans notre travail.

La méconnaissance des recommandations entraingeblepies medecins la prescription
systématique du PSA dans le dépistage du candarmestate.

Par exemple, un des médecins interrogé évoqué &dére bénéfice en termes de mortalité,
notamment sur des stades précoces (« On est Qus stades précoces. »), ce qui peut
paraitre discutable, au vu de la revue bibliograydi

Son raisonnement peut alors étre considéré comgigpuie, dans sa « vérité », méme si cela
entraine une pratique divergente par rapport aiéxendéces sur lesquelles il pense se baser.

2 autres médecins, qui ne sont pas favorables@stdge de masse, relatent I'histoire
naturelle lente du cancer de la prostate, et l@make surtraitement, pour appuyer leur

pratique.

4-3 L'expérience des médecins

Cette thématique est omniprésente et décisiveldagrsse de décision concernant ce dosage.
Elle peut étre positive ou négative vis-a-vis dpistage.

Il est plutdt logique de constater que les médesimfaveur du dépistage par le PSA relatent
des expériences qui les influencent vers la pratgus importante de ce dosage, alors qu'a
contrario les médecins en défaveur d’un dosag@sygtque relatent des expériences

négatives sur le dépistage.

Le sentiment de culpabilité du médecin est reveuasigurs fois durant les interventions.

Un des médecins pense, méme si elle ne I'expliateclairement, que son intervention trop
tardive a été fatale pour 2 de ses patients :ca @vait été pris a temps, ils seraient encore
la... »

Un autre médecin, au contraire, estime avoir cdesérostatites biopsie induite, par sa
prescription de PSA, et s’en sent redevable vissahy patient : « On en a eu plus d’'une, qui

ont été trés douloureuses a suivre, et qui jusiifie I'on soit redevable vis-a-vis de ces
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patients, que I'on a collé dans un circuit douloxtenédicamenteux, long, pour rien,..., ce
sont des expériences qui font réfléchir. »

Ce sentiment renforce dans les 2 cas la tendanoeédacin dans sa démarche de prescrire ou
non le PSA.

Les expériences personnelles peuvent avoir égataimampact important dans la démarche
du médecin, méme si cela ne concerne pas la ngagle médecins sondeés.

Un des praticiens semblait tout particulierementhe et donc influencé dans sa démarche,
par la perte d'un proche d’'un cancer de la pros@iepeut comprendre aisément que cela va
avoir pour conséquence de le renforcer dans lestig par le PSA.

4-4 Les préférences du patient

L’entité-patient va avoir également une part dangdcision du dosage, mais elle va avoir un

impact totalement différent selon les médecins.

Chez certains médecins (défavorables a un dépistatématique par le dosage de PSA), les
patients ont une place prépondérante dans lageisiecision. Un médecin déclare : « c’est

souvent le patient qui prend sa décision en fait. »

D’autres médecins vont décider de realiser le doshgz des patients demandeur, qui ont
besoin de se rassurer, méme si I'indication n’astqvidente, le patient aura souvent gain de
cause. Un des médecins interrogé explique : « émier de la liste (des patients), qui est
jeune, je lui ai dis : écoutez, on a le temps, @mav; inquiétude relativement importante,
donc dosage. »

Un autre déclare: « Il y a des gens qui ont pestupstoches d’un cancer de la prostate, et la
discussion est impossible, enfin la décision firsadea de réaliser les PSA, ils n’en
démordront pas. »

On touche peut-étre la, aux limites de I'informat@onnée aux patients par les médecins.
Méme si le médecin n’est pas sur la méme ligneoddwite que le patient, il finit bien

souvent par céder a sa demande.
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Par ailleurs, le fait de ne pas suivre réguliéranepatient, ou tout simplement de ne pas le
connaitre, incite clairement les médecins a prestgidosage. Cela peut s’expliquer par une
volonté du médecin de faire responsabiliser leepatvec dans la plupart du temps une
analyse compléte, qui s’avere d’autant plus utile lg patient ne revient pas en consultation
de facon réguliere. Le PSA est alors freqquemmesgqpit sans qu'il y ait une discussion sur

son indication.

Concernant les médecins qui ne pratiquent pasdistdge de masse, ils peuvent se heurter
parfois a I'incompréhension des patients, soit@apee les médecins ont changé leur pratique
sur ce dépistage, soit parce que le patient ne rdpas qu’il puisse avoir plusieurs modes
de pratique selon les médecins.

Encore une fois, cela pose le probléme de l'infaromequ’il faut fournir au patient, qui ne

sont pas toujours enclin a discuter (ou tout dunspias tout de suite), comme le relate ce
médecin : « On a modifié notre pratique, en neafdiplus de PSA systématique,..., certains
ont compris et accepté,..., et certains patientpeunplus agés, un peu récalcitrants, ou
psychorigide, on leur a mis un cadre, c’est diiicle les en sortir, on peut le comprendre, on

change d’attitude. »

Evidemment des éléments attendus comme I'age ahtésédents familiaux ont été évoqués

frequemment par les médecins comme étant un fagé&arminant a la prescription du PSA.

En revanche l'origine ethnique des patients n'a@vé que par un médecin comme étant un

facteur influant dans la démarche de dépister nnarade la prostate par le dosage du PSA.

4-5 La relation médecin-patient

Un des aspects concernant cette thématique quiudeelus souvent est la réalisation du
toucher rectal, considérée comme délicate par lenié et/ou le patient. Cette problématique
nous semblerait d'autant plus présente lorsqueldion entre le médecin et le patient est
ancienne et proche, pouvant occasionner une gémdgrealisation de ce geste.

Cela va avoir pour conséquence de majorer la ed@mlisdu dosage du PSA sans TR associé,
et donc probablement les biopsies prostatiquefieasut« C’est quand méme moins
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désagréable (le PSA que le TR), peu génant pogeles, qui I'acceptent facilement. »
déclare un médecin.
Certains médecins évoquent de surcroit une fadisibilité de ce geste, et une relative

incompétence, ce qui ne les incite pas a le réalsenaniere fréquente.

4-6 La pratique du médecin

La personnalité du médecin, son vécu, ses conmassainfluencent grandement sa prise de

décision pour ce dépistage, comme dans d’autrddgmatiques de médecine générale.

Plusieurs médecins ont mentionné plus ou moinsatgrhent la peur de passer a coté d'un

diagnostic de cancer. Ceci entraine chez euxglscpption élargie du dépistage par le PSA.

Les convictions du médecin rentrent égalementgrelde compte. En effet, plusieurs d’entre
eux ont affirmé étre convaincus qu'il s’agissaiirbon dépistage, ou qu'un des réles
principaux du médecin généraliste était de dépister

Par ailleurs, on a senti quelgues médecins indgEst a la conduite a tenir en rapport avec
ce dosage et a I'information a délivrer au patient.

Cela tient peut-étre au fait que d’aprés la plugag recommandations, notamment celle de la
HAS, la décision finale revient au patient. En gffe HAS préconise un dépistage individuel
apres information claire et détaillée donnée pandelecin (29).

Cependant, si l'information n’est pas clairemeriiviée par le médecin, ou que le patient
n'integre pas tous les éléments décisionnels, ewqlui-ci est indécis, on peut alors

imaginer que cette situation puisse mettre certadecins dans I'embarras.

Concernant les recommandations et la controvetselbesur ce dépistage, certains
médecins méconnaissant ces aspects ont une prgtidisgpensent en adéquation avec les
recommandations alors qu’elle ne l'est pas.

En revanche plusieurs médecins connaissant cetteogerse ne modifient pas leur pratique

de dépistage élargi. On peut penser dans leuguag)’autres déterminants comme leurs
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convictions personnelles ou leurs expériences gpsadanelles, par exemple, sont

prédominantes dans leur choix.

4-7 Le dépistage

Un des déterminants de pratique du PSA identiigdemment est la facilité, le coté pratique

du test, souvent comparé a la géne occasionnée fmarcher rectal.

Par ailleurs, le suivi de la cinétique du PSA éstisé par de nombreux médecins et prend
une part prépondérante dans leur démarche lorsd#pistage du cancer de la prostate.

C’est un élément auguel nous n’avions pas penséneotéterminant a la pratique du dosage.
Cette possibilité de recontroler le dosage patsdtuhe « soupape de sécurité » pour certains
meédecins, notamment pour ceux qui sont partagesestépistage ou indécis vis-a-vis de la
conduite a tenir post résultats « anormaux » de.PSA

Cela permet au médecin de temporiser, ce qui easpect qui revient il nous semble assez
fréguemment en pratigue de médecine générale.

Nous pouvons en effet citer 'exemple d’'un patignitva se présenter au cabinet avec une
pression artérielle haute (150/90 mmHg). Une autsure tensionnelle, a la maison sur
quelgues semaines, va lui étre indiquée par sorongdle fagon a éliminer un effet blouse
blanche et a éviter un surtraitement par des tle@taques pouvant causer des effets
indésirables.

L’avantage de notre pratique de médecine génémaigrairement a la médecine spécialisée
ou hospitaliere, réside dans le fait d’avoir dupsmour réévaluer certaines situations.

Cet aspect la semble resurgir, pour bon nombredtieains interrogés, dans cette pratique de

suivre la cinétique du PSA.
Par ailleurs, il nest pas surprenant que le mantgugensibilité du PSA ne soit abordé que
par un médecin, ceci pouvant s’expliquer encorefaisepar le fait qu’il s’agit

majoritairement de médecins en faveur d’'un déepeséargi.

2 médecins appuyeérent sur le fait qu’il n’existaituellement aucun autre outil de dépistage
pour ce cancer, de fagon a justifier leur pratide@épistage élargi.
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Ce « faute de mieux » peut entrainer une certaimad d’'impuissance du médecin, de
décalage entre les recommandations de bonne pratda réalité du terrain : « On reste sur
ce dosage n'ayant pas d’autres éléments pour podiaginostiquer facilement » explique un

médecin.

4-8 Les problématiques liées a I'aspect médicatlég

Nous avions pensé initialement que cet aspecttaurampact plus grand dans la décision
concernant le dosage du PSA dans le dépistagendercde la prostate.

Or, seulement 2 médecins ont abordé le sujet. d&m2 le décrit méme comme un frein
potentiel dans sa pratique d’'un dépistage éldtgiexplique : « Vous savez la grande idée de
la sécu et de I'HAS, c’est que les choses soiart blaires et qu’on fasse exactement ce que
I'on doit faire et qu’on soit pénalisé si on faittee chose. »

Cela peut venir du fait que dans notre guide dé&tin, aucune question n’était directement
liée a cette problématique, ayant décidé de lassgrlement une question libre pour que les

médecins puissent I'aborder spontanément.

5- Analyse des pratiques des médecins

Tous ces déterminants retrouvés nous amenent gulirkes recommandations seules ne font
pas la démarche d’un médecin généraliste.

Des éléments particuliers, singuliers a chaque niédexpériences professionnelles,
personnelles), I'attitude, les demandes de tekbpdtient, notamment peuvent influencer le
praticien dans sa démarche. Nous pouvons alord’&étedence Based Medecine comme
vecteur important dans la décision médicale pouates praticiens.

Néanmoins, les médecins « prescripteurs » de P8#ldacadre du dépistage, le font de
maniere quasi-systématique et peu d’éléments furiger cette habitude de pratique.

Nous souhaitions avant tout, avec ce travail, coerda pratique réelle des médecins et ce

gu'’ils déclarent comme déterminants dans leur dénear
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Ainsi, nous avons dégagé bon nombre de diverganeegsous allons énumérer et tenter
d’analyser.

Une analyse exhaustive des pratiques des méderitessujet et de leur mode de
fonctionnement est cependant impossible et il fasiier prudent et ne pas extrapoler les

pensées des médecins nous semble un exercice qaepli

Certains médecins, par exemple, se disant conpratejue du dépistage élargi par le dosage
des PSA, le réalise cependant sur avis urologiquieoft un avis a priori favorable sur ce
dépistage).

Peut-on analyser cela comme une forme de protecissa-vis d’éventuel problemes a venir,
et ce, d’autant plus que la demande est appuyéaenpspécialiste d’organe ? A-t-elle plus de

poids en réalité ?

D’autres meédecins se positionnent en faveur d'ymstigge élargi en argumentant avec des
recommandations ou d’autres bases de savoir egonée

Leur raisonnement est correct, mais pas leurseiéfés. On pourrait penser gu’'une meilleure
connaissance des recommandations et des étudeaipotites amener a réfléchir

différemment ou a modifier leur pratique.

On peut, également, se poser la question de sdad quel but réel les médecins appuient
leur demande de PSA chez des patients dysuridusesnble pourtant acquis que ces patients
souffrent majoritairement d’'une HBP. Cependantidmier référentiel de la HAS de 2013
propose aux praticiens de réaliser ce dosage eniassn avec le TR dans le but d’éliminer
un cancer de la prostate (3).

Y-a-t-il une méconnaissance de la notion « asymatimue » d’'un cancer localisé de la
prostate, ou bien, et c’est le plus probable, yitashe crainte de la part du médecin de
retrouver un cancer a un stade avance ?

Malheureusement, notre travail n’a pu le clarifier.
Certains médecins connaissent I'histoire natutetige, dans la plupart des cas du cancer de

la prostate, ou la controverse actuelle quanttdisation du PSA dans un dépistage élargi,

mais ils prescrivent pourtant massivement ce dosage
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Comme évoqué plus haut, d’autres déterminantsrimtgadessus sur ces notions, et dans la
plupart des cas, ce sont des expériences qui peétrerdouloureuses, tant sur le plan
professionnel, ou sur le plan personnel avec lemBun proche.

Il nous parait alors logique que ces praticiensesent tout de méme vers cette pratique de
dépistage.
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CONCLUSION

Notre étude a permis d’évaluer que 20 % de I'enseiads demandes de PSA devraient étre
évitées car n’étant pas motivées par un dépistagaucer de la prostate, chiffres
comparables a ceux retrouvés dans I'étude de derdpital (55).

Ces demandes hors recommandation sont réalisée$edeadre d’'un suivi d’'une HBP ou lors
d’une prostatite aigue. Nous n’avons pas rechedané notre travail les raisons de cette
démarche, ce qui nous semblerait pouvoir fairg¢bt’'une prochaine étude, tout comme
évaluer les raisons de la démarche de prescrigtiatosage chez les patients dysuriques chez

les praticiens.

Elle informe sur le fait que les médecins preseripg de PSA dans le cadre d’'un dépistage du
cancer de la prostate déclarent le réaliser fréquamde maniére « systématique ».
Cependant, nous avons mis en évidence que leurdéenétait influencée ou s’appuyait sur
la présence de signes fonctionnels urinaires déf$ des cas. Cette démarche se rapproche
finalement des recommandations de la HAS de 2@ d’'une démarche de diagnostic
différentiel (3). On peut donc estimer la propartae dosage de PSA réalisé de facon
systématique (chez des patients asymptomatiqus)ldaradre du dépistage a 29.16% de
I'ensemble des dosages de PSA.

La divergence de position entre les instances (M&Sus AFU) met en difficulté les
médecins généralistes, ce qui va les pousseriarseléurs croyances personnelles,
véhiculées par les expériences positives de dégistaravers ce dosage. On s’apercoit
d’ailleurs gu'il est beaucoup plus plébiscité gaeducher rectal que la géne mutuelle du
médecin et du patient rend plus délicat a réaliser.

Il est apparu dans I'étude que les médecins ppsars du dépistage par les PSA sont des

meédecins qui citent en majorité les recommandatignsAFU.

Les influences liées aux préférences du patientaties par les médecins évoquant les
recommandations de la HAS.
Notre travail montre que les médecins prescriptdurdosage guident leur démarche sans

prendre en compte les souhaits du patient ou érald une information influencée par leurs
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expériences positives vis-a-vis du dépistage, pligspar les éléments objectifs de la
connaissance des niveaux de preuve des études leaskEs de recommandations.

Notre analyse qualitative fait apparaitre qu’ildeaiconvaincre les médecins, au-dela des
preuves fournies par les grandes études, cardeunrsctions de soignant, et les expériences
de découverte de cancer par le dosage du PSA esutétierminants forts dans leur démarche

de prescription.

Le dosage de PSA réalisé en « systématique » @segatlients asymptomatiques dans une
démarche de dépistage du cancer ne représent®gude situations, ce qui pourrait les
aider a prendre conscience que leur approche rajerest actuellement conforme a

I'approche diagnostique pronée par les dernieremmenandations de la HAS.
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ANNEXES

Annexe 1 : Guide d’entretien

1€ partie :

Quelles sont les raisons qui vous ont amené &aegalhez le patient numéro 1 un dépistage

du cancer de la prostate par le dosage des PSA ?

Puis méme question pour le patient numéro 2.

2¢€ partie considérations plus générales concernant le dgpista cancer de

la prostate par les PSA

Question I Quelles sont les bases de votre savoir surdatopn, ainsi que les
communications extérieures, qui guident votre déhmasur le dosage des PSA, dans le cadre

d’'un dépistage du cancer de la prostate ?

Question 2 Existe-t-il des expériences professionnellesoqimodifié ou influencé votre
pratique sur ce dépistage ?
Si oui, lesquelles ?

Question 3 Y-a-t-il des expériences personnelles qui infltent votre démarche ?

Si oui, lesquelles ?

Question 4 Si les convictions ne sont encore ressortieseipla question : Quelles sont vos

convictions personnelles concernant ce dépistage ?
Question 5 Est-ce que les avis, les convictions, les atéitudes patients peuvent modifier

votre pratique ?

Si oui, lesquels ?
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Question 6 Existe-t-il d’autres éléments pouvant influeneetre démarche qui n'ont pas été
releveés ?

Si oui, lesquels ?

Parmi les éléments que vous avez précédemmentaitéls sont ceux qui ont influencé votre

démarche aupres du patient numéro 1 et numéro 2 ?

Annexe 2 : Déterminants retrouvés médecins par oneéde

Ces descriptions reprennent et resument les ptepas par les médecins, par mots clés, par

déterminants, au fil des questions posées lorededtien.

MG 1:
1é& partie :
- patient 1:
* en systématique
« clinique : démarche diagnostique devant dysurie
- patient 2 :
* en systématique
* bilan annuel
e patient peu suivi
2e partie :
- questionl:

* recommandations floues, inapplicables, mais cosaace de la controverse
* revues sans plus de précisions

- question 2 : OUI
» en faveur : dépistage de plusieurs cancers prostateéme quand
asymptomatique

- question 3: NON
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- question 4 : POUR
e recommandations peu claires
» test pratique, facile a réaliser, non invasif
« PSA : test efficace
* Aage: le fait en systématique de 50 a 75 ans

- question 5 NON

MG 2:
1é partie :
- patient 1:
* bilan standard
e premier contact
* en systématique
- patient 2 :
* en systématique
« clinique : démarche diagnostique devant dysurie
* bilan standard
e premier contact
2é partie :
- question1:

* Méconnaissance recommandations
» Cours universités (méme si a I'époque pas de censgn
e Conseils urologues

- question 2 : NON (jeune installé)

- question 3 : OUI
» en faveur du dépistage : concernant un autre @geistrop tardif, entrainant le
déces d’'un proche

- question 4 : POUR
* r6le du médecin généraliste de dépister
* notion de gain sur la mortalité
* peur du meédico-légal
e peur du médecin de passer a c6té d’'un cancer
« TR peu fiable
e 4age:entre 50 et 75 ans

- question 5: OUI
» laisse libre le patient de décider
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MG 3:
1é partie :
- patient 1 :
* en systématique
» clinique : démarche diagnostique devant signesaigs
* bilan standard

- patient 2 :
* en systématique
* bilan standard
* signes infectieux

2e partie :
- questionl:
* recommandations AFU
e Cours universités
» conseils urologues
» lectures presse (pas plus de précision)

- question 2 : OUI :
» en faveur : dépistage de cancers prostate

- question 3: NON
- question 4 : POUR

- question 5: OUI
e patient insistant, demandeur
» patient anxieux, réassurance du patient

- question 6 :
» antécédents familiaux

MG 4.
1é& partie :
- patient 1:
* en systématique
« clinique : démarche diagnostique devant une dysurie

- patient 2 :
* en systématique
« clinique : démarche diagnostique devant dysurie
e bilan standard
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2e partie :

guestion 1 :
e connaissance controverse

guestion 2 : OUI
* en faveur : cancer patient jeunes, vieux, agreasyimptomatiques

guestion 3 : OUI
* mort d’'un cancer de la prostate jeune dans leshpsoc

guestion 4 : POUR
* r6le du médecin généraliste de dépister
 age:entre50et75ans
» efficacité PSA
* culpabilité de ne pas avoir dépisté un cancer gedstate

guestion 5 : OUI
e patient demandeur, insistant
» conseils, ou demande d’'un proche
* patient anxieux, réassurance du patient
* gene des patients concernant la prostate, les esggmnitaux

question 6 :
* signes dysuriques avant 50 ans
» contre le dépistage : conflit d’intérét urologuesncer d’évolution lente
» antécédents familiaux

MG 5:
1é partie :
- patient 1 :
* bilan annuel
* en systématique
- patient 2 :
* bilan annuel
* en systématique
2e partie :
- question1:

e recommandations type RMO ( ?)
e Cours université

* ignorance de la controverse actuelle (persuadéequesage annuel PSA ne se

discute pas)

question 2 : NON



- question 3 : NON

- question 4 : POUR
* r0le de dépistage du MG
» test biologique facile, pas invasif
» dépistage PSA avec contrdle de la cinétique
* age:entre50et75ans

- question 5: NON

- question 6 :
e antécédents familiaux
* meéconnaissance de la controverse et des recomnarglat
» Signes dysurigues avant 50 ans (mélange un peut@gmap HBP et cancer de

la prostate
MG 6:
1é& partie :
- patient 1:
* en systématique
e patient peu suivi
- patient 2 :
* en systématique
» bilan standard annuel
2é partie :
- question1:
e conseils urologues
« FMC

* Articles médicaux

- question 2 : OUI
* en faveur : dépistage plusieurs cancers prostatigégme asymptomatique

- question 3: NON

- question 4 : POUR
e age:50a75ans

- question 5: NON

guestion 6 :
* signes clinique : si dysurie
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MG 7:

1é partie :

- patient 1 :
* en systématique
» bilan standard annuel
* age

- patient 2 :
* en systématique
e 4age

2e partie :
- questionl:

» conseils urologues

e connaissances université
question 2 : NON

question 3 : NON

question 4 : POUR
» rble du médecin généraliste de dépister
» PSA: test facile a réaliser, pratique, non invasif
e age:deb50a75ans
TR : peu fiable
* TR : délicat vis-a-vis des patients
* Peur de passer a coté du diagnostic
» PSA : test acceptable pour le patient

- question 5: NON

- question 6 :
* antécédents familiaux
» clinique : dysurie

MG 8:

1€é partie :
- patient 1 :
* en systématique
» clinique : démarche diagnostique devant dysurie

- patient 2 :
* en systématique
« clinique : démarche diagnostique devant dysurie
* antécédent personnel d’autre cancer
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2é partie :
question 1 :
e conseils urologues

question 2 : OUI
* en faveur : dépistage de plusieurs cancer progggjqion symptomatique

question 3 : OUI
* en faveur : un proche médecin qui s’est vu décotrap tardivement un
cancer de la prostate métastatique
Thématique de peur de passer a coté de ce diagnst-vis de ces patients
et peut-étre de lui-méme (réassurance personnelle ?

guestion 4 : POUR
* PSA: pratique, facile a réaliser
* PSA: peu colteux
* PSA : faute de mieux
e Aage: apartir de 45 ans
e limites du TR (peu sensible)
» antécédents familiaux
e peur de passer a coté du diagnostic

- question 5: NON

- question 6 : dans la question 4
» contre : médico-légal
* autocritique sa pratique concernant la dysurientgst pas un signe de cancer
de la prostate

MG 9:
1é partie :
- patient 1 :
* en systématique
* bilan annuel
* age
- patient 2 :
* en systématique
* bilan annuel
e 4age
2e partie :

- question 1 : ne sait pas

- question 2 : NON
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- question 3 : NON

- question 4 : POUR
e age: apartir de 50 ans
» clinique : signes dysuriques

- question 5: NON

MG 10:

1é partie :
- patient 1:
* en systématique
» clinique : démarche diagnostique devant dysurie

- patient 2 :
* en systématique
» clinique : démarche diagnostique devant dysurie

2¢e partie :
- question1:
e conseils urologues

- question 2 : OUI, en faveur
» dépistage de plusieurs cancers prostatiques éeoltapide
» dépistage cancer chez des patients asymptomatiques

- question 3: NON

- question 4 : POUR
e reproche du patient pour un diagnostic tardif
e critique les recommandations
* origine ethnique
* antécedents familiaux

- question5: OUI
* patient anxieux, notion de réassurance

100



MG 11.:

1é partie :

patient 1 :
* antécédents familiaux

patient 2 :
* bilan standard
» clinique : démarche diagnostique devant dysurie
e premier contact

2e partie :

guestion 1 :
» discussions confreres
» conseils urologues
* recommandations pas claires, méconnaissance requhatwns

guestion 2 : OUI en faveur
» dépistage de plusieurs cancers prostatiques asyraptpies

guestion 3 : NON

guestion 4 : POUR
» faute de mieux
* probléme d’analyse PSA
* TR peu sensible
 Age
» PSA : surveillance cinétique

question 5 : OUI (parfois)

e réassurance patient anxieux
guestion 6 :

* antécedents familiaux

» flou décisionnel

MG 12:
1é partie :
- patient 1 :
» conseil urologue
e suivi HBP

e patient peu suivi

patient 2 :
e dysurie
e conselil urologue
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2e partie :
- questionl:
e étude belge
¢ recommandations HAS
e groupe de pairs
e université bordelaise

- question 2 : OUI
* en défaveur : complications liées a la biopsiestatites induites
» enfaveur: 1 cas de cancer métastatique diagnésticpité

- question 3: NON

- question 4 : CONTRE
» cancer d’évolution lente
» risque morbidité lié a la biopsie
» surtraitement du cancer de la prostate
» culpabilité du médecin d’avoir entrainé des pragsisecondaires aux
biopsies

- question5: OUI
* patient demandeur, insistant
* habitude de bénéficier de ce dosage (incompréhedsianodification de
pratique, contradiction pour les patients)

- Question 6 : (autres éléments)
» conflit d’'intéréts (PSA et urologues)

MG 13:

1é partie :
- patient 1 :
e dysurie

- patient 2 :
e premier contact
e réassurance du patient

2¢é partie :
- question1:
* recommandations HAS

» documents divers sur Internet (dont explicationsngs aux patients issues du
British Medical Journal)

- question 2 : NON
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- question 3 : OUI
 CONTRE : familial, surdiagnostic, et surtraitemdiun cancer localisé
entrainant des effets secondaires

- question 4 : CONTRE
» cercle universitaire et cabinet de groupe ou I'erpratique pas le dépistage en
systématique
» cancer d’évolution lente
e surtraitement de cancer de la prostate
* manque de sensibilité des PSA

- question 5: OUI
e patient demandeur, insistant
e patient anxieux (réassurance)
» habitude pour le patient de bénéficier de ce dogagamment avec médecin
antérieur), contradiction pour les patients

MG 14:

1é partie :
- patient 1 :
e réassurance du patient
e patient insistant
* bilan général

- patient 2 :
* demande sa femme
» clinique : démarche diagnostique devant dysurie
* réassurance patient

2é partie :
- question1:
 Recommandations HAS
» Discussions entre confreres
e Groupe de pairs
* Revue Prescrire

- question 2: OUI, mais dans les 2 sens
* en faveur : dépistage de plusieurs cancers prgséstid’évolution rapide
» en défaveur : complications liées a la biopsie, mlarations liées a
prostatectomie

- question 3: NON
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- question 4 : convictions : PARTAGE
» flou décisionnel
e recommandations peu claires
* PSA : manque sensibilité/spécificité
» réassurance du médecin

» pratique dépistage individuel : « Non, ce n’est ppaslosage que fais en

systématique, apres c’est souvent le patient guigpsa décision en fait ».

- question 5: OUI
e patient demandeur, insistant
* patient maitre de sa décision

- question 6 :
e suivi de la cinétique
» négligence du patient

MG 15:

1é partie :
- patient 1 :
* en systématique

- patient 2 :
* en systématique

2¢é partie :
- question1:
e conseils urologues
« EPU

* Laboratoires
- question 2 : NON
- question 3: NON
- question 4 : POUR
e Aage: apartir de 60 ans

* PSA :test pratique
* r6le du médecin généraliste de dépister

- question 5: NON
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Annexe 3 : Exemple de 2 verbatims

MG 8

Médecin homme de ville, d’'un certain age, expéritdeoourtois, a pris le temps de me

recevoir dans de bonnes conditions.

1€é partie question :

- patient 1: réponse (et démarrage enregistrement), ou irépandu en systématique :
« il a premiérement une dysurie, et au toucheateghe bonne grosse prostate molle,
mais je préférais faire quand méme un dosage dadiB¥® et total, qui s’est avéré
banal puisqu’il a 3.22 de PSA et un rapport de 3@86¢ j'ai pas été plus loin, sinon
que je I'ai vivement encouragé a voir I'urologui gissait de plus en plus mal, mais

il est quand méme sous bithérapie, alpha bloguastglantes ».

Je reprends la main pour l'interroger sur le patien

- patient 2: réponse : « antécédents de cancer intestinaé opénc déja suspect d’'un
tempérament cancérigéne, et lui aussi une dysanalé, donc je lui ai fais un dosage

des PSA lui aussi, il avait des PSA a 0.23, etapport a 30%, mais il avait une

dysurie, mais il a quand méme un certain age, 80 an

Je reprends la main pour introduir@é partie

Question 1(savoir)

Réponse « je pense que c’est le seul dépistagectuellement est efficace ; c’est évident
gu’on peut le critiquer, qu’il va y avoir d’autresgthodes qui vont arriver sur le marché, c’est

le moins cher et le plus facile a faire.
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Je reprends la main pour réorienter vers les liessavoir qui guident sa démarche (il
m’avait parlé en introduction d’équipe d’urologje,le relance sur le sujet en disant que les

urologues préconisent un dépistage large...)

Réponse : « Les équipes avec qui je travaille, Dgu est quand méme un référence sur
Bordeaux, est la premiére a recommander le dosegyP 8A (interruption par son téléphone,

il répond), reprise : quand vous regardez laréittée, il y a des équipes lyonnaises et
parisiennes qui sont contre, qui trouvent que dedtargent foutu en l'air, et d’autres qui ne
sont pas d’accord.

Moi je trouve que d’un point de vu pratique, j'@pisté énormément de choses qui n’étaient
pas apparentes (il insiste sur le PAS), parce st wes gentil le toucher rectal, mais

d’abord les gens ne sont pas tous disposés, &esddatre un doigt au cul, et quand vous étes
chez un type de 55 ans et qui a un petit canceadént, vous le mettez pas dans le doigt

(theme TR pas toujours sensible).

Je reprends la parole : « La, vous parlez des nexadations car il y a les recommandations

de I'AFU, et les recommandations de 'HAS, qui sentfait discordantes ».

Réponse : « C’est pour ¢a que je vous dis, maiqmerellement, j'ai dépisté des tas de cancer
de prostate qui étaient non parlants, parce quedjlsparlent et que le mec a des métastases
partout, on peut faire un dosage des PSA la (it@)igdiscordancentre ses connaissances et
sa pratique car dose aussi dans les troubles dysuri

Parce que le souci, c’est que moi j'ai un copail@sé qui a fait ¢a, qui disait que le dosage
des PSA ca servait a rien, et un jour il s’est l@vec un dosage a 3800 et des métastases

partout.

Je reprends la main, en lui disant qu’il venaitldeancer mes questions concernant les
expériences professionnelles, avec la découvenpudeeurs cancers de la prostate non
parlant dans sa patientele, et personnelles avecdlggue (et la je me trompe en
reformulant en disant qu’il était symptomatique)

Il coupe, en insistant : « il n'avait aucun sympé&&ngson collegue), il s’est réveillé justement
avec les emmerdements, avec la fracture vertéppaletanée, et pourquoi tu t'es pété une

vertebre ?, et bingo. »
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(Je le sens marqué par cet épisode, témoignang ghemar, d’une angoisse de passer a c6té de

ce diagnostic pour ses patients et peut-étre poéghlement)

Je reprends la main pour la question 4 (avis, @iovis des patients)

Réponse : « NON, vous savez, je suis un vieux niédalors ce que je dis, en général, c’est
parole d’évangile »

Je rigole : « c’est la médecine paternaliste »

I me répond : « Trés paternaliste, c’est d'ailetres fatiguant car vous tenez les patients a

bout de bras ».

Je relance : « en fait c’est un dosage que vousdéez a titre systématique chez les patients

de plus de 50 ans avec le TR ?

Réponse : « 50 ans, je démarre, 45 ans je déaaoeles PSA simples et je commence a
demander le rapport a partir de 55 ans, bien entariibz un mec dont le papa a eu un cancer
de la prostate, plus tot, parce que la aussi ilgsafamilles de cancers de la prostate ».

Je reprends la main : Y a til d'autres élémentpquvent influencer votre démarche ?
Réponse « Non, il est évident que, c’est ce cqampglle le flush royal, s’il y a mec qui vous
dit j’ai des difficultés a uriner, vous lui foutem doigt au cul, et lIa vous trouvez une masse, la
ca justifie pleinement les PSA, et Ia, je ne sais gontre la loi (notion médico légale ?),

Je tempére « il N’y a pas dans ce que vous faitedire la loi »

Réponse : « Vous savez la grande idée de la s@mul'®tAS, c’est que les choses soient bien
claires et qu’on fasse exactement ce que I'onfdoi et qu’on soit pénalisé si on fait autre

chose, et qu’on ne soit pas reconnu par les agsegan(nouvelle interruption de téléphone).

Je reprends la main pour le feed back sur cesienpat
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Réponse : « Je critigue ma propre méthode la @ynigst absolument pas un signe de
cancer de la prostate, qui ne parle pas, s'il ysude, c’est en général un adénome, mais on

peut étre facteur et cocu, donc je préfere dome faidosage ».

MG 14

Médecin homme, jeune, en cabinet de groupe enrseatbj a pris le temps de répondre a mes

questions.

1€é partie:

Patient 1 :

Réponse : « C'était une demande de bilan systéuggtaar on n’en avait pas fait depuis un
moment, il allait se faire opérer en mars d’'undh@ee du genou, et c’était une demande du
patient ; le PSA est venu sur le table parce a@wdit un copain qui s’est fait enlevé la
prostate, mais je n'avais pas d’autres critéres deasymptoémes, aucunes plaintes du
patient »

Je reprends : « en fait, il s’agit d’'une demanalerpassurer le patient ? »

Réponse : « Oui, aprés on a du discuté du faitadt@ssurer ou pas, je pense que j'ai du avoir

un discours sur le fait qu’en fonction des PSAvyerrait ce qu’on ferait... »

Moi : « C'est-a-dire ? »

Réponse : « Qu’on irait par forcément voir toutsdée I'urologue, qu’on ne ferait pas tout de

suite les biopsies, et qu’on se donnerait d’abaortedhps pour suivre I'évolution des PSA».
Patient 2 :

Réponse : « Alors lui, c’est a la demande de sarfernC’est sa femme qui a absolument

voulu qu’il fasse les PSA ; c’est un homme qui leecupait absolument pas de lui, qui ne
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faisait rien ; elle a des problémes de santé eslieenu avec lui, elle voulait absolument lui
faire faire le taux de cholestérol, lui faire premth tension, lui n’avait aucune demande.

Il se levait 2 fois par nuit, mais, (il regarde swdinateur, je regarde s’il y a une antériorite,
parce que cela peut jouer sur ma décision dere ¢ai pas), non je n’en ai pas d’autres ; c’est

original comme demande !

2e partie:

Question 1

Réponse : « en premier, je vais donner les 2 reWRrescrire et Médecine, et aprés ¢a va

commencer a étre I'expérience personnelle »

Je rebondis : « Y a-t-il des communications extégs ou avec d’autres confreres qui rentrent

enjeu? »

Réponse : « Oui, le groupe de pair, puisque cedemsujets qui sont débattus, c’est un sujet

qui revient sur la table tous les ans, c’est quelthose qu’on discute ».

Question 2

Réponse : « Oui, mais dans les 2 sens ; jai e2i&€ancers de prostate qui ont été trés vite,
donc derriere ¢ca m’'a fait réfléchir a ma facon desidérer les choses ; jai la méme chose
concernant 2 ou 3 patients qui ont des effets skims liées a la biopsie prostatique ou a une

prostatectomie, qui font y aller avec parcimonissau. »

Question 3 NON

Je rebondis car ses convictions vis-a-vis du dagéshe sont pas ressorties : « Quelles sont

VOS convictions par rapport au dépistage du casheda prostate par le dosage des PSA ? »

Réponse : « C’est casse gueule ! Je trouve quiclaidn derriere n’est jamais simple.

Comment vous dire, le questionnement d’avant f@apyes il y a toujours un
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guestionnement. J'ai presque I'impression de peenth décision avant d’avoir le dosage,
parce que si je fais le dosage comme ¢a sansra@oiémarche dans ma téte avant, je me
perd et je sais plus trop ou aller ; apres, jer@isment un PSA tout seul ; il y a souvent une
eéchographie avec ou un avis urologique, qui restavis et sur lequel on rediscute aprés avec
le patient, et surtout apres c’est I'évolution AR quitte a les faire plus régulierement au
début ; en fait c’est rare que je prenne une d#tigue sur un PSA »

Moi : « Ce n’est donc pas quelque chose que faitesystématique ? »

Réponse : « Non, ce n’est pas un dosage que faigstedmatique, mais ¢ca demande beaucoup

de préparation avec le patient, et aprés c’estesuug patient qui prend sa décision en fait

Moi : « Vous I'abordez quand méme assez facilerdans la conversation quand il y a une
prise de sang a faire ? »

Réponse : « Oui, parce que c’est souvent une desrdaglpatients, donc c’est pour leur
répondre, apres discussion, il y en a qui vontdigaie le faire ou de pas le faire ; ¢a fait
partie des prise de sang que je discute le plus lgasens ou I'on discute avant des pistes et

des possibilités derriere »

Moi : « Quand vous dites que c’est casse gueules ddes ca du dosage en lui-méme des
PSA? »

Réponse : Oui, a moins d’ avoir un PSA tres élewas surtout sur des premiers dosages,
parce qu’on ne sait pas ou I'on va, et I'on s’ap#mgarfois qu'on a des PSA a 5-6 pendant X
temps et sur lesquels on ne va rien faire, aloessgu le premier dosage on a tendance a se
dire qu’il y a peut-étre un truc, et donc il faig expliquer au gens cette notion de
cinétique »

Moi : « Oui, parce que ce dosage n’est pas trésitsleret spécifique ? »

Réponse : « Exactement »
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Question 5

Réponse : « Oui, oui, il y a des gens qui demandiesiexplications, et on va pouvoir
discuter, il y a des gens qui ont perdu des prodhascancer de la prostate, et la discussion
est impossible, enfin la décision finale sera @disér les PSA, ils n’en démordront pas, alors

en fonction des patients... c’est dans ce sens lag@ont eux qui décident ».

Question 6

Réponse : « Oui, ce sont les discussions que lemtra confreres, les recommandations HAS
ou autres lectures, qui font que régulierementeodits merde, tu ne fais pas ce qu'il faut, et
en fait, si peut-étre que oui, ce sont des chosiesays font dire régulierement il faut peut-

étre que j'y retourne, que je modifie ma fagon di kes choses ».
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médeceprgmets et je jure d’étre fidele aux lois

de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de présavuade promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels esci

Je respecterai toutes les personnes, leur @uieret leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictiakisiterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dansngkgrité ou leur dignité. Méme sous la

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissaontre les lois de 'humanité.

J'informerai les patients des décisions envdsagde leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confitntexploiterai pas le pouvoir hérité des

circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quitzenge les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la rechercheadglbire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tdeaisecrets qui me seront confiés. Regu a
I'intérieur des maisons, je respecterai les seckessfoyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les maeurs.

Je ferais tout pour soulager les souffranagselprolongerai pas abusivement les agonies.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire eobaplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétenedss &ntretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seronac@és.
J'apporterai mon aide a mes confreres aing tpurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordenetgime si je suis fidéle & mes

promesses ; que je sois déshonoré et mépriséragihgue.
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