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. INTRODUCTION

Le cancer de la prostate peut bénéficier d’un test de dépistage par le dosage sanguin de
I’ Antigene Prostatique Spécifique (PSA).
Ce dépistage s’intégre dans la notion de prévention mise a I’honneur dans un des axes de la
Stratégie Nationale de Santé (SNS) 2018-2022 en France (1) .
Compte tenu de sa place privilégiée au sein des soins de premiers recours, le médecin
généraliste est au cceur de cette politique de prévention. Son réle est donc d’informer les
patients sur les possibilités de dépistage qui lui sont offertes ainsi que sur ses limites et effets

indésirables.

1.1. Définitions :

L’incidence correspond au nombre de nouveaux cas d’une pathologie observés
pendant une période et pour une population déterminée.

La prévalence est une mesure de I'état de santé d'une population & un instant donné.
Pour une affection donnée, elle est calculée en divisant le nombre de cas de maladies
présentes & un moment donné dans une population par la population totale (que le
diagnostic ait été porté anciennement ou récemment). La prévalence est une proportion qui
s'exprime généralement en pourcentage.

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini en 1948 la prévention
comme (2): I’ensemble des mesures permettant de réduire I’apparition des maladies mais
également de limiter leur progres afin de diminuer les conséquences.
Elle différencie plusieurs stades de préventions qui sont (3) :

e La prévention primaire : mesures visant & réduire I’incidence d’une maladie dans
une population afin de diminuer le nombre de nouveaux cas. Elle intervient donc
avant I’apparition de la maladie.

e La prévention secondaire : mesures visant a réduire la prévalence d’une maladie
dans une population. Elle intervient donc au tout début de la maladie afin de limiter
son évolution par un diagnostic précoce et un traitement adapté. Le dépistage prend
toute sa place au sein de la prévention secondaire en agissant sur les facteurs de

risque.



La prévention tertiaire : mesures permettant de réduire la prévalence des
incapacités chroniques ou des récidives dans une population. Elle intervient donc
une fois que la maladie est installée afin d’en limiter les complications et les

séquelles.

Toujours selon I’OMS(4), le dépistage consiste a identifier de maniére présomptive, a

I’aide de tests, de techniques ou d’examens simples, standardisés et systématiques, les

sujets atteints d’une maladie passée jusque-la inapercue.

Le dépistage ne permet donc pas de faire un diagnostic mais d’identifier a priori une

population probablement malade qui pourra ensuite faire I’objet d’investigations a visée

diagnostique afin de confirmer ou non la pathologie. (5)

Le test de dépistage utilisé doit avoir les qualités suivantes : (5)

Simplicité de mise en ceuvre

Fiabilité : le résultat obtenu par le test doit correspondre a I’anomalie recherchée
Reproductibilité : il doit donner le méme résultat quel que soit I’investigateur ou le
lieu

Validite : les résultats obtenus doivent permettre de différencier les individus
potentiellement atteints de la maladie de ceux qui ne I’ont pas

Acceptabilité par la population : le test doit étre le moins invasif possible, facile a
exécuter et a un cout acceptable

La pathologie recherchée doit répondre a certains criteres : (4)

Probleme de santé publique : la maladie doit représenter un probleme de santé
important pour la société compte tenu de son incidence et de sa gravité

Histoire naturelle de la maladie connue : il faut que le dépistage ait un impact sur
I’évolution de la maladie

Phase de latence : il faut que la maladie ait une période d’évolution sans
symptomes apparent suffisamment longue afin de mettre en place un diagnostic
précoce

Existence d’un moyen diagnostic et d’un traitement d’efficacité démontré



1.2.  Epidémiologie :
Le cancer de la prostate est la tumeur solide la plus fréquente chez I’homme (6). On

estime a 50 430 le nombre de nouveaux cas de cancer de la prostate diagnostiqués en
France en 2015.(6)

Pres de 95 % des cancers prostatiques sont des adénocarcinomes (7), les autres
tumeurs épithéliales ou conjonctives malignes sont beaucoup plus rares et représentent
moins de 5 % des cas (7).

Les adénocarcinomes sont le plus souvent sporadiques (8) (80 % des cas), mais
peuvent étre héréditaires (10 % des cas) ou familiaux (10 % des cas).

La probabilité de développer un cancer de la prostate est faible avant 50 ans tandis
qu’au-dela le risque augmente rapidement avec I’age. (7)

Il s’agit majoritairement d’un cancer a évolution lente (10 a 15 ans) (9), le plus
souvent asymptomatique et n’engageant pas le pronostic vital lors de sa découverte.
Néanmoins, I’histoire naturelle de la maladie est mal connue et certaines formes sont
agressives et létales. (9)
On ne sait pas reconnaitre, parmi les cancers asymptomatiques, ceux qui resteront latents et
ceux qui évolueront.
Les facteurs de risque démontrés de cancer de la prostate sont : (8)

* I’age (apres 55 ans) qui est le facteur de risque principal

* les formes familiales héréditaires

* les formes liées a des facteurs ethniques et/ou environnementaux.

L’incidence du cancer de la prostate a augmenté jusqu’en 2005 (6) a la suite du
vieillissement de la population et grace a la généralisation du dépistage par le dosage du
PSA. Ce taux a ensuite diminué entre 2005 et 2012 probablement en lien avec un
changement des pratiques de dépistage mais également au fait que les cancer prévalents
ont déja été diagnostiqués.

L’incidence varie en fonction de I’age et semble étre plus importante chez les
hommes de moins de 70 ans (6).

Le cancer de la prostate n’est que la troisiéme cause de déceés par tumeurs solides
chez I’lhomme (6) avec 8 512 déces estimés en 2015 et un taux de mortalité standardise
(TSM) de 8,9 pour 100 000.



La mortalité diminue nettement depuis 1990 (6) passant de 18,1 pour 100 000 au
début des années 1990 a 8,9 en 2015. Cette diminution est attribuée a I’amélioration des
traitements et a I’augmentation du dépistage et des diagnostic précoces.

L’age médian des déces par cancer de la prostate est de 83 ans en 2015. (6)

3 décés sur 4 par cancer de la prostate surviennent apres 75 ans.(9)

Le taux de survie pour le cancer de la prostate est estimé a 84 % a5 ans et 70 % a

10 ans, ce qui en fait un cancer de bon pronostic. (8)

Figure 1 : Taux d’incidence et mortalité selon la classe d’age en France en 2015.
Source : Estimations nationales de I’incidence et de la mortalité par cancer en France
métropolitaine entre 1990 et 2018 par I’Institut National Du Cancer (INCA) — Juillet 2019
(10)



Figure 2 : Taux d’incidence et de mortalité par cancer de la prostate en France selon
I’année.

Source : Estimations nationales de I’incidence et de la mortalité par cancer en France
métropolitaine entre 1990 et 2018 par I’'INCA - Juillet 2019 (10)
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1.3. Dépistage du cancer de la prostate par le dosage du
PSA :

Comme vu précédemment, le terme « dépistage » est a différencier du terme
« diagnostic » (11). Le « dépistage » sous-entend que le patient est asymptomatique avec
ou sans facteurs de risques. Le résultat est exprime au conditionnel.
Le terme « diagnostic » sous-entend que le patient est symptomatique. Le résultat est

exprimé au présent et permet de classer le patient en « malade » ou « non malade ».

Le dépistage du cancer de la prostate par le dosage du PSA est un dépistage
individuel ou opportuniste. C’est a dire qu’il s’agit d’une initiative individuelle de la part
du patient ou de son médecin contrairement au dépistage de masse (ou organisé) qui est
une action collective de santé publique de détection systématique des personnes
probablement atteintes d’un cancer.

Il n’existe pas de consensus réel sur la tranche d’age de la population cible ni sur la
périodicité.

L’antigene spécifique de prostate ou PSA (Prostate Specific Antigen) est une protéine
produite de fagon naturelle par la glande prostatique (quasi exclusivement) et en faible
quantité par les glandes péri-urétrales (7).

Une augmentation progressive du taux de PSA sérique est observée avec I’age : le
PSA serique total étant < 2,5 ng/ml avant 50 ans, < 3,5 ng/ml entre 50 et 60 ans, < 4,5
ng/ml entre 60 et 70 ans, et < 6,5 ng/ml entre 70 et 80 ans. (8)

Le PSA sérique total peut étre modifié dans plusieurs circonstances (7) :
- pathologies : prostatite aigué, infection urinaire, rétention aigué d’urine
-mécaniques : toucher rectal, éjaculation, cystoscopie, sondage vésical, échographie
endorectale, biopsie de la prostate ou une résection endoscopique de la prostate
-médicamenteuses : les inhibiteurs de la 5-alpha-réductase utilisés pour le traitement des
dysfonctionnements mictionnels liés & I’hypertrophie bénigne de la prostate réduisent de
moitié la valeur du PSA apres 6 mois de traitement.
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Le dosage du PSA comme test de dépistage est donc insuffisamment fiable et précis

avec une Valeur Prédictive Positive (VPP) a 30 % et une Valeur Prédictive Négative (VPN)
a 90 %. (9)

En cas de dépistage positif, des biopsies prostatiques doivent étre réalisées afin de

confirmer le diagnostic par examen anatomopathologique.

Ces biopsies sont échoguidées et effectuées par voie transrectale, en général par un

urologue. Elles exposent les patients a plusieurs complications dans environ 5 % des cas

(9) :

hémospermie (37% des cas) ;

urétrorragie d’une durée > 24 heures (14% des cas) ;
de fievre (1% des cas) ;

sepsis (0,3% des cas) ;

rectorragie (2% des cas) ;

rétention aigué d’urines (0,2% des cas) ;

prostatite aigué (1% des cas) ;

d’épididymite (1% des cas).

Les différents traitements disponibles (chirurgie, radiothérapie et curiethérapie) sont

également pourvoyeurs de complications qui touchent 50 % des hommes agés entre 50 et
69 ans (9) .
On peut citer (liste non exhaustive) :

Dysfonction érectile

Incontinence urinaire, troubles mictionnels
Rectite, cystite

Troubles intestinaux

Sténose vesico-urétrale

On constate que le dépistage du cancer de la prostate par le dosage du PSA ne répond pas a

tous les criteres OMS (11) en vue d’une extension en dépistage organiseé :

Points positifs : I’incidence et la gravité, I’évolution lente suggérant une phase de

latence, I’acceptabilité (trop bonne), I’existence de traitement efficaces
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e Points négatifs : L’histoire de la maladie qui est mal connue avec impossibilité de
distinguer les tumeurs agressives des tumeurs latentes, la mauvaise fiabilité du test

de dépistage

Ce paradoxe explique d’ailleurs la polémique du dépistage de ce cancer qui fait toujours
débat.

1.4.  Etat des lieux des recommandations :

L’ Association Frangaise d’Urologie (AFU) propose un dépistage individuel
systématique qui concernerait les hommes agés de 45 ans a 75 ans et ayant une espérance
de vie de 10 a15 ans par un toucher rectal associé a un dosage du PSA (12).

Une information sur les bénéfices et les risques de ce dépistage doit étre donné au patient.
Une périodicité de tous les 2 ans est proposeée.

L’AFU exclu de ce dépistage les hommes agés de plus de 75 ans ainsi que ceux de moins
de 40 ans.

Elle se base principalement sur les résultats de I’étude européenne European Randomized
Study Of Screening For Prostate Cancer (ERSPC) (13) qui a analysé le taux de déceés par
cancer de la prostate entre un groupe avec dépistage systématique et un groupe sans
dépistage systématique.

Les premiers résultats ont montré une diminution du taux de mortalité de 20 % apres 9 ans
de suivi pour un dépistage individuel systématique (13) associé a un risque de
surdiagnostic.

Trois autres méta-analyses ont confirmé ces résultats avec une diminution du taux de
mortalité globalement stable de 21% apreés 11 ans de suivi (14), de 21% aprés 13 ans de
suivi (15) et de 20 % a 16 ans (16).
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Figure 3 : Estimation cumulée de mortalité par cancer de la prostate entre le groupe témoin
(rouge) et le groupe intervention (bleu).
Source : Etude ERSPC — Aout 2014 (15)

L’évaluation des courbes suggére que cet effet tend a augmenter avec le temps.
Une étude suggére que cette baisse de mortalité pourrait étre liée a une baisse de

I’incidence des formes graves métastasées. (17)

L’étude suédoise de Goteborg (18) va dans ce sens. Elle a comparé pendant 18 ans
un groupe d’homme avec dépistage organisé par le dosage du PSA et un groupe d’hommes
avec depistage opportuniste. 1l y a eu une réduction du risque relatif de décés par cancer de
la prostate de 42% dans le groupe dépistage organisé.

Cette étude met également en évidence un risque de surdiagnostic associé a un

surtraitement notamment plus important en cas de dépistage opportuniste.
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Figure 3: Incidence observée et prévue du cancer de la prostate analysée jusqu'au 31
décembre 2012 (n =19 899) dans I’essai Goteborg — Septembre 2015 (18)

L’étude américaine Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian cancer trial (PLCO)
(19) va a I’encontre de ces résultats et conclue en une absence d’effet sur la mortalité
spécifique d’un programme de dépistage par le dosage du PSA apres un suivi de 13 ans.
Une méta-analyse aprés un suivi de 15 ans (20) confirme ce résultat avec un ratio de risque
relatif & 1.04 entre le groupe témoin et le groupe intervention.
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Figure 4 : Nombre de déces cumulés par cancer de la prostate selon les années de
randomisation entre le bras témoin (pointillés) et le bras intervention (rouge)
Source : Etude PLCO — Février 2017 (20)

L’essai clinique randomisé CAP (21) confirme ces résultats car il ne montre pas de
différence de mortalité significative entre un groupe avec un seul dépistage par le dosage
du PSA et un groupe sans dépistage aprés un suivi de 10 ans.

Ces résultats divergents ont entrainé de nombreux débats entre les sociétés

savantes : les unes s’appuyant sur I’étude PLCO et les autres sur I’étude ERSPC.

Le College National de Médecine Générale (CNGE) s’est rapidement positionné en
2011 (22) en demandant aux médecins de ne pas pratiquer de dépistage systématique chez
les hommes asymptomatiques en dehors des patients a haut risque ou de demande

individuelle, aprés information.
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Le College de Médecine Générale (CMG) s’est également positionne en 2011 (23)
contre I’AFU, en s’offusquant des campagnes publicitaires. La devise « Primum non
nocere » (Premiérement ne faites pas de mal) est mise en porte a faux vis-a-vis des effets

indésirables et des risques de surdiagnostic et de surtraitement.

En réalité, ces deux études souffrent de biais méthodologiques importants et ne sont

pas comparables.

Cela va motiver plusieurs avis comme celui de la Haute Autorité de Santé (HAS) en
2010 afin d’évaluer les bénéfices et les risques du dépistage (24) ou encore celui de
I’Institut National du Cancer (INCA) en Mars 2015 (7) qui vont confirmer que les deux
études sont de qualité méthodologiques inégales ce qui ne permet pas de conclure.

L’INCA précise (7) « qu’en I’état actuel des connaissances, il n’y a pas lieu de
mettre en place de programme de dépistage systématique du cancer de la prostate par
dosage du PSA (et/ou toucher rectal) ni de recommander cette pratique. »

La HAS élargit cette recommandation aux patient a haut risque en précisant (24)

« qu’il n’a pas été retrouvé d’éléments scientifiques permettant de justifier un dépistage du
cancer de la prostate par dosage du PSA dans des populations masculines considérées

comme plus a risque de cancer de la prostate. »

Aucune conclusion ne semble sure et devant tant d’inconnues, le principe de

précaution s’applique.

Récemment, 2 analyses, tres complexes mathématiquement ont repris les résultats
des études ERSPC et PLCO. (25,26) Elles suggérent que les résultats divergents ne sont
pas incompatibles mais liés aux biais méthodologiques. Elles pourraient méme montrer le

méme résultat (réduction de la mortalité) en appliquant différents calculs...

17



En Mars 2016, Le College National de Médecine Générale (CNGE), I’ Assurance
Maladie et I’INCA ont proposé de nouvelles recommandations apres avis de la HAS (9).
Ils insistent sur :

e | absence de données solides concernant I’impact du dépistage sur la mortalité

par cancer de la prostate.

e L’absence d’intérét du dépistage systématique chez les hommes

asymptomatiques

e Les risques de surtraitement et de surdiagnostic

e L’impossibilité de distinguer les tumeurs agressives des cancers a faible risque

évolutif

e L’importance de I’information du patient vis-a-vis des bénéfices, des limites,

des avantages et des inconvénients du dépistage et du traitement

L’AFU s’est alignée sur I’importance de I’information en précisant que : (12) « La
stratégie de détection précoce proposée par I’AFU se fonde sur I’information des hommes
a tous les temps de leur prise en charge (identification, diagnostic, traitement, gestion des
effets secondaires, suivi) et sur la définition d’une stratégie individualisée en fonction des

facteurs de risque et de la valeur du PSA ».

Le message est le méme, au sein des recommandations américaines 2018 de I’'US
Preventive Services Task Force (USPSTF) (27) qui propose une décision individuelle et
personnalisée aprés information. Les hommes de 55 & 69 ans sont invités a peser le pour et
le contre avec leur médecin avant de prendre la décision de se faire dépister.

Quasiment toutes les recommandations internationales insistent sur la nécessité
d’étre informé. Seuls la Littuanie et le Kazakhstan ont mis en place un dépistage organiseé.
(11)

Cependant, en France, entre 2012 et 2014, 62 % des hommes agés de 50 a 69 ans
sans cancer de la prostate déclaré, ont réalisé au moins un dosage du PSA (9) et ce taux est
de 68 % pour les hommes de plus de 75 ans. Ces chiffres se rapprochent et dépassent
méme des chiffres de dépistage de masse alors qu’il s’agit d’un dépistage individuel.

A titre d’exemple, le dépistage organisé du cancer du sein a atteint une participation de
52 % entre 2008 et 2014 (28). Celui du cancer colorectal a atteint une participation de
33,5 % entre le ler janvier 2016 et le 31 décembre 2017. (28)
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II. CONTEXTE ET MOTIFS DE LA RECHERCHE

Tout d’abord, comme tout test de dépistage, le dosage du PSA total expose a un risque

de surdiagnostic et de sur traitement.

Le risque de surdiagnostic signifie que certains cancers seraient diagnostiqués alors
qu’ils n’auraient pas eu d’impact sur la qualité de vie du patient et ne seraient pas la cause
de leur déces. Ce qui peut facilement étre le cas pour le cancer de la prostate au vu de son
évolution lente et de son bon pronostic.

Il en découle un risque de sur-traitement qui expose ces mémes patients aux effets
indésirables et complications liés a la prise en charge thérapeutique. Ces complications
entrainent une diminution de la qualité de vie pour une pathologie qui n’aurait peut-étre pas

entrainé leur déces.

Le Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé (KCE) de Belgique a publié un
outil d’aide & la décision en cas de demande de dosage du PSA dans lequel une figure permet

d’illustrer le risque de surdiagnostic et de surtraitement :

Figure 5 : lllustration théorique du surdiagnostic par le Centre Fédéral d’Expertise des Soins
de Santé (KCE) de Belgique — 2014

Dans le premier cas, un patient de 68 ans est asymptomatique alors qu’il est porteur
d’un cancer de la prostate. Il décéde a 73 ans.
Dans le second cas, le méme patient asymptomatique est diagnostiqué a la suite d’un
dépistage. Il va décéder au méme age (73 ans) mais avec les effets secondaires et les

inconvénients liés a la prise en charge de son cancer pendant 5 ans.
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L’étude francgaise « Life expectancy estimates As a key factor in over-treatment : The case
of prostate cancer » (29) retrouve un risque de surtraitement entre 7,7 % et 24,4 % des
patients ayant eu une ablation de la prostate, et entre 30,8 % et 62,5 % de ceux recevant une

radiothérapie pour un cancer asymptomatique.

Bien évidemment, il s’agit d’estimations et il faut tout de méme garder en téte qu’il
existe des tumeurs agressives et létales que le dépistage permet d’éviter. Mais I’histoire de
la maladie étant mal connue, il faut pouvoir expliquer au patient cette part d’inconnue afin

de prendre en compte ses attentes.

Durant mes remplacements, j’ai pu expérimenter les difficultés liées a ce dépistage.
Plusieurs patients avec un dépistage positifs étaient étonnés que je les oriente vers I’urologue
afin d’effectuer les biopsies prostatiques. Ils n’étaient pas au courant de la démarche
diagnostique.

Certains ont méme refusé les biopsies aprés présentation des effets indésirables.
De méme, j’ai rencontré d’autres patients trés mécontents de la prise en charge de leur
cancer, se plaignant de dysfonction érectile ou d’incontinence urinaires. Ces mémes patients

me disant qu’ils regrettaient leur décision et auraient préféré une simple surveillance.

Face a ces cas, je me suis souvent posé la question de I’information qui avait été
donnée aux patients avant la prescription de ce test de dépistage. S’ils avaient été bien
informés, seraient-ils aussi surpris de la nécessité d’effectuer des biopsies ? Accepteraient-
ils mieux les effets indésirables des biopsies ou des traitements ? Ou méme, se seraient ils

engagés dans cette démarche de dépistage en ayant toutes les clefs en main ?

La banalisation de ce test sanguin simple et largement acceptable m’a sauté aux yeux
lors de mes premiers stages en ambulatoire. Les patients me demandaient de rajouter le
dosage du PSA sur leur prise de sang, sur le pas de la porte ou simplement parce qu’un
proche leur a conseillé. Cela va I’encontre de I’information et de la décision partagée qui
doit étre associée a la prescription de ce dépistage.
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Les informations transmises par le médecin genéralistes sont difficilement évaluables. La
these de Loic Portal (Octobre 2017) fait état de 76,6 % d’informations pré-dépistage en Midi
Pyrénéé déclaré par les médecins généralistes.

J’ai pensé qu’il serait judicieux d’effectuer une évaluation des connaissances des
patients sur le dosage du PSA afin d’avoir une vision indirecte des informations delivrées

par les médecins.

Mon objectif principal est donc I’évaluation des connaissances des patients sur le
dépistage du cancer de la prostate par le dosage du PSA dans le Gers.

Mon objectif secondaire est I’évaluation des facteurs influengant les connaissances des

patients sur le dépistage du cancer de la prostate par le dosage du PSA dans le Gers. Il fera

I’objet de mon travail de mémoire.

21



1. MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude quantitative prospective, observationnelle, descriptive,
multicentrique menée aupres des patients consultants dans certains cabinets de médecine
générale du département du Gers (32).

J’ai choisi le Gers car je remplace réguliérement dans ce département ce qui a facilité les
échanges avec les différents médecins.

I11.1. Recueil des donnees :
Le recueil de données s’est fait a I’aide d’un questionnaire au format papier remis

aux patients au sein de 8 cabinets médicaux du département du Gers qui ont gracieusement

accepté de le distribuer. (Annexe 1)

Le recueil de donneées s’est déroulé sur 3 mois du 1°" décembre 2019 au ler Mars
2020.
30 questionnaires ont été distribués dans chaque cabinet faisant un total de 240
questionnaires distribués. L’ objectif était d’obtenir au moins 100 questionnaires valides au
total soit 12,5 questionnaires par cabinet. C’est pourquoi j’ai approximativement doublé le
nombre de questionnaires par cabinet afin d’anticiper les possibilités de questionnaires
invalides et de non-répondants.
Les questionnaires étaient installés en salle d’attente avec un panneau invitant les hommes

de plus de 50 ans a y répondre. (Annexe 2)

Afin d’éviter les biais d’informations, les patients devaient répondre au
questionnaire en salle d’attente pour éviter d’avoir acces aux réponses que je souhaitais
évaluer.

IIs devaient ensuite remettre le questionnaire a leur médecin ou a la secrétaire.
Pour faire face aux questions légitimement attendues des patients ayant rempli le

questionnaire, j’ai remis une petite fiche d’aide aux différents médecins ayant participé au
recueil de données. (Annexe 3)
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I11.2. Questionnaire :
Il s’agissait d’un questionnaire de 2 pages recto/verso comportant 35 questions

(annexe 4).
Le remplissage du questionnaire était anonyme. L’entéte du questionnaire expliquait aux
participants I’objectif de mon étude ainsi que les modalités de remplissage.

Compte tenu du nombre important de questions, j’ai volontairement limité le
nombre de réponse a une seule par question afin de fluidifier le remplissage et ne pas
décourager les participants. Ce choix me permettant également une analyse simplifiée des

données.

20 questions étaient des questions fermées avec 3 choix de réponse « oui » «,
« non » et « ne sait pas ».
8 guestions comportaient des items « autres suggestions » afin de laisser un peu de
souplesse et de liberté aux participants et favoriser leur adhésion. Les autres questions

étaient des questions a choix multiple.

Avec I’aide de mon directeur de thése, nous avons procédé a un pré-test du
questionnaire sur une quinzaine de patients afin d’apporter certaines corrections et

d’évaluer la durée approximative de remplissage qui est d’une dizaine de minutes.

L’ objectif était d’évaluer les connaissances des patients sur les principales
informations concernant le dosage du PSA susceptible de peser dans leur décision. Je me
suis principalement base sur la brochure d’information a destination des patients de
I’Institut National du Cancer (30) afin d’établir les questions.

Lors de la rédaction du questionnaire j’ai regroupé les questions en trois themes qui
n’apparaissaient pas sur les questionnaires remis aux patients afin d’éviter les biais de
suggestions :

e Parcours : afin d’avoir une « carte d’identité » du répondant

e Connaissances : I’objet de ma question d’étude

e Attentes : ouverture sur les attentes des patients
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111.3. Validité du guestionnaire :
Les questionnaires qui ont été pris en compte sont les questionnaires complétement

remplis sans oublis.
Les questionnaires ayant été exclus sont les questionnaires non remplis, incomplets ou

comportant plusieurs réponses aux questions.

111.4. Population cibles :
J’ai voulu questionner les patients cibles de ce dépistage, c’est a dire les hommes

agés de 50 a 75 ans.
Cependant, mon directeur de thése m’a propose d’élargir la population cible aux hommes
agés de plus de 50 ans afin d’obtenir également les expériences passées des patients plus

agés.

Les critéres d’inclusion étaient donc tous les patients de sexe masculin de plus de
50 ans consultants au cabinet.
Les critéres d’exclusion étaient les patients de sexe masculin de moins de 50 ans et

les patients de sexe féminin.

I11.5. Précisions et limites :
Comme vu précédemment, le dépistage du cancer de la prostate par le dosage du

PSA est un sujet vaste et passionnant qui ne peut pas faire I’objet d’un seul travail de these.
Il serait hasardeux et présomptueux de pouvoir prétendre répondre a toutes les
interrogations que suscite ce theme.
J’en ai conscience et je tiens a définir clairement et en toute humilité les sujets qui ne
seront pas approfondis dans mon étude comme :

e le dépistage par toucher rectal

e les autres biomarqueurs en cours d’étude

e les stades de la maladie

e les traitements

e lasurveillance
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V. RESULTATS

IV.1. Recueil de données :
Sur les 240 questionnaires distribués, 123 questionnaires ont été remplis par les

patients faisant un taux de participation de 51.3%.

Parmi les questionnaires remplis, 24 questionnaires ont été exclus car ils n’étaient

pas conformes.

Au total, 99 questionnaires ont été retenus pour cette étude soit 41.3% des
questionnaires distribués.

Un diagramme du recueil de données est disponible dans I’annexe 4.

La répartition totale des questionnaires par cabinet est représentée dans le tableau suivant :

Cabinet Médical Questionnaires distribués Questionnaires remplis Questionnaires retenus

Condom - Dr Charpin 30 29

Mirande 25
Preignan 23
Condom - Dr Baudouin 12
Lectoure 25
Condom - Dr Lagorce 3
Castelnau d’Auzan 0
Auch 6

Total 123

) O CYE N
HO’ONH‘Omow
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IVV.2. Caractéristigues de la population étudiée

La répartition des patients en fonction de leur &ge, de leur activité et de leur statut

marital est présentée dans les diagrammes suivants :

Age Activité Statut marital
N = 50-60 N = Celibataire
8% | N = En 13%
22% 27% 61-70 33% activité 2o, En couple
71-80 67% Ala 59% Marié
43% ;
>80 retraite Veuf

8,1% des patients avaient déja eu un diagnostic de cancer de la prostate et 56% des

patients connaissaient un proche ayant déja eu un cancer.

58 % des patients avaient déja bénéficié d’un dépistage du cancer par dosage du
PSA.

28% des patients avaient demandé le dépistage a leur médecin sans qu’il ne leur en parle.

Parmi eux, 28.6% parce qu’ils s’étaient informés, 39.6% parce qu’ils avaient déja eu un
dépistage et 28.6% parce qu’un proche avait été touché par le cancer de la prostate.
I1'y a eu une seule suggestion : « dépistage dans le cadre du suivi d’un adénome

prostatique. »

23.2% des patients avaient bénéficie d’une information au préalable. Parmi eux
60.9% avec I’aide d’un document, 13% grace a une vidéo et 13% avec internet.

49.5% des patients estiment que leur médecin traitant les avait suffisamment
informés sur les conséquences du dosage du PSA et 28.3% pensent I’inverse et 22.2% ne
savent pas.

67.7% des patients aimeraient bénéficier d’une information sur le dépistage du
cancer de la prostate par le dosage du PSA. Parmi eux, 44.8% souhaiteraient une
information par un professionnel de santé, 34.3% par un document papier et 17.9%

souhaiteraient une information par internet.
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1VV.3. Connaissances sur les caractéristiques du cancer de la
prostate

63.6% des patients estiment que le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent

chez I’homme et 35.4% ne savent pas.

2% des patients estiment que le cancer de la prostate touche plus souvent une
certaine population. 55% ne savent pas.
Les deux réponses obtenues sont « les africains » et « les latins ».

66.7% des patients estiment que le cancer de la prostate touche plus souvent une
certaine tranche d’age. Parmi eux, 83.3% ont répondu « Entre 50 et 70 ans ». 22.2 % ne
savent pas.

5 % des patients pensent que le cancer de la prostate est héréditaire. 47.5% pensent
I’inverse et 47.5% ne savent pas.

37.4% des patients pensent que le cancer de la prostate peut étre symptomatique.
49% ne savent pas.

24.2% des patients pensent que le cancer de la prostate peut étre asymptomatique et
57.6% ne savent pas.

IV.4. Connaissances sur le dépistage par le dosage du PSA

34.3% des patients estiment qu’un dosage du PSA normal n’élimine pas un cancer de
la prostate. 18.2% pensent I’inverse. 47.5% ne savent pas.
18.2% des patients pensent qu’un dosage du PSA anormal diagnostique un cancer de
la prostate. 31.3% pensent I’inverse. 50.5% ne savent pas.
22.2% des patients pensent que le dosage du PSA peut étre anormal dans d’autres
situations. 5.1% pensent I’inverse. 72.7% ne savent pas.
45.5% des patients estiment que le dosage du PSA est fiable. 4% pensent le
contraire. 50.5% ne savent pas.
45.5% des patient connaissent d’autres moyens de dépister le cancer de la prostate.
Parmi eux, 77.8% ont répondu le « toucher rectal ». 52.5% ne savent pas.
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IV.5. Connaissances sur les suites du dépistage

Concernant la confirmation diagnostique, 46.5% des patients ont répondu « Biopsie
de la prostate ». 14.1% ont répondu « Echographie », 14.1% ont répondu « IRM », 10.1%
ont répondu « Scanner ».

Iy a eu une suggestion majeure : « Ne sait pas » a hauteur de 10.1%.
A la question « a quel spécialiste s’adresse-t-on en cas de suspicion de cancer ? »
75.8% ont répondu « Urologue ». 18.2% ont répondu « Oncologue » et 4% ont répondu

« Gastro-entérologue ».

23.2% des patients estiment que le diagnostic du cancer de la prostate a des effets
secondaires. 65.7% ne savent pas.

41.4% des patients pensent que le traitement du cancer de la prostate a des effets

secondaires. 55.6% ne savent pas.
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V. DISCUSSION ET COMMENTAIRE

V.1. Recueil de données :
Mon objectif visant une centaine de questionnaires a presque été atteint avec au total

99 questionnaires pouvant étre exploités.

Certains cabinets ont largement contribué a ce taux de participation avec parfois plus
d’une vingtaine de questionnaires remplis. 1l s’agit des cabinets de Lectoure, Condom,
Preignan et Mirande. Je les remercie.

D’autres ont eu un plus faible taux de participation avec en moyenne 6 questionnaires
remplis pour les cabinets de Condom — Dr BAUDOUIN, Condom — Dr LAGORCE et Auch.

Le cabinet de Castelnau d’Auzan n’a eu aucun questionnaire de rempli. La raison

évoquée est I’absence d’explications sur mon travail de these...

Les difficultés rencontrées ont surtout été la longueur du questionnaire qui a découragé

beaucoup de patients et le manque d’intérét et de connaissances pour ce sujet.

Il faut ajouter a cela, la crise du COVID 19 qui a pris de I’ampleur durant le mois de
février. 11 y a eu une diminution de la fréquentation des cabinets médicaux. Le climat
sanitaire a pu également détourner I’attention des secrétaires ou des médecins qui avaient

d’autres priorités a gérer.
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V.2. Caractéristigues de la population étudiée :
Plus de 60% de I’effectif est composé de patients 4gés de 50 a 60 ans et de 60 a 70

ans. La population cible a donc majoritairement répondu a ce questionnaire.

Plus de 50% des patients connaissaient un proche atteint du cancer de la prostate. De
méme, 8% des patients s’étaient déja vu diagnostiquer un cancer de la prostate. Ces
chiffres sont en accord avec la fréquence de ce cancer et sa premiére place en termes

d’incidence.

Pres de 60% des patient avaient déja bénéficié d’un dépistage du cancer de la
prostate par le dosage du PSA. Ce chiffre se rapproche du taux de dépistage de 2012 qui
est de 62 % (9). Cela confirme que le dosage du PSA comme test de dépistage est
largement démocratisé, ce qui peut entrainer des risques de surdiagnostic et de

surtraitement.

Parmi les patients dépistés, pres d’un tiers des patients avaient demandé ce dosage a
leur médecin, ce qui est non négligeable. Les principales raisons évoquées sont une
information préalable, un précédent dosage ou un proche atteint. L’interprétation de ces
chiffres est délicate.

La moitié des patients estiment que leur médecin les a suffisamment informés sur le
dépistage par le dosage du PSA et ils sont pres d’un tiers a estimer que non.
Ce chiffre contraste avec les prés de 70% qui souhaitent bénéficier d’une information sur
ce dépistage. Cela ne signifie pas forcément qu’ils sont mal informés mais peut étre qu’ils
ont besoin d’un peu plus de précisions.
D’ailleurs, parmi eux, prés de la moitié souhaitent que cette information soit fournie par un
professionnel de santé et un tiers souhaitent une information écrite.
Nous avons donc les outils pour répondre aux attentes des patients : en prenant le temps de
leur expliquer le dépistage et en leur fournissant une brochure d’information disponible
comme celle de I’InCa (30).
Bien, évidemment, d’autres moyens d’informations peuvent avoir leur place comme I’outil

informatique et les vidéos qui ont également été évoqués.
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V.3. Connaissances sur les caractéristigues du cancer :
Les caractéristiques du cancer de la prostate sont un prérequis indispensable afin de

comprendre les objectifs du dépistage du cancer de la prostate par le dosage du PSA.

L’objectif de I’information du patient n’est pas de faire de faire de lui un spécialiste
sachant tout en détail. Néanmoins, connaitre les messages clefs, les facteurs de risques et
I’histoire de la maladie peut permettre au patient de mieux appréhender les risques et les
bénéfices du depistage.

Les patients ont bien compris que le cancer de la prostate était le cancer le plus
fréquent chez I’homme avec plus de 60% de bonnes réponses. Hormis les 35% qui n’avaient
pas cette information, on peut en déduire que la plupart des hommes de plus de 50 ans en

ont déja entendu parler.

L’age, en tant que facteur de risque est également bien connu par les patients. 1ls sont
plus de 60% a avoir I’information et plus de 80% a connaitre la population cible.
Il s’agit probablement d’un effet des diverses communications et campagnes de dépistage
des années 2010.

Le facteur héréditaire et I’origine ethnique sont moins bien connus. En effet, environ
la moitié des patients ne connaissaient pas ces facteurs de risques. Comme vu
précédemment, ces 2 facteurs de risque ne se suffisent pas a eux seuls pour promouvoir un
dépistage ciblé. On peut donc considérer cette donnée comme désuéte puisqu’il ne s’agit pas
d’une information indispensable avant depistage.

Le caractere asymptomatique du cancer, qui légitime le dépistage, est en revanche
moins bien connu. Seuls 37.4 % des patients estiment que le cancer peut étre
asymptomatique et seulement 24.7% pensent qu’il peut étre symptomatique. Environ la
moitié des patients ne se prononcent pas. 13% et 18% pensent que le cancer ne peut pas étre
asymptomatique ou symptomatique.

Ces chiffres sont assez intéressants car ils montrent les difficultés & comprendre I’ objectif du
dépistage.
Les patients ne semblent pas bien faire la distinction entre le caractere symptomatique ou
pas d’une maladie. Il faudrait pouvoir leur expliquer que le dépistage permet justement de
diagnostiquer le cancer avant qu’il n’entraine de symptomes.
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V.4. Connaissances sur le dépistage par le dosage du PSA :
Environ 1/3 des patients pensent qu’un dosage normal du PSA permet d’éliminer un

cancer de la prostate. Ils ne sont que 18% a penser qu’un dosage normal permet d’éliminer
le cancer. Cela signifie que 30% des patients s’estiment rassuré en cas de dosage du PSA
normal. Peut-étre qu’une partie d’entre eux confondent également « dépistage » et
« diagnostic ». Dans ce sens, ce résultat n’est pas trop discriminant puisque la VPN (90%)
du dépistage peut étre considérée comme bonne. Trés peu de patient avec un dépistage
négatif auront en fait un cancer de la prostate. A noter que plus de 50% des patients n’avaient
pas cette information.

De méme, environ 1/3 des patients ont compris qu’un dépistage anormal n’est pas
systématiquement synonyme de cancer ce qui est rassurant. A contrario, pres de 20% des
patients pensent qu’un dosage anormal diagnostique un cancer de la prostate. Ils pourraient
étre faussement inquiet compte tenu de la VPP de ce dépistage. En effet, elle n’est que de
30%, ce qui est insuffisant pour estimer que ce test est fiable. Cette question est également
marquée par 50.5% de patients qui ne savent pas.

Pres de 20% des patients pensent que le dépistage peut étre anormal dans d’autres
situations, ce qui est faible. Plus de 70 % n’ont pas la réponse. Je pense qu’il faut pouvoir
rassurer les patients sur le fait qu’un deépistage positif peut étre synonyme d’hypertrophie
bénigne de prostate ou de prostatite et que seule la biopsie permettra de confirmer le
diagnostic.

Concernant la fiabilité, 45.5% des patients estiment que ce test de dépistage est fiable
et seuls 4% pensent qu’il n’est pas fiable. Cela démontre la grande adhésion et la confiance
des patients vis-a-vis de ce test de dépistage. La encore, prés de 50% ne se prononcent pas.

Environ la moitié des patients connaissent un autre moyen de dépistage et parmi eux
77.8% ont répondu le toucher rectal. On peut penser que le dépistage par toucher rectal est
plus encré dans les consciences par son caractere désagréable et impudique. Les patients sont
donc globalement au courant de I’alternative ou de la complémentarité de ce dépistage. A
noter que pres de 50% ont également répondu « ne sait pas ».
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Au total, plus de la moitié des patients ne connaissent pas les subtilités du dépistage du
cancer de la prostate par le dosage du PSA et ont répondu « ne sait pas » aux questions sur
le dépistage. Ces résultats démontrent un manque de connaissances des patients vis-a-vis du
dépistage du cancer de la prostate par le dosage du PSA.
Les plus fortes carences sont observées pour les autres situations durant lesquelles le dosage
peut étre anormal avec plus de 70% de « ne sait pas ».
A cela, il faut ajouter la relative confiance des patients qui sont pres de 50% a estimer que le
test est fiable. Ce qui est assez paradoxal compte tenu de leur manque de connaissance.
Néanmoins, parmi les patients qui se sont positionnés, prés d’un tiers d’entre eux ont
bien compris qu’il s’agit d’un test de dépistage et qu’il peut étre normal ou anormal sans
assurer la présence ou non du cancer. Ces quelques patients démontrent bien que cette
information peut étre accessible et compréhensible par tous afin d’éviter les quiproquos. Il
me semble important de renforcer le temps d’information lors des consultations afin que le
patient dispose de toutes les cartes en main avant sa décision. Cela permettrait de sortir de
cette relation paternaliste avec les patients en décidant a sa place.
Le college de Médecine du Québec a publié en 2013 une brochure d’information pour
discuter des avantages et des inconvénients du dépistage (31). A la fin de cette brochure, un
encadré propose aux patients de choisir parmi plusieurs énoncés ceux qui se rapprochent le
plus de leurs convictions. lls peuvent ainsi orienter leur choix de se faire dépister selon leurs

réponses et leurs ressenti.
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V.5. Connaissances sur les suites du dépistage :

La confirmation diagnostique par biopsie prostatique semble étre bien connue des
patients avec plus de 45% de réponses. Les autres réponses se sont réparties entre I’IRM,
I’échographie et le scanner a hauteur de 10%.

Cette question m’a posé un probleme a cause de plusieurs biais de confusion :

e peut-&tre qu’il y a eu une confusion entre biopsie et échographie étant donné que les
biopsies prostatiques sont généralement échoguidées. Les 45% de réponses
probablement sous évaluées.

e de méme, ces derniéres années, I’IRM prend de plus en plus de place au sein du
processus diagnostic et certains patients en ont probablement entendu parler ou fait
I’expérience d’ou les 10% de réponses.

e enfin, je souhaitais absolument avoir une réponse a cette question, ce qui fait que je
n’ai pas proposé I’item « ne sait pas » mais « autres suggestions » aux patients. Lors
de I’étude de données, je me suis rendu compte que plusieurs questionnaires n’ont
pas été retenus parce que les patients n’avaient pas répondu a cette fameuse question.
Cela a di déstabiliser les patients. Pour preuve, la seule suggestion que j’ai recu de
la part de 10% des patient était justement « je ne sais pas ».

Cette question est donc difficilement exploitable mais globalement, on peut retenir que prés
de la moitié des patients connaissaient la biopsie prostatique.

L’urologue, en tant que spécialiste est également bien connu des patients avec prés
de % des réponses. Ici aussi, il existe probablement une petite confusion entre urologue et
oncologue. En effet, les cancers d’emblée avancés sont majoritairement suivis par les
oncologues.

Concernant les effets secondaires, la majorité des patients n’a pas I’information. Cela
est déplorable puisqu’il s’agit bien de ces effets secondaires ayant une répercussion sur la
qualité de vie qui peuvent peser sur la balance lors du choix de se faire dépister ou non.

Les effets secondaires de la biopsie sont connus seulement par 23% des patients. Les effets

secondaires des traitements semblent mieux connus avec prés de 40% de réponses.
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VI. CONCLUSION

Le dépistage du cancer de la prostate par le dosage du PSA est un examen biologique

largement démocratisé au sein de I’effectif interrogé avec plus de 60% des patients ayant

déja bénéficié de ce dépistage.

Ils sont plus de la moitié & considérer ce test de dépistage comme fiable.

Le caractere asymptomatique du cancer qui justifie le dépistage n’est pas bien intégré
par le panel interrogé, tout comme les caractéristiques du test de dépistage.

Pres de la moitié des patients souhaite une information sur ce dépistage et estime que
leur médecin ne les a pas suffisamment informés sur le sujet.
L’information par un professionnel de santé ou a I’aide d’une brochure est largement

plébiscitée.

Quelques grands messages clefs sont bien intégrés comme la premiére place du
cancer en termes d’incidence, I’age du dépistage, le toucher rectal, le spécialiste a qui on
s’adresse ou la biopsie prostatique...

Globalement, les connaissances des patients sur le dépistage du cancer de la prostate
sont insuffisantes pour décider sereinement. Des efforts restent & fournir par les médecins
généralistes vis-a-vis des informations délivrées aux patients. Méme si le temps de
consultation devient de plus en plus court, il me semble important de pouvoir expliquer les
tenants et les aboutissants de ce test de dépistage qui peut aboutir a des risques de

surdiagnostic et de surtraitement.

Une idée serait de s’aider de la brochure d’information publiée par I’Inca et de
proposer au patient de répondre a un questionnaire d’aide a la décision comme celui publiée
par le Collége de Médecine du Québec.
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VIII. ANNEXES
VIIIL.1.Annexe 1 :

-Cabinet du Dr CHARPIN a Condom (32100)

-Cabinet du Dr CHEVALIER-DUFLOT et du Dr BAUDOUIN a Condom (32100)
-Cabinet du Dr BONNAFOUS et LAGORCE a Condom (32100)

-Cabinet du Dr VON HAUSEN a Castelnau d’Auzan (32100)

-Cabinet du Dr ELASRI, KUENTZMANN et LAPEYRE a Condom (32100)

-Maison de Santé Pluridisciplinaire de Mirande (32300) des Dr MOURAS, FANTON,
KALAWON, DUGUEYPEYROUX et CANCIO

-Cabinet des Dr CANCIO, CHAUMETTE, LORTEAU et LAGOUTE a Auch (32000)
-Cabinet du Dr DARET a Lectoure (32700)

VIII1.2.Annexe 2

Bonjour,

Dans le cadre de mon travail de thése et de mémoire de médecine générale, j’invite les
hommes agés de plus de 50 ans a répondre a mon questionnaire sur le dépistage du cancer
de la prostate par le dosage du PSA.

Ce questionnaire est anonyme et ne vous prendra que quelques minutes.

Merci.

CATHERINE Régis
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VII1.3.Annexe 3

Quelques éléments pour faire face aux questions des patients :

-Cancer le plus fréquent chez I’homme (1°") mais pas le plus mortel (3eme).
-Le plus souvent d’évolution lente : 10-15 ans. Mais pas toujours !
-Facteurs de risque :
e Age (50-75 ans)
o Heérédité (Antécédent familial)
o Origine ethnique (Africains/Antillais).
MALIS non suffisants pour un dépistage spécifique de ces populations !
-Le bénéfice du dépistage n’est pas clairement démontré :
« Etudes contradictoires (PLCO : Pas d’effet sur la mortalité du dépistage Versus
ERSPC : Réduction de la mortalité de 20 %)

e Risque de surdiagnostic et de sur-traitement

-Le dosage du PSA est insuffisamment fiable : 70 % des PSA élevés non liés a un cancer de la
prostate / 10 % de PSA normaux avec cancer de la prostate

-Donc peut rassurer faussement. Ou inquiéter pour rien.
-Autres cause d’élévation du PSA : Hypertrophie bénigne de prostate. Prostatite.

- Rien ne permet de distinguer les tumeurs agressives et les cancers qui resteront a faible risque
évolutif

-Effets indésirables de la biopsie : Douleur / Prostatite / Hématurie / Hémospermie / Rétention
aigué d’urine

-Traitements possibles : Prostatectomie / Radiothérapie / Hormonothérapie

-Effets indésirables des traitements : Infection / Troubles sexuels / Troubles intestinaux
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VIll.4.Annexe 4

Ce travail s'intégre dans le processus d’élaboration d’une thése de médacine générale
au zein de la Faculté de Médecme de Toulousze

Merci de prendre le temps de répondre 2 mon questionnaire sur place =t de le remeattre
au sacrétaniat ou au médecin que vous zllez consulter aprés avoir rempli.

Ce recueil de donnéas est totalement anonyme =t permettra d’évaluer lez
connaiszances des patients suscaptiblez de bénéficier du dépistage du cancer de la

prostate par le dozage du PSA.

Il n’y 2 pas de bonnes ou de mauvaise:z réponsas, répondez simplement zalon vos
connaizzances.

Le questionnaire comprend 33 questions néceszitant une seule réponze.

S1 les propositions ne vous conviennent pas, vous pouvez toujours proposer d autras
réponzes dans la rubrique « Autres suggestions ».

En vous remerciant d’avance pour I’ attention que porterez 2 ce questionnaire

CATHERINE Régis
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