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l.1. Introduction

La neoplasie prostatique constitue un probléme majeur de santé publique
notamment par son incidence importante dans la population générale : on dénombre
pres de 50 000 nouveaux cas par an en France (1). Le cancer de la prostate
représente la troisieme cause de décés chez I'homme (2015) concernant les

cancers. Il est responsable de plus de 10 000 décés par an en France (2).

Son dépistage fait 'objet de recommandations précises s’inscrivant dans la
pratique quotidienne de meédecine générale. Les recommandations sur le sujet
préconisent I'association du dosage du PSA (Prostate Specific Antigen) sérique avec
la réalisation d’'un toucher rectal (TR) a partir de 50 ans (3). Cet acte de dépistage
clinique est au centre du diagnostic de cette pathologie.

Cependant, la mise en pratique exhaustive de ce dépistage semble

hétérogene (4).

En effet, les dosages biologiques systématiques et exclusifs ne constituent
pas un moyen sensible et spécifique concernant le diagnostic de cette pathologie : ils
restent pourtant couramment pratiqués (5). L’influence de la relation médecin malade
sur ce dépistage a déja été décrit comme étant au premier plan de son déficit et de
sa non-realisation (6).

Par ailleurs, linteraction avec le spécialiste urologue dans ce contexte
constitue également un des piliers de prise en charge de la pathologie ici évoquée :
cependant, I'accés au rendez-vous spécialisé reste communément long et souffrirait
d’un recours sans indication formelle trop fréquent. L'impact en termes de relation
entre meédecine générale et spécialisée en urologie ainsi que sur 'organisation des

soins serait donc significatif (7).

Le dépistage du cancer de la prostate serait donc soumis a controverse de par
sa nature méme, pourtant formalisée, individuelle et précoce. Dans ce contexte, il
apparait pertinent de s’interroger sur les pratiques actuelles et les modalités de
réalisation d’un dépistage systématisé du cancer de la prostate en médecine
générale.
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1.1. Epidémiologie
.1.1. En France

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez 'homme de plus
de 50 ans. Il est exceptionnel avant 40 ans. On dénombre 50 000 nouveaux cas par
an en France ce qui représente la troisitme cause de décés par cancer chez

'homme en 2015. Il est responsable de plus de 10 000 décés par an en France (8).

L'incidence du cancer de la prostate a connu une forte augmentation entre
1980 et 2005, probablement lié a la découverte de son marqueur le plus utilisé, le
PSA mais probablement artificiel du au phénoméne de sur-diagnostic. L'incidence

s'est ensuite stabilisée, 'age moyen du diagnostic est actuellement de 70 ans.

Taux d'incidence
standardisé
pour 100 000
personnes-années (%)

> 105
196-105 ]
186-96 ]
177-86 ]

B =

") Les classes ont été
iéfinies par rapport a l'incidence
1ationale standardisée 2008-2010 :
plus de 15% supérieure au niveau national
de 5 & 15% au-dessus du niveau national

comparable au niveau national (+/- 5%) Sources * IGN-GeoFLA 2015 - retraitements Santé publigus France; InV'S, 2015
-de 5 & 15% en-dessous du niveau national de Il 2 _ France métropolitaine, 2005-2010.
- plus de 15% inférieure au niveau national Penenarist Francim-HCL-Ssaté puslique Fran

Figure 1. Incidence du cancer de la prostate en France Métropolitaine de 2008 a
2010 (9).
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De nombreux cancers de la prostate ont une évolution lente et une mortalité
associée peu élevée. Les formes les mieux différenciées peuvent ainsi mettre de tres
nombreuses années avant de devenir symptomatiques. Il est diagnostiqué le plus
souvent chez des patients agés, pouvant avoir d’autres facteurs de morbi-mortalité.
36 % des personnes de plus de 70 ans ont des cellules cancéreuses prostatiques
(10).

On estime qu'environ 1 francais sur 8 se voit révéler un cancer de la prostate
au cours de sa vie. Enfin, il est a noter que la mortalité augmente chez les patients
les plus jeunes, bien que la prévalence reste faible dans cette catégorie
populationnelle.

La mortalité est en baisse constante depuis 1990 : elle est passée de
17.8/100 000 en 1990 (taux standardisé monde) a 10.8/ 100 000 soit une baisse de
26 % sur toute la période (11).

Les causes de cette baisse sont identifiées comme étant la détection précoce
permettant de diagnostiquer les cancers dans une fenétre de curabilité (traitement a
un stade local du cancer) et I'amélioration globale de la prise en charge

thérapeutique.

Evolution de I'incidence et de la mortalité par cancer de la prostate
de 1980 a 2012 en France métropolitaine

Taux standordisé monde
pour 100 000 pertonnes-années

1580 issas 1550 1553 202¢C 2003 2020 2012

—@— incizence —a—Martalite Anace

Source : Partenariat Francim/HCL/Sante publique France/INCa [Binder-Foucara F, 2013).
Traltement : INCa 2016

Figure 2. Evolution de incidence et de la mortalité par cancer de la prostate de 1980
a 2012.
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1.1.2 La situation en Haute Vienne

L’ancienne région Limousine est considérée comme la plus dgée de France.
Celle-ci est dotée depuis 1998, d’'une structure d’enregistrement des cancers,
incluant le versant prostatique.

Une étude épidémiologique en 1998 a fait état de 3423 nouveaux cas de
cancers ont été notifiés pour I'ensemble de la région Limousin au Registre des
cancers du Limousin (2045 hommes, 1378 femmes). Parmi ces nouveaux cancers
514 étaient des cancers de la prostate (25,1% de l'ensemble des cancers chez
'homme). La répartition par département était la suivante : 243 nouveaux cas en
Haute-Vienne (47,3%), 205 en Corréze (39,9%) et 66 en Creuse (12,8%). L'age
moyen, en Limousin, au moment du diagnostic était de 72,5 (* 8,3) années, de 72,4
(x 9,0) années en Haute-Vienne (12).

La proportion du cancer de la prostate semblait également décroissante dans

ce contexte.

0.0

—e— Limousin

Faux standardisés a ! Ewrope (powr 100 000 hontmes)

200
1985 1990 1995 19958

(données SC8 INSERM)

Figure 3. Evolution de l'incidence du cancer de la prostate en Limousin dans les

années 90.

Le CHU de limoges s’est par ailleurs illustré dans sa participation au prostate

tour de 2018, mettant en avant l'intérét du dépistage mais pondéré par l'observation
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selon laquelle a peu prés 30% de ces cancers sont jugés indolents et ne nécessitent

pas de traitement.

I.2. Particularités anatomiques de la glande prostatique

L'anatomie de la prostate et son implantation au carrefour uro-génital
permettent un acces a I'examen clinique, une fois encore au centre du dépistage de

la pathologie néoplasique.
1.2.1. Définitions

La prostate est une glande de I'appareil génital masculin. La prostate a une
forme de chéataigne, de cone ou de pyramide, dont la base est en haut et I'apex (ou

sommet) est en bas (13).

Cette glande entoure le confluent des voies urinaire et spermatiques, dit
carrefour uro-génital. Elle est située :

- dans la cavité pelvienne

- sous la vessie

- au-dessus du périnée

- en avant du rectum

- en arriere de la symphyse pubienne.
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Vessie

‘Rectum
s
Prostate
] Base de
2 - ™8 la prostate
Urdtre f * Apex de la
prostate

source: Nouvelle Anatomie Humaine Atlas médical pratique ( Vuibert-Pippa-Barnaud)

Figure 4. Coupe sagittale appareil génito-urinaire masculin.

On lui décrit cinq faces : supérieure (ou basale), antérieure, postérieure et
inféro-latérales gauche et droite.

Chez l'adulte jeune, elle mesure 30 mm de haut et sa base fait 20 mm de
diametre antéropostérieur pour 40 mmde diamétre transversal. Elle pése
environ 20 g. Elle est de couleur blanchatre a rose péale et de consistance assez

ferme, élastique. De chaque coété se trouvent les muscles élévateurs de I'anus.

Sa fonction principale est de sécréter une partie du liquide séminal, I'un des

constituants du sperme, et de le stocker (14).

(8

.
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Vessie

Prostate

Urétre

source: Nouvelle Anatomie Humaine Atlas médical pratique ( Vuibert-Pippa-Barnaud)

Figure 5. Coupe sagittale de la glande prostatique.

FIG. 13,23 Systématisation
de la prostate

A et B. coupes horizontales

1. isthme

2. partie prostatique
de l'urétre

3. lobe moyen

4. conduit &jaculateur

5. lobe lateral

source: Précis d'Anatomie Clinique Tome 3 (Pierre KAMINA)

Figure 6. Structure interne de la glande prostatique (coupes sagittale, horizontales)
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I.3. Les facteurs de risques de cancer de la prostate

1.3.1. L’Age

L'age est un facteur de risque majeur, l'incidence du cancer de la prostate
augmentant avec I'age. Ainsi trés peu de cancers sont diagnostiqués avant I'dge de

50 ans (sauf en cas d’autre facteur de risque) (15).

1.3.2. Les facteurs génétiques

La génétique représente le facteur de risque le plus documenté. On suspecte
une forme héréditaire du cancer prostatique lorsqu'il existe des cas chez les
apparentés du 1er ou 2éme degré : 2 cas diagnostiqués avant I'age de 55 ans ou 3
cas quel que soit I'age.

L'hérédité est essentiellement polygénique. Elle est aussi monogénique (5%),
3 génes sont habituellement validés : HOXB13 et surtout, BRCA 1 et BRCAZ2. Des
antécédents familiaux de cancer du sein ou de [Iovaire doivent étre
systématiquement recherchés et indiquer éventuellement une consultation

d'oncogénétique (16).

1.3.3. Les facteurs ethniques

Les facteurs de risque ethniques sont décrits, notamment en cas d'ascendants
originaires d'Afrique noire.

Ces facteurs sont cependant difficiles a extraire d'autres facteurs confondants
socio-économiques et environnementaux. Par exemple, aux Antilles francaises,
l'incidence du cancer de la prostate et sa mortalité sont plus élevées qu’en France
métropolitaine (50 % des cas incidents masculins — 140/100 000), a linverse de
toutes les autres localisations des cancers (tant chez 'homme que chez la femme)
(17). Ceci est en lien avec lorigine ethnique africaine de la majorité de cette
population insulaire et probablement la pollution environnementale au chlordécone

(organochloré insecticide) (18).



1.3.4. Les facteurs hormonaux, alimentaires et environnementaux

Le cancer de la prostate dépendrait également de facteurs hormonaux,
puisqu'il est décrit uniquement chez des hommes pubéres et est sensible a Ia
castration. Il n'y a cependant pas de preuves formelles, a I'heure actuelle, du réle des
facteurs hormonaux dans la carcinogénése de la prostate. Il n'y a d'ailleurs pas non
plus de preuves de régimes alimentaires "a risque" concernant le cancer de la

prostate.

La pollution a la chlordécone est reconnue comme un facteur de risque
possible de cancer de la prostate. Le chlordécone (nom
commercial "Kepone" aux Etats-Unis) est un insecticide organochloré, écotoxique et
persistant. Il fut utilise longtemps contre le charangon du bananier (Cosmopolites

sordidus) dans le monde Atlantique francophone (Antilles francaises ) (18).

l. 4. Stratégie Diagnostique-Dépistage du cancer de la prostate

1.4.1. Le dépistage de masse
1.4.1.1. Définitions

Le dépistage du cancer de la prostate consiste a rechercher la maladie de
fagon systématique dans une population asymptomatique. Son évaluation se fonde
sur 'analyse de I'état de santé de I'ensemble de cette population (19).

L'objectif de ce dépistage est la réduction de la mortalité spécifique, le
maintien, ou l'amélioration de la qualit¢ de vie de la population dépistée,
éventuellement ajustée aux colts de la démarche. Il s’agit d’'une mesure de santé
publique realisant la synthése de données scientifiques et de priorités de politique de

santé publique dans un territoire donné.



Il n'existe pas pour linstant de dépistage de masse pour le cancer de la
prostate. Un tel dispositif existe cependant pour le cancer du sein ou colorectal en

France (modalités plan cancer) (5).

.4.1.2. Etudes Randomisées PLCO, ERSPC (2009) et étude CAP (2018)

Le dépistage de masse n'est mis en place que lorsque des bénéfices ont pu
étre déemontrés sur la réduction de la mortalité spécifique et sur I'amélioration de la

qualité de vie de la population entiére ciblée (20).

Or, la réalisation de 2 essais cliniques de grande ampleur en 2012 ne permet
pas de certifier de l'intérét d'un dépistage de masse. En effet les résultats des
mortalités spécifiques semblent contradictoires. De ce fait toutes les agences
d'évaluation en santé ont conclu sur I'absence d'intérét démontré d'un dispositif de

masse pour le cancer de la prostate (21).

1.4.2. Vers un diagnostic individuel précoce

1.4.2.1. Principes actuels

De nombreux patients recoivent un diagnostic individuel précoce malgré
I'absence de preuve formelle en lien avec la grande hétérogénéité des cancers de la
prostate. La stratégie de dépistage va donc étre centrée sur l'individu en fonction du
contexte. Nous rappellerons que le dosage des PSA doit étre systématiquement

associé a la réalisation d’'un toucher rectal (22).

L’immense majorité des recommandations nationales et internationales, dont celles
de I'HAS, propose d’informer de fagon éclairée les hommes avant de leur prescrire
un dosage du PSA (23). Cette information doit porter sur les bénéfices, les
incertitudes et les effets secondaires de la détection précoce et doit permettre une

décision partagée. Il s’agit donc, non plus d’'un dépistage appliqué a une classe
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d’age de la population masculine sans discernement, mais d’une détection précoce,

éclairée, issue d’un entretien spécifique entre un patient et un médecin.

La détection précoce ne s’adresse qu’aux patients ayant un bon état
fonctionnel et une probabilité de survie prolongée (10-15 ans) (grade B). En effet,
l'intérét du diagnostic dépend de I'état général du patient.

Par exemple, un patient de 70 ans sans comorbidité peut avoir plus de 15 ans de
probabilité de survie et risque de souffrir des éventuels effets d'un cancer de la
prostate évolutif. En revanche, un patient de méme &ge mais avec plusieurs
comorbidités (diabéte, parkinson, autre cancer) peut avoir une probabilité de survie
inférieure et ainsi ne pas étre sensible aux effets cliniques, systémiques du cancer de
la prostate (11).
Les points clés de la stratégie décrite de la détection précoce du cancer de la
prostate sont les suivants :

- Procédure s’adressant exclusivement aux hommes en bon état fonctionnel et

a la probabilité de survie prolongée

- Procédure précédée d’'une information non ambigué indispensable

- Procédure reposant sur la recherche de facteurs de risque (familiaux et
ethniques), le toucher rectal et le dosage du PSA

- Procédure initiée a 50 ans en absence de facteur de risque, a 45 ans en cas
de facteur de risque familial ou ethnique

- Procédure interrompue a 75 ans généralement

- Procédure a répéter probablement tous les deux ans en cas de facteur de
risque, mais intervalle optimal encore non établi (pas de nécessité de répéter
la procédure annuellement sauf exception)

- Procédure nécessitant une évaluation

1.4.2.2. Place des nouveaux biomarqueurs

La place exacte des nouveaux biomarqueurs, des calculateurs de risque
(études ERSPC, PCPT) et de I'lRM restent encore a établir et ne peuvent faire I'objet

de recommandations (24).



Les risques associés a la détection précoce sont, directement, d’exposer le
patient aux complications de la procédure diagnostique, c’est a dire des biopsies.
Les risques sont aussi indirects, liés aux complications de la prise en charge retenue
(surveillance active ou traitement curatif) ou liés aux conséquences psychologiques

et sociales du diagnostic de cancer.

1.4.3. Les conséquences pratiques d'un dépistage Imparfait du cancer de la
prostate

A I'heure actuelle, aucun signe clinique ou biologique ne permet de distinguer
les tumeurs agressives des cancers qui resteront a faible risque évolutif et, qui sont

les plus fréquents.

La principale difficulté du dépistage du cancer de la prostate réside dans
I'évaluation de son bénéfice pour le patient en tenant compte des risques de sur-
diagnostic (diagnostic d’'un cancer qui ne se serait jamais révélé du vivant de la
personne) et de traitement au bénéfice limité voire nul (traitement d’un cancer sans

impact sur le pronostic de la maladie) (25).

1.4.3.1. L'Avance au diagnostic

Lorsqu'un cancer de la prostate a été identifié, 'homme atteint devient
« malade du cancer ». Pour la majorité de ceux qui étaient en « bonne santé », il
s'agit d’'une perte définitive de cette « bonne santé ». Avec un dépistage, ceci
interviendrait en moyenne 7 ans plus t6t que si ce cancer avait été diagnostiqué a la
suite d’un symptéme. lis pourront avoir alors des inconvénients et des séquelles de
la prise en charge, en moyenne 7 ans plus tét que les patients diagnostiqués a la

suite de symptomes (11).
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source: "la premiere prescription du PSA chez I'homme asymptomatique, éléments d'information aux médecins,"
HAS mars 2016

Figure 7. lllustration du concept d’avance diagnostique.

1.4.3.2. Le risque de « sur-diagnostic »

Le sur-diagnostic (30 % a 50 %) est inhérent a la démarche de dépistage, bien
que difficilement quantifiable. Il correspond a la détection de lésions cancéreuses
réelles mais qui n'auraient pas donné de symptémes du vivant de la personne ou
n‘auraient pas conduit au décés de la personne. Les personnes concernées n’auront

donc pas tiré de bénéfice du dépistage.

En revanche, elles sont a risque de « sur-traitement », défini comme la mise
en place d’'un traitement au bénéfice limité, voire nul pour le patient. De maniére
associée, le patient est exposé aux effets secondaires et inconvénients potentiels
liés a la prise en charge diagnostique et thérapeutique (26).

Enfin, la prise en charge diagnostique des hommes a priori en bonne santé,
suspectes sujets malades, les expose a des examens diagnostiques itératifs invasifs
(biopsies de la prostate). Cela peut augmenter leur niveau d’anxiété, invoquer des

complications en lien avec le diagnostic et les traitements engendrés.

Une étude francgaise rapporte qu’'entre 7 % et 24 % des patients ayant eu une
ablation de la prostate, et entre 30 % et 62% de ceux recevant une radiothérapie
seraient considérés comme recevant un traitement au bénéfice limité ou sur traités
(27).
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1.5. Diagnostic

Il est important de noter que dans ce cadre de diagnostic individuel, la majorité

des patients sont asymptomatiques.

1.5.1. Interrogatoire

1.5.1.1. Antécédents

La compilation des antécédents est centrée sur la recherche des facteurs de
risque (antécédents personnels et familiaux), interventions notamment de la sphére
génito-urinaire, recherche de pathologies associées ayant un impact sur la
probabilit¢ de survie. Il est également utile de noter les autres facteurs de morbi-
mortalité habituellement envisagés et associés a chaque tranche d’age considérée
(13).

1.5.1.2. Signes fonctionnels urinaires et sexuels initiaux

Pour évaluer de fagon exhaustive les signes cliniques, fonctionnels urinaires
ou sexuels, des scores validés sont a la disposition du praticien : le score USP
(Urinary Symptom Profile) et IIEF (International Index of Erectile Function) sont

particulierement adaptés et validés (Annexe 1 et 2) (28).

Les symptomes urinaires ne sont pas spécifiques (symptémes de la phase de
remplissage ou de la phase mictionnelle, hématurie, rétention aigue d'urine ...).
Lorsqu'ils sont présents, ils sont le plus souvent les témoins d'une pathologie
bénigne associée (hypertrophie bénigne de la prostate par exemple) sans lien direct
avec le cancer. Le retentissement de cette pathologie est important a évaluer car

peut avoir un impact sur la stratégie diagnostique et thérapeutique.



Le cancer de la prostate n'entraine communément pas de symptdmes
sexuels. Un épisode isolé d'hémospermie ne peut étre considéré comme un
symptéme d'appel.

En revanche la démarche diagnostique et thérapeutique peut avoir un impact

sur ce plan (impuissance aprés traitement ou hémospermie sur biopsie).

1.6.1.3. La recherche des lésions secondaires

Certains symptdmes, enfin, peuvent évoquer des lésions secondaires :
- Altération de I'état général, asthénie, anurie
- Douleurs osseuses inflammatoires (prédominance nocturne), pouvant étre
revelatrices de métastases osseuses.
- Signes neurologiques (paresthésie, déficit musculaire des membres) faisant
évoquer une compression médullaire par métastases rachidiennes le plus

souvent d'installation progressive.

1.5.2. L’examen clinique : le toucher rectal

Un examen clinique général doit étre pratiqué de maniére trés systématique

pour rechercher les signes positifs suscités au décours de l'interrogatoire.

Le TR doit étre systématiquement réalisé et sera noté dans le dossier. Le TR est
recommandé préalablement a la prescription du dosage du PSA total. Un TR suspect
est associé a un risque plus élevé de tumeur indifférenciée, et est une indication de
biopsies prostatiques quelle que soit la valeur du PSA.

Il recherchera typiquement :

- Un nodule dur "pierreux", irrégulier, non douloureux pouvant étre limité a un

lobe prostatique ou plus volumineux

- Cet envahissement peut s'étendre a I'ensemble de la prostate, voire aux

vésicules séminales ou aux organes de voisinage.

Le TR peut aussi retrouver des anomalies associées (une HBP, une Iésion

rectale...) ou au contraire étre parfaitement normal (13).
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1.5.2.1. Réalisation du TR

Le patient doit étre préalablement informé de la réalisation du geste et de son

utilité diagnostique. En effet le toucher rectal est un acte médical qui touche a

l'intimité du patient et reste un geste sensible et génant pour le patient. La position du

patient dépend des habitudes du médecin méme si le décubitus dorsal, les jambes

flechies et les poings sous les fesses est le plus souvent pratiqué.

L’examen peut aussi étre réalisé :

En position penchée en avant les coudes posés sur la table de 'examen,

En décubitus latéral droit ou gauche,

En décubitus ventral, (en position genu pectorale) genoux et hanches fléchis,
genoux et coudes posés sur la table de 'examen

Ou sur une table d’examen gynécologique en position gynécologique.

Le médecin introduit son index ganté et lubrifié par de la vaseline afin de

palper la prostate.

Figure 8. Schématisation de la réalisation d’'un toucher rectal (1. Vessie, 2. Rectum,

3. Prostate)1



1.5.2.2. Objectifs du toucher rectal

Le toucher rectal va apporter plusieurs types d’information :

En avant, la prostate : la prostate normale a une consistance souple,
réguliére et bilobée.

En arriere et latéralement, le rectum : il faut systématiquement noter une
éventuelle lésion de la paroi rectale.

L'anus : le tonus musculaire est a rechercher, en particulier chez les
patients atteints de maladie neurologique.

Les selles : recherche d'un fécalome, d’un méléna ou d’une rectorragie
(hémorroides ou lésion rectale ?).

Le cul de sac de Douglas : en cas de douleur pelvienne et abdominale, la
douleur a la palpation du cul de sac de Douglass correspond a une

inflammation péritonéale (péritonite).

En cas d’hyperplasie bénigne de la prostate, cette derniére peut étre

augmentée de volume, perdre son sillon médian mais elle conserve un aspect

régulier et homogeéne.

La plupart des cancers se développent dans la zone périphérique postérieure

de la prostate et peuvent donc étre accessibles au toucher rectal. En cas de cancer

de la prostate, il peut étre noté un nodule intra prostatique, un nodule débordant Ia

prostate ou au maximum un aspect figé du pelvis en cas d’envahissement extra

prostatique. Dans ces cas, la prostate est irréguliére et pierreuse. Attention, un

toucher rectal normal n’élimine pas un cancer.

1.5.3. Le PSA (Prostate Specific Antigen)

1.5.3.1. Caractéristiques et valeurs normales

Le PSA est une protéine de la famille des kallikréines jouant un réle dans la

liquéfaction du sperme. Cette protéine est spécifique chez 'homme de I'épithélium

prostatique mais non du cancer de la prostate.
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La valeur normale du PSA indiquée par les laboratoires peut varier de 2.5 a 4
ng/ml. En France il est proposé a partir de 2.5 ng/ml et jusqu'a 10 ng/ml d'utiliser la

densité du PSA pour avoir un avis urologique et/ou des biopsies sont indiquées (29).

Le risque de Cancer de la Prostate augmente avec la valeur du PSA total
mais d'autres causes influent sur le PSA :

- Certaines pathologies (HBP, prostatite aigué, inflammation transitoire,
rétention aigue d'urine ...) ou des manipulations de la prostate (TR, sondage
urinaire...) peuvent augmenter le taux sérique :

o Si un évenement de ce type est identifié, il est important d'éviter de
doser le PSA sérique ou de le refaire a distance (1 mois)

o Il est important de contréler de dosage du PSA avant de prendre une
décision

- Certains traitements médicaux peuvent artificiellement faire baisser le PSA
(inhibiteur de la 5 alpha réductase). Aprés prostatectomie totale le PSA

devient indosable.

1.5.3.2. Densité du PSA

Le volume prostatique influe sur le taux de PSA, puisque ce dernier est
secreté par des cellules épithéliales prostatiques. La formule utilisée est la suivante
schématiquement : « le taux de PSA autorisé par la densité de PSA est égale a 1/10
du volume de la prostate en ml» (volume évalué par échographie). Par exemple,
pour une prostate normale de 20 ml la densité normale de PSA autorisé est jusqu'a 2

ng/ml.

Les recommandations du CCAFU 2016-2018 indiquent que la densité du PSA
améliore la valeur pronostique du PSA entre 2.5 et 10 ng/ml. Au-dela de ces seuils,
lindication d'une consultation urologique est formelle et permet devant un dosage de

PSA élevé d'affiner la décision de faire des biopsies.



1.5.3.3. Cinétique du dosage du PSA

Le PSA sérique est un dosage biologique, il peut donc augmenter ou bien
diminuer. Différentes formules mathématiques ont été testées (temps de doublement,
vélocité) pour étudier cette évolution dans le temps mais leur utilisation est mal
standardisée et a ce jour elles ne sont pas retenues dans le cadre du diagnostic du
cancer de la prostate. Cependant cette vélocité a un intérét pronostic dans le suivi de

certain traitement.

1.5.3.4. Rapport PSA libre/PSA total, index Phi

Le PSA peut dans le sang soit rester libre soit se fixer & des macromolécules.
Il est possible de doser les différentes fractions. Dans le cancer de la prostate, la
fraction libre est moins élevée que dans I'hyperplasie de la prostate. Cependant ce
taux PSA libre/PSA total voit son intérét aujourd'hui discuté et peut-étre considéré
comme non contributif en premiére intention selon les derniéres recommandations.

Un taux de PSA élevé fait également suspecter une évolution meétastatique du

cancer de la prostate au-dela de 20 ng/ml (30).

1.5.3.5. Les limites du dosage du PSA

La valeur du PSA doit étre interprétée en fonction du contexte clinique :
- Au seuil de 4 ng/ml, la sensibilité du dosage du PSA serique total pour
le diagnostic précoce du Cancer de la prostate est de I'ordre de 75 % et

la spécificité de I'ordre de 90 %.

- Le test peut étre faussement négatif et rassurer a tort celui qui le fait; la
valeur prédictive négative (VPN) est de 90 %, ce qui signifie que, parmi
les hommes qui ont un PSA total < 4 ng/mL, un sujet sur 10 a un

cancer et 9 sur 10 n’ont pas de cancer.
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- La valeur prédictive positive (VPP) est de 30 %, ce qui signifie que,
parmi les hommes qui ont un PSA total > 4 ng/mL, 3 sur 10 ont un
cancer de la prostate et 7 sur 10 n’en ont pas.

- Le test peut détecter sur les biopsies des cancers d’évolution lente
(cancer de la prostate dit indolent) ou des cancers considérés comme
cliniquement non significatifs (de petit volume et de faible grade) ou des
formes tardives pour lesquelles aucun traitement ne serait mis en

oceuvre.

1.5.4. Les tests urinaires

Plusieurs biomarqueurs ((PCA3, génes de fusion [TMPRS2 et ERG]) ont été
testés, avec des sensibilités et des spécificités variables. Ces tests peuvent pour la
plupart étre réalisés par analyse des urines aprés massage prostatique. lls pourraient
contribuer a une meilleure sélection des patients candidats a des biopsies de la
prostate (31).

Ces tests sont disponibles en France, mais non remboursés. En effet leur

apport réel en clinique n'est pas démontré.

1.5.5. La place de I'imagerie

1.5.5.1. L'Echographie

L’échographie est peu sensible et peu spécifique pour la détection du cancer
de la prostate. Elle n’a aucune place pour la détection et le bilan d’extension. Elle est
utilisée pour I'évaluation du volume prostatique, I'évaluation du résidu post-mictionnel
et pour le guidage des biopsies (32).

L’échographie de contraste avec injection de microbulles et I'élastographie
permettraient de sensibiliser les prélevements et d’augmenter la rentabilité de
I'échographie mais ces techniques sont en cours d’évaluation et ne sont pas

recommandées en routine



La meilleure voie pour cet examen reste la voie endorectale, plus précise pour

évaluer le volume prostatique.

1.5.5.2. Le scanner

En cas de maladie localisée, le scanner est actuellement supplanté par ''RM
dont les performances sont identiques pour I'extension ganglionnaire, mais reste
indiqué en cas de contre-indication a 'IlRM (33). En cas de maladie localement
avancée ou de métastases ganglionnaires ou osseuses, le scanner reste utile pour

détecter des métastases viscérales.

1.5.5.3. L'Imagerie par Résonnance magnétique (IRM)

Depuis une dizaine d’années, la détection du cancer de la prostate par I'IRM
est devenue beaucoup plus performante, grace a l'acquisition d’'images plus précises
(34).

Elle permet :

- Etre utilisée a 1,5 ou 3 teslas

- D’étre utilisée sans antenne endorectale

- La reéalisation de séquences morphologiques T2 et des séquences
fonctionnelles de perfusion et diffusion

- Une interprétation systématisée par secteur avec une échelle de suspicion
allant de 1 a 5 (échelle objective [PI-RADS] ou échelle subjective [échelle de
Likert]).
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Prostate saine Prostate avec carcinome

Figure 9. Exemple de coupes prostatiques IRM (T2) : visualisation d’une image
normale et d’'une image pathologique.

Du fait de l'augmentation de sa performance, 2 études ont été réalisées
"PRECISION" et "MRI First" en 2018 qui semblent indiquer l'intérét de I''RM avant la
réalisation de la premiére série de biopsie de la prostate(35). La place de cet examen
risque donc de se modifier dans les années futures et tendre a se développer du fait
de son caractére peu invasif. Une des problématiques dans ce cadre est

I'accessibilité a 'examen et sa variabilité inter examinateur (36).

L'IRM multi paramétrique peut donc étre considérée comme optionnelle avant
la premiere série de biopsie de prostate. Cependant a ce jour elle reste indiquée
dans I'hypothése d'une discussion sur une seconde série de biopsies prostatiques
lorsque la premiere série de biopsie est négative. L'objectif de 'examen est alors de
rechercher des zones qui auraient pu étre mal échantillonnées par la série de biopsie

initiale.

Alexandre PY | These d’exercice | Université de Limoges [ 21 juin 2019

Licence CC BY-NC-ND 3.0



I.6. Les particularités du dépistage du cancer de la prostate en
médecine générale

1.6.1. Le TR en médecine générale

1.6.1.1. Les intéréts et indications du toucher rectal

Comme le PSA, son intérét réalisé seul n'est pas reconnu comme stratégie
fiable du dépistage de la prostate. Cependant comme le PSA, il est réalisé de facon
variable et hétérogéne sur une grande partie de la population concernée. Il reste
toujours dans les derniéres recommandations scientifiques en association au dosage
du PSA. En effet, prés de 10 % des cancers de la prostate sont révélés par ce seul
geste, alors méme que la valeur du PSA total est inférieure a la valeur seuil de

normalité (37).

Son intérét faute de test de dépistage plus fiable réside dans :
- Sa simplicité de réalisation : test réalisable par tous les médecins
géneralistes comme les urologues
- Son faible coit
- Sa rapidité de réalisation et de résultats
- Sa spécificité reste élevée

- Son caractére peu traumatique

1.6.1.2. Les limites du TR

Cependant, ce test diagnostic comporte de nombreuses limites scientifiques
qui poussent a limiter son intérét global dans le cadre du dépistage (37). En effet :
- Seules les parties postérieures et latérales de la prostate sont
accessibles a la palpation
- Son efficacité est liée a 'expérience du praticien : elle serait plus élevée
si I'examen est pratiqué par un urologue plutét qu’'un médecin
géneraliste (test opérateur dépendant)

- La valeur prédictive positive est basse : 28% a 30%
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- La sensibilité est basse, entre 33% et 58%

- Il ne permet pas de détecter des cancers de la prostate de petite taille

(un envahissement extraprostatique est présent dans 50% a 70% des

cancers suspectés aprés toucher rectal)

- Un toucher rectal normal n’élimine pas un cancer.

1.6.1.3. Les obstacles de la réalisation d’'un TR en médecine générale

Outre les limites scientifiques dans lintérét diagnostique se trouvent des

obstacles psychologiques et socioculturels a sa réalisation (38).

1.6.1.3.1. Les obstacles en lien avec les patients

La représentation de la prostate dans I'imaginaire collectif est associée aux

valeurs de jeunesse, de vitalité, de virilité, de fertilité, de sexualité, de plaisir. Dés lors

son exploration notamment par le TR a la recherche de ses dysfonctionnements

marquent, pour les hommes, la fin d’'un 4ge d’or de la séduction, un déficit de

puissance virile, trés difficile a accepter. Il existe donc vis a vis du TR (39):

Une peur d'une atteinte a la virilité et a l'intimité

Une peur du ridicule

Un sujet tabou qui ne sera pas spontanément abordé par le patient
dans la majorité des cas car rassemble nombre de connotations
"lourdes" d'un point de vue socio-culturel (sexuelles, scatologiques,
dégradantes)

Une confusion du réle de la prostate dans la sexualité

Des patients réfractaires si médecin traitant est une femme.

1.6.1.3.2. Obstacles vis a vis des médecins

Les facteurs identifiés sont variables, difficilement quantifiables mais ces

limites a la réalisation du TR en médecine générale sont bien souvent

multifactorielles (40).
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La nature incertaine de la stratégie de dépistage : il parait difficile pour le
médecin traitant de proposer un dépistage avec le TR, considéré comme
inconfortable et peu fiable pour le diagnostic. lls craignent d’engager leurs patients
dans des traitements lourds sans étre sirs de leur rendre service, au contraire

d'actions de dépistage bien établies comme le sein ou le colon.

La peur de "géner" le patient est également rapportée : parler de la prostate et
du TR a un patient venu consulter pour toute autre chose déstabilise le patient. Il est
donc plus confortable pour le médecin traitant de ne pas aborder ce probléme tant
que le patient n'en fait pas spontanément la demande. En évitant d’évoquer la
prostate et le TR, le médecin ne trouble pas la relation qu'’il a avec des patients qu'il
voit souvent. De par sa nature le TR est intrusif et touche a l'intimité du patient et
donc est difficile a proposer pour le médecin. Cette peur de déstabiliser le patient
peut étre plus importante chez les médecins femmes.

La préférence de se « reposer » sur le dosage du PSA d'allure plus technique
qui semble donc plus fiable avec des normes précises par opposition au TR qui
semble plus vague car soumis a I'expérience de l'opérateur et d'allure plus ancienne

(geste "passeiste”). De plus le dosage du PSA est plus accepté par les patients.

Le probleme de confiance dans linterprétation du geste lié au déficit de
pratique est également a souligner. En effet moins les médecins pratiquent le TR,
moins ils sont disposés a le proposer spontanément a leurs patients. La compétence
du geste glisse alors sur le spécialiste (urologue), ce qui permet d'épargner encore la
relation médecin/patient. Ce déficit de pratique lui-méme lié a un déficit de formation
et d'information sur le sujet. Il y a un manque dans la définition de la pratique du TR
en medecine générale, elle bien inscrite dans toutes les recommandations mais son
cadre pratique reste encore flou (indications précises, mode de réalisation,
tracabilité) (11).

Le manque de temps est un des éléments le plus retrouvés dans la littérature.



Informer et préparer psychologiquement les patients nécessitent des
explications assez longues au cours d'une consultation de 15 a 20 minutes,

notamment pour des patients agés ayant plusieurs problémes de santé.

L'ensemble de ces obstacles va engendrer sur le terrain une grande
hétérogénéité de la réalisation du TR dans le cadre du dépistage du cancer de la
prostate. Ceci contribuant a entretenir la confusion du médecin et du patient sur
lintérét du TR. Le manque de données sur la pratique du TR en France (par
opposition aux données sur la prescription de PSA) di a la difficulté de tracabilité du
geste en lui-méme et au "poids" de I'ensemble des représentations du toucher rectal

limite peut-étre la réalisation d'enquéte globale au niveau national.

1.6.2. Le dosage du PSA en France

1.6.2.1. Approche épidémiologique

Le dépistage du cancer de la prostate reste un dépistage individuel. En effet le
dosage du PSA comme test de dépistage est insuffisamment fiable et précis
(VPP=30 %, VPN=90%). Cependant ce marqueur est couramment dosé dans la
population générale (41).

En France, entre 2012 et 2014, 62 % des hommes &gés de 50 a 69 ans sans
cancer de la prostate déclaré, ont réalisé au moins un dosage du PSA et ce taux est
de 68 % pour les hommes de plus de 75 ans. Ceci correspond en 2014 a 3,7 millions
de dosages chez des hommes sans cancer de la prostate connu, pour un nombre
total de dosage a 4,5 millions. Parmi ces 3.7 millions on dénombre:

- 21% des dosages sont des PSA libres
- 88 % des PSA prescrits par un médecin généraliste

- 6 % des PSA prescrits par un urologue

L'impact socio-économique est donc réel : le remboursement de ce test par

I'assurance maladie se chiffrerait a 33 millions d’euros annuels (42).
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Figure 10. Carte comparative des dosages de PSA et de I'incidence du cancer de la
prostate en France en 2014.

La répartition géographique du dosage du PSA montre une grande
hétérogénéité des pratiques dii a cette nature individuelle du dépistage et des

habitudes de pratiques de chaque médecin

Plusieurs études ont donc mis en avant cette différence significative entre le
dosage des PSA et lindication réelle d’'un dépistage : ainsi, le nombre d’hommes

testés a baissé de 3 % entre 2009 et 2014 soit une diminution relative de 10 % (11).
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Figure 11. Proportion d’hommes ayant bénéficié d’'un dosage de PSA, sans
néoplasie prostatique diagnostiquée.
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1.6.2.2. Stratégie de dépistage selon I'Association Frangaise d’Urologie (AFU)
pour la médecine générale

Les derniéres recommandations de mai‘ 2018 confirment que le recours au
PSA apporte potentiellement un bénéfice modeste en termes de réduction de la
mortalité par cancer de la prostate chez I'homme. Dés lors que ce dosage est
prescrit, 'AFU a mis en place une stratégie pour aider le médecin traitant a orienter

et suivre son patient (41).

Les principes de base sont les suivants :
- Information deés 45 ans.
- Interrogatoire sur la miction
- Premier dosage du PSA vers 45-50 ans
- Répartition dans 3 groupes de suivi :
o Faible risque
o Risque intermédiaire
o Hautrisque

- Dans tous les cas si PSA > 4ng/ml, il faut adresser a l'urologue

A noter que tout patient dépisté doit bénéficier d’'un TR et que tout TR anormal

doit faire consulter un spécialiste urologue.
1.6.2.2.1. Population a faible risque

Cela représente environ 50% de la population dépistée.

Le dosage du PSA initial est inférieur a 1ng/ml. Le suivi consiste en une
surveillance par médecin généraliste seul avec dosage de PSA tous les 5 ans
jusqu'a 60 ans. Si le PSA est inférieur @ 1ng/ml a 60 ans, un arrét du dosage est
préconisé.

1.6.2.2.2. Population a risque intermédiaire

Cela représente environ 25% de la population.
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La population comprend les patients :
- 45-49 ans : 1<PSA<1.6 ng/ml
- 50-59 ans : 1<PSA<1.9 ng/ml
- 60ans et +: 1<PSA<2 ng/ml
La surveillance est effectuée par le médecin généraliste avec dosage de PSA

tous les 2 a 5 ans. L’arrét du dosage s’effectue aprés 70 ans.

1.6.2.2.3. Population a Haut risque

Elle concerne la population ayant des facteurs de risques (origine afro-
antillaise, contact chlordécone, génétique) ainsi que :
o 45-49 ans : PSA>1.6 ng/ml
o 950-59 ans PSA> 1.9 ng/ml
o 60anset+:PSA>2ng/ml
La surveillance par le médecin généraliste est active, avec dosage tous les 2

ans. L'arrét du dosage s’effectue aprés 70 ans.

1.6.3. La recherche de décision partagée entre médecin et patient

Le dépistage peut malheureusement étre considéré comme une assimilation
du patient a un malade modifiant ainsi son statut d’'une personne en bonne santé en
personne pathologique. Cependant cette stratégie ayant pour but a terme
d'augmenter I'espérance de vie d'une population se heurte aux aléas de I'efficacité
des tests de dépistage sur laquelle elle repose (43).

En effet, ces tests imparfaits souffrent de faux négatifs et de faux positifs avec
toutes les conséquences que cela implique (réalisation a tort d'examens

complémentaires invasifs ou bien retard diagnostique).

En labsence d’indication de dépistage de masse, [I'organisation d’un
dépistage individuel implique que le patient doit participer a la décision avec le

medecin. Il s'agit la d'une recherche de décision partagée.



1.6.3.1. Implications de la décision partagée pour le patient

Cette décision, chez le patient, implique qu'il prenne en considération

plusieurs points :

- Le bénéfice sur la qualité de vie qu'il peut tirer de la réalisation de ce

dépistage

- Lesrisques liés a ce dépistage

- Lavaleur qu'il donne a ce dépistage, c'est a dire le niveau de confiance

Cette décision du patient ne peut étre faite qu'aprés une information éclairée

de la part du médecin (44).

1.6.3.2. Implications de la décision partagée pour le médecin

Cette décision chez le médecin passe obligatoirement par une étape initiale

qui est de fournir une information éclairée au patient. Ceci comprend de :

Connaitre les informations a partager

Evaluer leur validité scientifique

Savoir si elles sont compréhensibles pour le patient
Savoir les lui expliquer

D’avoir le temps nécessaire pour les partager.

1.6.3.3. Les difficultés de la décision partagée

Dans la pratique la recherche de la décision partagée se heurte :

A un manque de motivation et de temps

A des difficultés d'expliquer l'incertitude scientifique

A une relation médecin-patient en pratique inégalitaire car il existe
une difféerence d’appréciation et d’interprétation de la décision
médicale liée a la différence de formation des deux parties (I'une

étant expert, le médecin, l'autre étant néophyte, le patient).



La décision partagée traduit une reconnaissance grandissante de la place du
patient dans la relation de soin. Plusieurs études ont montré les bénéfices de cette
approche sur les résultats percus par le patient. En effet, elle améliore la satisfaction
du patient, I'adhésion du patient a la décision, la relation soignant-soigné. Elle

ameliore aussi la qualité de vie, la douleur et la détresse psychologique.

En résumé rlinformation au patient doit étre claire, valide, et pondérée
(présenter les avantages et les inconvénients). Elle porte sur le dépistage, les
examens diagnostiques et les traitements, en présentant pour chacun d’entre eux

ses avantages et ses inconvénients.

Au vue de toutes ces connaissances actuelles exposées précédemment, le
depistage de masse du cancer de la prostate ne fait pas consensus et sa réalisation
en pratique se fait & un niveau individuel. Dés lors, il apparait intéressant d'étudier
comment ce dépistage se réalise de fagon pratique. Nous avons pour ce faire décidé
d'etudier la prise en charge du dépistage du cancer de la prostate en médecine

génerale a travers un audit de pratique.
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Il. Etude : Audit de pratique

I1.1. Matériels et méthodes

1.1.1. Type d’étude

Notre eétude est un audit de pratique descriptif concernant le dépistage du

cancer de la prostate en soins premiers. Elle a pour fondement d’évaluer les écarts

entre la pratique réelle observée et la pratigue attendue ou recommandée en

médecine générale, dans le département de la Haute vienne en 2019.

I1.1.2. Objectif principal

Evaluer les pratiques concernant le dépistage du cancer de la prostate.

11.1.3. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de cette étude étaient :

Evaluer les facteurs pouvant influencer la non proposition de dépistage
du cancer de la prostate.

Identifier les facteurs de risque de cancer de la prostate (15)

Evaluer les modalités de dépistages pratiqués en médecine générale
Identifier les facteurs influencant la réalisation du dépistage clinique du

cancer de la prostate (45).

11.1.4. Critéres de jugement

Le critere de jugement principal était la prévalence de la proposition du

dépistage du cancer de la prostate aux patients pour lesquels ce dernier était

indiqué.

Les critéres de jugement secondaires étaient :
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- Proportion des facteurs limitant la réalisation du dépistage définis
comme : le manque de temps, la présence d’un suivi antérieur et/ou la
réalisation antérieure de ce dépistage

- Proportion de facteurs de risques identifiés de cancer de la prostate
dans la population étudiée (hérédité, origine, exposition)

- Proportion de réalisation d’'un dosage de PSA ou fait d’adresser un
patient directement a une consultation spécialisée

- Proportion des facteurs identifiés (programmé apres PSA, refus patient,
geste non contributif, peur de géner, manque d’expérience) justifiant la

non réalisation du dépistage clinique par TR.

11.1.5. Critéres d'inclusions

Les patients inclus pour cette étude étainet tous les patients en age d'étre
deépistés pour le cancer de la prostate, c'est a dire a partir de 50 ans ou 45 ans si
présence d'un facteur de risque (hérédité, ethnie, exposition chlordecone). Les
patients au-dela de 70 ans ou présentant un état général altéré ne pouvant bénéficier

des avantages de ce dépistage étaient exclus.

11.1.6. Plan expérimental

Le recrutement des praticiens médecins généralistes était effectué a partir
d'une liste fournie par le CDOM, en aveugle et aléatoirement avec un objectif de
recrutement fixé a 20 cliniciens. Pour étre recruté dans cet audit chaque médecin a
recu une information globale concernant les aspects de cette étude sous forme d'un
entretien téléphonique. Chaque médecin recevait ensuite un questionnaire identique
pour chaque patient (par courrier postale ou courrier électronique, 15 questionnaires
par praticiens) établi sur la base d'un référentiel du dépistage du cancer de la
prostate préalablement élaboré selon les diverses recommandations scientifiques
(réalisé dans le cadre du mémoire de DES) (Annexe 4.).

Le praticien remplissait ledit questionnaire a la suite d'une consultation d'un

patient en age d'étre dépisté pour le cancer de la prostate. Le questionnaire était



secondairement retransmis de maniére anonyme et les données colligées dans un

fichier tableur EXEL dédié préalablement établi.

L'étude a été réalisée sur une période de 1 mois en avril 2019.

11.1.7. Données recueillies

Les données sont issues du questionnaire (Annexe 3.) rempli par le praticien.

Pour chaque praticien, étaient recueillis :

- L’age
- Le sexe
- Le type d’exercice (en cabinet seul, en cabinet de groupe, en maison

de santé pluridisciplinaire)

Pour chaque patient étaient recueillis :
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La proposition de dépistage, ou non

Les motifs de non réalisation : manque de temps, déja réalisé ou suivi
spécialisé

La délivrance d’information, ou non

Les facteurs de risques de cancer de la prostate : hérédité, origine,
exposition

La realisation du dépistage : dosage PSA, patient adressé au spécialiste
urologue, la réalisation d’'un TR.

Sile TR était réalisé, celui-ci était mentionné normal ou anormal

Si le TR était non réalisé, les critéres de non réalisation recueillis étaient :
programme apres PSA, refus patient, geste non contributif, peur de géner,
manque d’'expérience ou autre (précisé de maniére manuscrite pas le

praticien)



11.1.8. Analyse statistique

Les résultats sont présentés sous forme d’'effectifs, de proportions, de
moyennes avec écart type standard.

Les variables quantitatives ont été comparées par le test t de Student et les
proportions par le test du Chi 2 selon les effectifs. Les statistiques ont été réalisées a
partir du logiciel en ligne biostatgv.fr. Une valeur p inférieure a 0.05 en test bilatéral

était considérée comme statistiquement significative.

11.1.9. Ethique

Les données ont été recueillies a partir de questionnaires anonymes, sans
conséquence sur la prise en charge du patient. Ce dernier était informé oralement de
I'objectif de cette étude et du caractére anonyme de ce type d’évaluation.

Cette étude est classée en recherche non interventionnelle de catégorie 3

selon la loi Jardé.

11.2. Résultats

I1.2.1. Caractéristiques des médecins participant a I'audit

Dix-sept praticiens (Hommes 10 (59%) ; age moyen 47,12 + 8,7 ans) ont
répondu au questionnaire avec un nombre moyen de patient inclus de 11,53 + 2.8
patients. Cinqg praticiens (29%) pratiquaient en cabinet isolé, 11 (65%) en cabinet de

groupe et un medecin (6%) exercait en maison de santé pluridisciplinaire (Tableau

1),



Caractéristiques Praticiens

n=17 (%)

Age (moyenne/Ecart type) 4712 +8,7
Sexe

M 10 (59)

F 7 (41)
Activité

Cabinet isolé 5(29)

Cabinet de groupe 11 (65)

Maison de Santé pluridisciplinaire 1(6)
Nombre moyen recueilli par praticien 11,53+238

Tableau 1. Caractéristiques des praticiens interrogés.

1.2.2. Résultats concernant les patients

11.2.2.1. Résultats de I'audit

Sur la période d’étude, le questionnaire établi a été envoyé a 20 praticiens
sélectionnés aléatoirement : 17 d’entre eux ont fourni une réponse, soit un taux de
réponse standardisé de 85%. Cent quatre-vingt-seize questionnaires patients ont été
remplis. Parmi eux, 73 patients (37%) ont bénéficié d’'une proposition de dépistage
(Tableau 2.). A noter qu'en prenant les effectifs des populations ayant eu un
dépistage antérieur (39%) et ceux suivi par un urologue (17%) on arrive en rajoutant
la population dépistée durant I'étude a une population totale ayant bénéficié d'un

dépistage de 93 %.
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Population générale

n =196 (%)

Proposition dépistage 73 (37)
Motif non proposition

Réalisé antérieur 76 (39)

Déja suivi 33 (17)

Manque temps 14 (7)
Information délivrée 129 (66)
Facteurs de risque

Hérédité 5 (3)

Origines 2(1)

Exposition 0 (0)
Réalisation dépistage

Adréssé Urologue 3 (2)

Dosage PSA 68 (35)
Toucher rectal 1347)

Normal 9 (5)

Anormal 4 (2)
Toucher rectal non fait

Programmé apres dosage
PSA 38 (19)

Refus patient 6 (3)

Geste non contributif 3 (2)

Peur de géner 7 (4)

Manque d'expérience 9 (5)

Autres 13 (7)

Tableau 2. Résultats de I'audit.

1.2.2.2. Non proposition de dépistage

Les motifs de non proposition de dépistage identifiés étaient la réalisation d’un

depistage antérieur (39%), le suivi spécialisé (17%), le manque de temps du clinicien

(7%) (Figure 13).



Population sans proposition de dépistage

Manque temps

Déja suivi

Figure 12. Motifs évoqués de non dépistage. (en effectif)

11.2.2.3. Information éclairée

Une information éclairée a été délivrée a 129 patients (66%).

11.2.2.4. Facteurs de risque identifiés

Les facteurs de risques de cancer de la prostate dans la population étudiée étaient

I'héredité pour 5 patients (3%), les origines (2%).

11.2.2.5. Concernant la population dépistée

Concernant la population dépistée (73 patients, 37%), 68 (93%) patients

bénéficiaient d’'un dosage de PSA, 3 (4%) étaient adressés a un urologue.

Treize patients (18%) bénéficiaient d’un TR, dont 9 (12% de la population
dépistée, 69% de la population avec TR) étaient normaux. Parmi les 60 (82%)
patients sans TR, 38 (63%) avaient un TR programmé aprés dosage de PSA. 9
(15%) praticiens déclaraient un manque d’expérience, 7 (12%) une peur de géner
(Tableau 3.).

N
N
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Parmi les autres motifs de non réalisation du TR invoqués en commentaire par
les praticiens, on a 4 (7%) TR qui n’étaient réalisés qu’en cas de PSA positifs et 3

(5%) non effectués en raison de « mains trop petites » (Figure 13.).

Population dépistée

n =73 (%)
Adressé Urologue 3(4)
Dosage PSA 68 (93)
Toucher rectal 13 (18)
Normal 9 (12)
Anormal 4 (5)
Toucher rectal non fait
Programmé aprés dosage PSA 38 (52)
Refus patient 6 (8)
Geste non contributif 3 (4)
Peur de géner 7 (10)
Manque d'expérience 9 (12)
Autres 13 (18)

Tableau 3. Caractéristiques de dépistage.

» Programmé apres dosage PSA
= Refus patient

= Geste non contributif

= Peur de géner

* Manque d'expérience

Autres

Figure 13. Motifs de non réalisation toucher rectal. (en %)

Alexandre PY | These d’exercice | Université de Limoges | 21 juin 2019 67
i = o

Licence CC BY-NC-ND 3.0



I1.2.3. Comparaisons résultats patients / Médecins

11.2.3.1. Comparaison du groupe ayant eu une proposition de dépistage

La comparaison de patient ayant eu une proposition de dépistage en fonction des
caracteéristiques du praticien ne retrouvait pas de différence significative concernant
le sexe (homme 67% vs 58%, p = 0.1916) ou 'age du praticien (47,11 + 8,2 vs 48,55
£8,7, p=0.24).

En revanche, il existait une différence significative concernant le dépistage en
maison de santé pluridisciplinaire a la faveur de la proposition de dépistage (10% vs
2%, p < 0.005) (Tableau 4.).

Absence prop

Prop. Depistage depistage p value
n=73(37) n =123 (63)
Praticiens
Age (moyenne/Ecart
type) 47,11 +£8,2 48,55 + 8,7 0.24
Sexe
M 49 (67) 71 (58) 0.1916
F 24 (33) 52 (42) 0.1916
Activité
Cabinet isolé 19 (26) 39 (32) 0.399
Cabinet de groupe 47 (64) 81 (66) 0.83
Maison de Santé 7 (10) 3(2) 0.027

Tableau 4. Comparaison des praticiens avec une proposition de dépistage ou non.

11.2.3.2. Comparaison du groupe ayant bénéficié de la réalisation d'un TR

Lorsque I'on comparait la population de patients dépistés ayant eu un TR ou
non en fonction des caractéristiques des praticiens, 'dge (48,53 + 7.7 vs 46,8 + 8.3,
p = 0.59) et le sexe (70% vs 67%, p = 0.85) des praticiens n’étaient pas identifiés

comme des facteurs significatifs.



La pratique en cabinet isolé (46% vs 22%, p = 0.06) semblait étre une variable

en faveur du dépistage, mais statistiquement non significative (Tableau 5.).

Toucher rectal Pas de toucher
rectal p value
n=13 (%) n =60 (%)

Information délivrée 9 (70) 52 (87) 0.12
Praticien
Age moyen (Ecart type) 48,63 + 7.7 46,8 + 8.3 0.59
Hommes 9 (70) 40 (67) 0.85
Activité

Cabinet isolé 6 (46) 13 (22) 0.06

Cabinet de groupe 6 (46) 41 (68) 0.13

Maison de Santé 1(8) 6 (10) 0.79

Tableau 5. Comparaison des praticiens ayant effectués un toucher rectal ou non.



Ill. Discussion

Cet audit de pratique révele que moins de 40% des patients parmi les
praticiens interrogés bénéficient d’une proposition de dépistage lors de la
consultation dans ce cadre de l'audit. Parmi ceux-ci, une nette majorité d'entre eux
se voient prescrire des PSA en premiére intention, quand moins de 20% ont eu un

toucher rectal.

Cette étude nous montre que la proposition du dépistage du cancer de la
prostate ne semble pas optimale avec un taux de 37 % de dépistage sur la
population totale. Cependant, il faut intégrer que 39 % de la population totale a déja
béneéficié d'un dépistage antérieur et que 17 % sont suivis par un urologue dans ce
cadre. Nous avons donc théoriquement 93% de la population totale ayant bénéficié
d'un dépistage de la prostate. Il faut cependant nuancer ce résultat car la date du
dépistage antérieur n'est pas intégrée dans le recueil de données et peut, dans
certains cas, étre trés ancien tout comme le suivi par I'urologue dont le questionnaire

ne précise pas les modalités.

On ne retrouve pas de tendance significative concernant les caractéristiques
des praticiens qui influencent la réalisation de ce dépistage. En revanche, il existait
une différence significative concernant le dépistage en maison de santé
pluridisciplinaire a la faveur de la proposition de dépistage (10% vs 2%, p < 0.005)
mais celle-ci est trés clairement a pondérer du fait de sa faible représentativité

(qu'une seule maison de santé pluridisciplinaire).

Concernant le mode de réalisation du dépistage, nous observons que le TR
n'est que rarement effectué en concomitance avec la prescription du PSA. En effet
pour 52 % de la population un TR est programmé dans un deuxiéme temps, ce qui
nous permet de penser qu'un nombre plus important de patients pourrait étre testés

avec cette pratique.



A noter également l'information éclairée au patient qui est seulement donnée

dans deux tiers des cas (69%).

L'ensemble de ces résultats tendent bien a confirmer une réalisation

hétérogene du dépistage du cancer de la prostate.

lll.1. Limites de I'étude

Les limites de ce travail sont méthodologiquement identifiées : un audit de
pratique expose invariablement au biais de réponse des personnes interrogées (biais
d'information). En effet, ces réponses reposent sur un panel de médecins a priori
motivés et volontaires pour ce type d'étude avec une adhésion et un dépistage du
cancer de la prostate artificiellement plus élevé que la population générale. A noter
également lors du recrutement des médecins, la difficulté a obtenir par téléphone les
medecins généralistes. En effet, afin d'obtenir un panel de 20 médecins participants,

nous avons di essayer d'en joindre environ 80.

Par ailleurs, linterrogation de chaque praticien a abouti & un taux de réponse
tres variable, avec parfois des réponses non adaptées qui pourrait révéler une
incompréhension de la question posée (biais d'interprétation). Se pose également la
question d'un biais de sélection des patients dans cette étude. Certains patients
interrogés pourraient ne pas correspondre aux critéres d'inclusion dans le cadre d'un
dépistage du cancer de la prostate. Ceci semblerait &tre le cas chez un praticien qui

aurait inclu des patients semble-t-il trop jeune.

Nous pouvons constater également concernant les limites que peu des
parametres étudiés notamment en critére secondaire ont un seuil de significativité.

Nous ne pouvons donc qu’alléguer des tendances retranscrites ci-dessus.

Le questionnaire de I'étude s'appuie sur un travail préliminaire (servant de
référentiel) qui reprend les derniéres recommandations sur le sujet (cf annexe 4). Ce

questionnaire volontairement court pour favoriser le remplissage rapide, a pu



présenter également un manque d'informations recueillies sur certains aspects du

depistage (récurrence du dépistage, type de suivi urologique).

I1l.2. Forces de I'étude

La population de médecins interrogés semble correspondre a la démographie
du département de la Haute Vienne selon les données du Conseil National de I'Ordre
des Meédecins datant de 2018 (48). En effet selon ces données l'age moyen d'un
médecin généraliste est de 48.2 ans avec un taux de féminisation a 49.8%. Notre
groupe de médecins participant a l'audit présente un age moyen de 47.1 ans pour un
taux de féminisation a 41 %. La représentativitt des meédecins semble donc
satisfaisante avec une randomisation préliminaire. Seul son effectif assez faible peut

étre discuté mais correspond aux critéres méthodologiques d'un audit.

Notre eétude nous a permis de souligner la grande hétérogénéité de la
réalisation du dépistage du cancer de la prostate, corrélant ainsi nos impressions
initiales. Autre point satisfaisant de I'étude est qu'avec une base de donnée de 196
questionnaires patients remplis nous pouvons obtenir un état des lieux de
I'organisation du dépistage du cancer de la prostate en Haute Vienne.

Cette étude a pu également souligner le déficit d'utilisation du TR vis a vis du
dosage du PSA largement plus utilisé dans le dépistage du cancer de la prostate.

Autre force de I'étude, le format du questionnaire relativement court et peu
chronophage nous a permis d'obtenir une bonne adhésion des médecins avec un

nombre de questionnaires remplis important (11.5 en moyenne).

Ce travail rejoint sur certains points une autre étude réalisée dans le Maine et
Loire en 2016, effectuée aupres de 118 médecins. Elle met en valeur I'hétérogénéité
des pratiques et la prédominance du dosage des PSA dans le dépistage du cancer
de la prostate. Cependant la méthodologie différe de notre étude en étant constituée
essentiellement d'un seul questionnaire médecin plus complet. Notre audit sous

forme de questionnaire patient rempli par le médecin semble originale sur ce point.



Enfin cette étude sous forme d'audit de pratique laisse la place a d'éventuelle
formation sur le sujet et peut servir de référentiel pour d'autres travaux futurs visant a
apprecier si la prise en charge de ce méme dépistage se rapproche des

recommandations.

lll.3. Pratiques hétérogénes du dépistage du cancer de la prostate

Nous avons vu la trés grande hétérogénéité concernant les pratiques de
dépistage du cancer de la prostate. De plus, il semblerait que ces pratiques, bien que
reposantes sur des éléments justifiés, présentent des écarts dans leur mise en
pratique par rapport aux recommandations dans le diagnostic du cancer de la

prostate.

Ce manque de corrélation entre recommandations et pratique peut étre en lien
avec les modalités de dépistage, individuelles, dans ce cas, rendant sa réalisation au
cas par cas particulierement complexe pour le praticien en soins premiers. Enfin
cette nature individuelle pose un probléme éthique non négligeable d'égalité des
soins. En effet, chaqgue médecin s'appropriant la réalisation de ce dépistage
individuel, un méme patient ne va pas forcement étre dépisté de la méme facon en

fonction du praticien.

l1l.4. Question de I'adhésion des médecins et patients a un dépistage imparfait

De plus, un dépistage pour une maladie est recommandé quand le diagnostic
précoce a un bénéfice pour le patient. Une prolongation de la survie, une
amélioration de qualité de la vie et / ou une diminution de la morbidité liée a une
maladie sont souvent considérées comme des bénéfices significatifs. Le dépistage
du cancer de la prostate par PSA est débattu, puisque le bénéfice (modeste) de
celui-ci doit étre mis en perspective avec les conséquences du sur-diagnostic et de
'angoisse au sur-traitement (46). L’adhésion par le praticien, et indirectement son
patient apparait donc moins importante qu’au décours d’'une campagne de dépistage
dans le cadre de la population générale comme lors du cancer du cdlon ou du sein

inclus dans le plan cancer.
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l11.5. La pratique du TR dans le dépistage

La non réalisation du dépistage clinique a type de toucher rectal est
majoritairement justifiee par le fait qu’il sera réalisé aprés réalisation du dosage des
PSA mais aussi par le manque d’expérience du praticien de médecine générale. Cet
aspect serait probablement en lien avec une formation aléatoire en termes de geste
diagnostique au décours des études médicales mais également serait a raccorder a
labsence de pratique qui elle-méme engendre labsence de pratique. Nous
remarquerons qu'un des motifs autres invoqué pour le refus de réalisation de TR
était des "mains trop petites”, ce motif serait plus vraisemblablement en relation avec

ce manque d'expérience et de pratique qu'un obstacle technique invoqué.

A noter que si l'on considere la population ayant un TR programmé dans un
2eme temps, le taux de population dépistée avec un TR monte a 70%. Chiffre
naturellement a nuancer car il ne s'agit que d'une déclaration, rien nous assure que
la realisation de ce geste a bien eu lieu lors de la consultation suivante. Il reste
cependant toujours inférieur au dosage du PSA dans cette méme population dont

93% en a bénéficié.

l11.6. L'information délivrée

Concernant la distribution de [linformation éclairée, cette composante
indispensable dans le cadre d'un dépistage individuel reste a définition variable selon
les médecins et les patients qui se I'approprient difféeremment selon leurs ressources
a disposition. Ce questionnaire ne proposait pas d'information éclairée de référence,

chaque praticien dispensant l'information comme il I'entendait.

lll.7. Perspectives

Au vu des résultats insuffisants concernant la réception d'une information
éclairée sur ce dépistage, comment aider nos patients a prendre une décision
éclairée ? Les outils d’aide a la décision peuvent aider a guider la discussion et

permettre de partager la décision avec le patient. Une méta-analyse Cochrane



d’essais cliniques randomisés montre que le recours aux outils d’aide a la décision
permet non seulement d’augmenter les connaissances du patient, d’'améliorer la
perception des risques et d’encourager la communication meédecin-patient, mais
surtout de prendre plus souvent des décisions en conformité avec leurs préférences
et valeurs. Entre ici en compte une notion importante de ce dépistage

l'individualisation des risques.

Cette méme revue montre que les outils spécifiques pour le dépistage du
cancer de la prostate diminuent les taux de dépistages (RR : 0,87 ; 0,77-0,98) ; il faut
cependant relever que ces études évoluaient dans un contexte de forte participation

au dépistage (47).

Par exemple le site de 'HAS propose de nombreuses ressources pour l'aide a
la décision a la fois pour le médecin et le patient tout comme le site de linstitut
national du cancer. Cependant cette distribution de l'information nécessite du temps
(temps de réflexion, temps de répétitions) qui souvent fait défaut. La médecine
générale peut étre la plus @ méme de mettre en place cette pratique du fait de la
bonne connaissance des patients et de leur suivi régulier. On regrettera néanmoins
que ce temps supplémentaire reste peu valorisé encore aujourd’hui (notamment sur

le plan financier).

Ce travail constitue un audit de pratique : sa vocation est donc strictement
évaluative mais elle peut aussi revétir un aspect suggestif afin d’améliorer au
quotidien les pratiques. Ainsi dans un souci d’optimisation de la prise en charge des
patients, nous pouvons tenter de gommer ou tout du moins atténuer ces
hétérogénéités de pratiques. Dans cette étude, le manque d’expérience est mis en
avant quant au dépistage clinique. Ainsi 'amélioration de l'interaction avec l'urologue
antérieure au dépistage pourrait &tre un levier important de par la formation continue
(voire initiale) des cliniciens de soins premiers qui sont les principaux acteurs au final

de ce dépistage.
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Une diffusion a plus large échelle des recommandations et de leur fondement
scientifique doit également étre proposé. Le premier élément déterminant sera la
balance bénéfice du dépistage, qui doit toujours étre mise en avant par rapport au
risque de diagnostic entrainant des thérapeutiques plus invasives et délétéres que
bénefiques. Enfin une évolution des recommandations plus adaptées aux soins
premiers et aux généralistes permettrait une meilleure prise en charge de ce

dépistage.
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Conclusion

Cet audit de pratique réalisé en Haute vienne auprés d’un panel de médecins
géneralistes a démontré que la prévalence de la proposition de dépistage est faible,
a raison de 37% sur une consultation donnée. Cependant la prévalence globale du
depistage semble bonne quand on prend en compte le nombre de depistage

anterieur (39%) et de suivi par un urologue (17%).

Le dosage de PSA reste majoritairement réalisé (93% des patients depistés)

et apparait insuffisamment associé a la réalisation d’un toucher rectal (18%).

Cet audit confirme la grande hétérogénéité des pratiques concernant le
dépistage du cancer de la prostate confirmant les hypothéses de départ. En effet,
chaque praticien s'approprie les recommandations d'un dépistage encore débattu et
les reproduit a son niveau. Cet aspect de ce dépistage est en relation avec son

caractere individuel.

Ces résultats sont a mettre en relation avec les résultats d'une étude
semblable realisée en Maine et Loire en 2016 (49) qui retrouve les mémes aspects
de ce dépistage mis en avant ici. A savoir une réalisation plus importante du dosage
des PSA vis a vis de la réalisation du TR. On retrouve cependant un taux de

proposition de dépistage plus important a 67%.

L'amélioration de la prise en charge de ce dépistage peut étre un enjeu futur
de Santé Publique. Dans ce contexte cet audit de pratique peut servir de base pour
évaluer I'évolution quant a la réalisation de ce dépistage en Haute Vienne. Certaines
pistes ont été proposées comme Iutilisation d'outils d'aide a la décision, une
meilleure diffusion des recommandations sur le sujet, une meilleure formation

continue voire initiale et une meilleure communication avec les urologues sur le sujet.
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Annexe 1. Scores USP : Urinary Symptom profile.

Durant ces 4 dernieres semaines el dans les conditions habituelles de vos activités sociales.
professionnelles ou familiales

5 Pendant la journée, quel est e temps habituel espagant deux mictions (action d'uniner) 7

o Ch 02 (13
Deux heures ou plus Entre 1 heure et 2 Entre 30 minutes et | Motns de 30 minutes
heures heure

6. Combien de fois cn moyenne avez-vous été réveillé(e) la nuit par un besoin d"uriner ?

0 Ch []2 Wk

Oou i fois 2 fois 3 ou 4 fois Plus de 4 fois

7 Combien de fois avez-vous eu une fuite d'urine en dormant ou vous étes-vous reveille(e)

mouilié(e) ?
o mE 2 k]
Jamais Moins d'une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour
semaine semaine
Partie réservée au médecin :

Reporter sur I'échelle ci-dessous la somme des items 2 +3 +4 + 4bis = S +6 + 7
SCORE « HYPERACTIVITE VESICALE »

L@ 48 8 7.8 00 88 B 8 N. 0. B8 9N

USPFs Assocation Franganse d Lwologse. 2003, Tous Droms Resones
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Annexe 2. Score lIEF 5 : International Index of Erectile Function.

SCORE IIEF5

Ce questionnaire permet d'évaluer votre fonction sexuelle au court des 6 demiers mois -
Au cours des six derniers mois :

I A quel point étiez-vous siir de pouvoir avoir une érection et de la maintenir ?

Pas siir du tout
Pas trés sir
Moyennement siic
ity

Trés sir

W w1

II. Lorsque vous avez eu des érections 2 la suite de stimulations sexuelles. avec quelle fréquence votre
péis a-t-1l été suffisamment rigide (dur) pour permettre la pénétration ?

Je n'ai pas été stimulé sexuellement

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
Presque tout le temps ou tout le temps

III. Lorsque vous avez essay€ d'avorr des rapports sexuels. avec quelle fréquence avez-vous pu rester
en érection aprés avoir pénétré votre partenaire ?

M N e

Je n'a1 pas essayé d'avoir de rapports sexuels

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
Presque tout le temps ou tout le temps

bl Rl =

IV. Pendant vos rapports sexuels. 4 quel point vous a-t-il été difficile de rester en érection jusqu'a la fin
de ces rapports ?

0. Je n'a1 pas essayé d'avoir de rapports sexuels
1 Extrémement difficile
2. Trés difficile
3 Difficile
4. Un peu difficile
5. Pas difficile
V. Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports sexuels. avec quelle fréquence en avez-vous été
satisfait ?
0. Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels
1. Presque jamais ou jamais
2 Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
3. Quelquefois (environ la moitié du temps)
4 La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
5. Presque tout le temps ou tout le temps
Interprétation : :

Trouble de I'érection sévére (score de 5 i 10), modéré (11 a 15). léger (16 2 20), fonction érectile
normale (21 a 25) et non interprétable (1 3 4).
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Annexe 3. Questionnaire de I’audit de pratique.

Audit de pratique sur le déipistagre du cancer de la |
| prostate en Médecine générale |

Ce questionnaire est CONFIDENTIEL : il ne comporte donc aucune
donnée nominative et s 'inscrit dans un travail de thése de médecine générale
concernant la pratique du dépistage du cancer de la prostate en pratique
ambulatoire. Ce questionnaire s'adresse a tous les patients en dge d'ére dépisté
pour le cancer de la prostate vu pour une consultation de suivi ou un motif de
consultation aigu (a partir de 50 ans, 45 ans si présence facteur de risque et
exclusion des patients de plus de 70 ans).

Ce questionnaire est donc a remplir par vos soins au décours d'une
consultation avec un patient remplissant les critéres cités précédemment. Il
s'agit bien la d'une étude de pratique purement DESCRIPTIVE.

Informations générales concernant le praticien :

Age : Sexe :

Mode d'exercice :

e Cabinet isolé
e Cabinet de groupe
e Maison de Santé Pluridisciplinaire

000

Notes: Vous étes informé que ces réponses seront wiilisées uniguement d des visées de recherche et i iguement
dans ce cadre, et en dehors de tout projet commereial notamment

[ola
(9]
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Questionnaire Patient N° ....

I- Avez-vous proposé ce jour un dépistage du cancer de la prostate a ce patient ?

-oui [] -Non []

SiNon: 1- Car réalis¢ antéricurement et ]
normal, précisez ladate @

2 - Patient déja suivi par un urologue [ |

3 - Manque de temps ]

=> Répondre aux questions
n°2, 3et 45VP

=> Répondre aux questionsn°2 et 3
svp

2- Y a-t-il eu a2 un moment la délivrance d'une information sur les bénéfices/risques de
ce dépistage ?

-oui U -Non []
3 Ce patient, présente-t-il des facteurs de risques en dehors de I'age ?
-oui [ -Non []
Si OUI : Lequel ou Lesquels ? 1- Heéredité* ]
2- Ongine Afro-antillaise ]
3- Exposition au Chlordecone D

*2 cas de cancer du ler ou 2eme degré avant l'age de 55 ans ou bien 3 cas quel que soit I'dge

4- Lors de la réalisation de ce dépistage pour ce patient vous avez :

- Adressé directement 4 un urologue - Oui D -Non [

- Prescris un dosage de PSA initial -Ooui [] -Non []

- Reéalisé un TR -Oui [ ] -Non []
Si TR réalisé, il est : 8i TR non réalisé, Pourquoi ? (choix multiples):

- Normal ] 1- TR programm¢ aprés dosage du PSA
- Anommal ] 2- refus du patient
3- geste jugé non contributif
4- "peur de géner le patient” volonté de préserver la
relation médecin/patient
5- Manque d'expérience et de pratique du geste
6- Manque de temps et de motivation

Hn

Qoo

7- Autre : précisez @ oo

Notes: Vous étes informé que ces réponses seront utilisées uniquement i des visées de recherche et uniquement
dans ce cadre, et en dehors de tout projet commercial notamment.
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Annexe 4. Synthése du mémoire de DES

Synthese pratique du dépistage du cancer de la

prostate en meédecine générale

A-Principesdu dépistage du cancer de la prostate: Prise de

décision
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De tous les cancers, le cancer de la prostate est le plus fréquent chez
I'homme, mais il est le plus souvent d’évolution trés lente. Sa durée
d'évolution est de 10 & 15 ans en moyenne avant que napparaissent des
symptdmes.

IIn'y a & ce jour pas de marqueurs assez fiables permettant un dépistage de

masse dans la population générale.

Le depistage du cancer de |a prostate est un diagnostic individuel précoce
ou dépistage opportuniste). Il repose toujours sur |'association d'un toucher
rectal avec le dosage du PSA.

Objectifs principaux a atteindre sont de dépister de fagon précoce les cancers
de la prostate qui peuvent étre traités dans une fenétre de curabilité et de
diminuer la mortalité et enfin d'éviter le surdiagnostic et doncle
surtraitement

La decision de ce dépistage repose sur une décision partagée entre le
médecin et le patient aprés une information éclairée de ce dernier.

Le médecin généraliste a alors un réle important d'explication et
d'information du patient de tous les aspects de ce dépistage. L'objectif est

d'arriver & une individualisation des risques. "Primum non nocere"”

En pratique obligation d'explication des avantages et des inconvénients du
dépistage  dosage PSA imparfait, risque de faux positif, risque de
complications d'éventuelles biopsies, explication incertitude scientifique etc..)

co
. |
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B- Réalisation du dépistage individuel du cancer de la

prostate:

Décision prise

principe d'information et d'explication prévaut toujours & chaque étape

-

Information dés 45 ans

Premier dosage du PSA entre 45- 50 ans
Explication des valeurs du PSA et de leur limites
Plus de prescription de PSA au del de 70 ans

Réalisation du TR est recommandée car présente des avantages toujours

d'actualité mais reste en pratique soumis a I'appréciation du médecin traitant

Explication des limites du TR et de son résultat

Savoir adresser au spécialiste de fagon efficiente:
-Tout TR anormal
-PSA = A ng/ml

- point d'appel clinique  symptdmes bas appareil urinaires, troubles

sexuels, etc..)

Explication et information sur les biopsies et leurs risques (qui reste le seul

examen complémentaire affirmant le diagnostic)

Place del'imagerie limitée en médecine primaire, bien que I'lRM semble

destinée & avoir une place plus importante 3 I'avenir

Population a faible risqué 50 %
- pas de facteur de risque

- PSA initial <1 ng/ml

Population 3 risque Intermédiaire 25 % | Pepulation & Haut risque 25 %

- facteur de risque (chlordecone,

- pas de facteur de risque g A £
origine afro-antillaise, Hérddite)

~1< PSA initial <2 ng/ml - 2 <PSA initial< 4 ng/mi

==> surveillance tous les 5 ans | | === surveillance tous les 3 & 5 ans == Surveillance tous les 2 ans
==> Stop P54 & 60 ans ==> Stop PS4 & 0 ans ==> Stop PSA & 70 ans
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§erment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure
d'étre fidele aux lois de I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de
situation sociale.

Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre
les moeurs ni a favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes
confréres. Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a
perfectionner mon savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des
hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un

sort contraire.
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Audit de pratique concernant le dépistage du cancer de la prostate en soins
primaires en Haute Vienne en 2019

Introduction : La néoplasie prostatique constitue un probléme majeur de santé publique
notamment par son incidence importante dans la population générale masculine : on
dénombre prés de 50 000 nouveaux cas par an en France. Les recommandations sur le
dépistage préconisent l'association du dosage du PSA (Prostate Specific Antigen) sérique
avec la réalisation d’'un toucher rectal (TR) a partir de 50 ans, aprés information et décision
partagée avec le patient. Cet audit de pratique a pour but de d’évaluer les pratiques
concernant le dépistage du cancer de la prostate.

Matériel et Méthode : Audit de pratique interrogeant un panel de 20 praticiens en médecine
générale sélectionnés de facon aléatoire. Evaluation de la prévalence de la proposition du
dépistage et mesure des paramétres influencant sa réalisation.

Résultats : Cent quatre-vingt-seize questionnaires patients ont été remplis par les praticiens
dans le cadre de consultations réalisées lors de l'audit. Parmi eux, 73 patients (37%) ont
bénéficié d’'une proposition de dépistage. Les motifs de non proposition de deépistage
identifiés étaient la réalisation d’'un dépistage antérieur (39%), le suivi spécialisé (17%), le
manque de temps du clinicien (7%). Concernant la population dépistée (73 patients, 37%),
68 (93%) patients bénéficiaient d’'un dosage de PSA, 3 (4%) étaient adressés a un urologue.
Treize patients (18%) bénéficiaient d’'un TR, dont 9 (12% de la population dépistée, 69% de
la population avec TR) étaient normaux.

Conclusion : Cet audit de pratique réalisé en Haute Vienne auprés d’un panel de médecins
généraliste a démontré que la prévalence de la proposition de dépistage est de 37% le
temps de l'audit et son aspect hétérogéne.

Mots-clés : Dépistage ; Cancer ; Prostate ; Audit de pratique

Practice audit on prostate cancer screening in primary care in Haute Vienne in
2019

Introduction: Prostatic neoplasia is a major public health problem, particularly because of its
high incidence in the general male population: there are nearly 50,000 new cases per year in
France. The recommendations on screening recommend the combination of the serum
Prostate Specific Antigen assay with the achievement of a rectal examination from 50 years,
after information and decision shared with the patient. The purpose of this practice audit is to
evaluate practices regarding prostate cancer screening.

Material and Method: Practice audit interviewing a panel of 20 general practitioners
randomly selectionned. Assessment of the prevalence of the screening proposal and
measurement of the parameters influencing its achievement.

Results: One hundred and ninety-six questionnaires had been filled by practitioners in the
context of consultations carried out during the audit. Of these, 73 patients (37%) received a
screening proposal. The reasons for not proposing screenings identified were the
achievement of previous screening (39%), specialized follow-up (17%), lack of clinician's
time (7%). Regarding the screened population (73 patients, 37%), 68 (93%) patients had a
PSA dosage, 3 (4%) were referred to an urologist. Thirteen patients (18%) had a TR, of
which 9 (12% of the population screened, 69% of the population with TR) were normal.
Conclusion: This audit of practice carried out in Haute-Vienne with a panel of general
practitioners has shown that the prevalence of the screening proposal is 37% during the
audit and its heterogeneous aspeci.

Keywords : Screening ; Cancer ; Prostate cancer ; Practice audit



