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RESUME 

Introduction : La légitimité du dépistage du cancer de la prostate (CaP) est sujet à débat et 

les recommandations divergent. L’objectif de l’étude était d’évaluer les pratiques de 

dépistage du CaP des médecins généralistes du Maine et Loire. 

Matériel et Méthodes : Enquête descriptive transversale réalisée de juin à juillet 2016. Un 

questionnaire en ligne a été envoyé à 894 médecins généralistes du Maine et Loire. 

Résultats : Nous avons reçu 118 réponses. Soixante-dix pourcent des médecins proposaient 

un dépistage du CaP à leurs patients contre 30% qui ne le proposaient pas. Il s’agissait d’un 

dépistage individuel dans 68% des cas et d’un dépistage de masse dans 32% des cas. Les 

femmes pratiquaient significativement plus le dépistage que les hommes (respectivement 

80% et 61%, p=0,013). Il n’y avait pas de différence significative en fonction de l’âge, du 

milieu d’exercice, de la date de la dernière FMC, du statut de maître de stage universitaire, 

ou de la proportion d’hommes de plus de 50 ans dans la patientèle du praticien. En l’absence 

de facteur de risque de CaP, le dosage du PSA était fait tous les 2 ans ou tous les ans 

respectivement pour 44% et 37% des praticiens, et chez des patients de 50 à 75 ans pour 

73% des praticiens. Le toucher rectal n’était fait de façon systématique que par 30% des 

praticiens. Seuls 3% des praticiens délivraient une information écrite et 80% une information 

orale. Trente-sept pourcent des médecins estimaient que le dépistage devait être abandonné 

et 29% qu’il devait être maintenu tel quel (association du dosage du PSA et d’un toucher 

rectal). 

Conclusion: Même s’il reste controversé, une majorité des médecins généralistes pratiquaient 

un dépistage individuel du cancer de la prostate avec le dosage du PSA seul, et parfois en 

association avec un toucher rectal. 
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PREMIERE PARTIE : INTRODUCTION ET RATIONNEL 

« Primum non nocere » Hippocrate -410 av JC 

 

 

Depuis de nombreuses années, la légitimité du dépistage du cancer de la prostate est 

débattue. Les recommandations des sociétés savantes, ainsi que les pratiques divergent. Les 

médecins généralistes en tant qu’acteurs de soins primaires jouent un rôle primordial en 

prévention de la santé, notamment via le dépistage. 

 

1. GENERALITES ET HISTOIRE NATURELLE DE LA MALADIE 

La prostate est une glande génitale, située sous la vessie en avant du rectum et 

traversée par l’urètre. Elle est responsable de la production du liquide séminal et de son 

émission. Le cancer de la prostate est un adénocarcinome hormono-dépendant qui est le plus 

souvent sporadique (80%), mais parfois héréditaire ou familial.  

Le cancer de la prostate est le plus souvent asymptomatique à un stade localisé, mais 

il peut présenter des signes cliniques lorsqu’il est à un stade localement avancé ou 

métastatique. Les facteurs de risque reconnus de cancer de la prostate sont l’âge, les 

antécédents familiaux et l’origine ethnique afro-antillaise.  

Le score de Gleason est un score histo-pronostic prédictif de son agressivité. Le bilan 

d’extension et la prise en charge thérapeutique à un stade localisé sont déterminés à partir 

du score de d’Amico qui prend en compte le taux de PSA, le score de Gleason et le stade 

TNM(1). 
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2. EPIDEMIOLOGIE 

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez l’homme avec 56800 

nouveaux cas estimés en 2012 en France, contre 28200 cas de cancer du poumon et 23200 

cas de cancer colorectal la même année. Il représente la 5ème cause de mortalité par cancer 

en France (8893 décès en 2011) et la 3ème chez l’homme(2)(3).Son évolution a été marquée 

par une forte augmentation de son incidence depuis 1990 (figure 1), liée au vieillissement de 

la population ainsi qu’à une pratique croissante du dosage du PSA. Il s’agit d’un cancer du 

sujet âgé, l’âge médian de décès par cancer de la prostate étant après 80 ans (figure 2). 

Avec l’amélioration des méthodes diagnostiques et thérapeutiques, la mortalité est en baisse 

régulière, le taux standardisé étant passé de 18/100000 en 1990 à 10.5/100000 en 2011(3). 

 

 

 

Figure 1. Evolution de l’incidence et de la mortalité du cancer de la prostate en France.(3) 
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Figure 2.Incidence et mortalité du cancer de la prostate par âge en France en 2009(3). 

 

3. MOYENS DE DEPISTAGE DU CANCER DE LA PROSTATE 

Le dépistage consiste à identifier de manière présomptive à l’aide de tests, d’examens 

ou d’autres techniques susceptibles d’une application rapide, les sujets atteints d’une 

anomalie ou d’une maladie passée jusque la inaperçue. Certaines pathologies font l’objet de 

consensus avec un dépistage organisé : cancer du sein, cancer du colon.  

Le cas du dépistage du cancer de la prostate reste épineux et controversé. Beaucoup 

d’hommes présentent des cellules cancéreuses sans pour autant développer un véritable 

cancer : les études d’autopsies montraient qu’un tiers des hommes de plus de 50 ans avaient 

des lésions d’adénocarcinome prostatique, dont 80% seraient de taille et de grade limités 

donc cliniquement insignifiants (4). Le risque d’un « surdiagnotic » est pointé du doigt avec 

pour conséquences les risques d’effets indésirables des traitements radicaux (incontinence 

urinaire, dysfonction érectile) (5)(6); à l’opposé il existe le risque de méconnaitre un cancer 

de la prostate et d’en faire le diagnostic à un stade avancé et non curable. Les moyens de 

dépistage actuellement utilisés sont le dosage du Prostate Specific Antigen (PSA) et la 

réalisation du toucher rectal(7). 
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Le PSA est une glycoprotéine produite par la glande prostatique qui joue un rôle dans 

la liquéfaction du sperme. Dans certaines circonstances son passage sérique est possible. 

Cette protéine est spécifique de la prostate mais pas du cancer de la prostate. En effet on 

observe une augmentation du taux de PSA dans d’autres pathologies comme l’hypertrophie 

bénigne de prostate, la prostatite, une inflammation, une rétention aigue d’urines. 

La valeur seuil de 4ng/ml est classiquement définie pour suspecter l’existence d’un 

cancer de prostate et doit faire discuter la réalisation de biopsies prostatiques. Néanmoins 

elle doit être interprétée selon sa cinétique et l’âge du patient. 

La réalisation du toucher rectal est examinateur dépendant et ne permet pas 

d’apprécier la totalité de la glande prostatique mais uniquement sa partie postérieure, un 

toucher rectal normal n’exclue donc pas un cancer de la prostate. Des biopsies prostatiques 

s’imposent en cas de nodule dur, irrégulier et indolore au toucher rectal. 

 

4. ETAT DES RECOMMANDATIONS ACTUELLES 

 

Le dépistage du cancer de la prostate a fait l’objet de nombreuses discussions. 

A l’échelle internationale, l’intérêt du dépistage dans le cancer de la prostate a été 

évalué par 2 grandes études randomisées et contrôlées de haut niveau de preuve: l’étude 

américaine PLCO (Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial)(8)et l’étude 

européenne ERSPC (European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer)(9). Elles 

ont comparé un dépistage systématique du cancer de prostate par PSA versus l’absence de 

dépistage. Leur objectif était d’évaluer l’effet du dépistage sur la mortalité spécifique par 

cancer de la prostate. Les conclusions de ces deux essais étaient apparemment 
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contradictoires puisque l’essai américain ne montrait pas de différence significative de 

mortalité alors que l’essai européen montrait une réduction significative de la mortalité. 

 

L’étude PLCO (8) réalisée aux Etats-Unis a évalué le suivi de 76693 hommes de 55 à 

74 ans entre 1993 et 2001. Elle a comparé 2 groupes : un groupe « dépisté » avec un PSA et 

un toucher rectal et un groupe « contrôle ». Un suivi de 13 ans avait été prévu initialement 

mais les résultats ont été publiés à 7 ans. Le taux de cancer de prostate était supérieur dans 

le groupe dépisté (+17%), mais à 7 ans il n’y avait aucune différence significative de 

mortalité spécifique du cancer de la prostate (RR=1.13 IC95% : 0.75 à 1.70). Ce résultat 

peut s’expliquer par la perte de puissance liée à la dilution de l’effet du dépistage. Cette 

dilution est secondaire aux défauts d’observance dans le bras dépistage et aux 

contaminations dans le bras de contrôle puisque les patients se faisaient dépister en marge 

de l’étude. Elle peut aussi être accentuée par la disparité de prise en charge après dépistage.  

 

Une revue de la Cochrane publiée en 2013 et mise à jour depuis(10), a colligé les 

résultats des essais randomisés contrôlés, comparant des groupes de patients dépistés à des 

groupes contrôle. Il en résultait que le dépistage était associé à une augmentation du 

diagnostic de CaP (RR: 1.3 ; 95%CI 1.02-1.065), à une augmentation de la détection de 

cancers à un stade localisé (RR=1.79 ; 95%CI: 1.19-2.70) et à une diminution de la 

détection des stades avancés (T3-4, N1, M1) (RR=0.80 ; 95%CI: 0.73-0.87). Il en résultait 

aussi que 5 essais randomisés contrôlés, ayant inclus plus de 341000 patients, n’avaient pas 

retrouvé d’amélioration de la survie spécifique dans la groupe dépisté (RR=1.00 ; 95%CI: 

0.86-1.17). 
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L’étude de l’ERSPC(11) réalisée dans 8 pays d’Europe a évalué le suivi de 180 000 

hommes de 55 à 74 ans entre 1993 et 2003. Elle comparait 2 groupes : un groupe 

« dépisté » avec un PSA et pouvant être associé à un TR et un groupe « contrôle ». 

L’incidence cumulative de cancer de la prostate était de 8.2% sur 9 ans de suivi médian dans 

le bras dépistage contre 4.8% dans le bras de référence. A 9 ans, le taux de mortalité par 

cancer de la prostate pour les hommes de 55 à 69 ans s’élevait à 214 dans le bras dépistage 

et 326 dans le bras contrôle : RR=0.80 (95%CI: 0.65-0.98). Il y a donc une réduction 

significative de 20% du risque de décès spécifique dans le groupe dépistage versus groupe 

contrôle. Cette étude peut être critiquée sur plusieurs points. En effet il existe une grande 

variation du protocole selon les centres (âge d’inclusion variable puis finalement réduit aux 

hommes de 55 à 69 ans, intervalle de réalisation du PSA différents entre les pays). De plus 

les auteurs n’ont pas comparé les effets indésirables des traitements entre les deux groupes 

pouvant déterminer le rapport bénéfice-risque entre la diminution de mortalité et 

l’augmentation des effets défavorables liés au dépistage. Une réactualisation des résultats de 

l’ERSPC a été publiée avec cette fois-ci un suivi de 13 ans (9). Elle rapportait une réduction 

de mortalité spécifique de 29% après ajustement à la non-observance. De plus le nombre de 

patients qu’il fallait dépister, puis traiter, pour sauver une personne étaient respectivement 

de 781 et 27, ce qui est inférieur au nombre nécessaire de patientes à dépister et à  traiter 

pour le cancer du sein (12). 

 

En France, les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) et de  

l’Association Française d’Urologie (AFU), divergent sur quelques points. 

L’HAS a confirmé en 2010 qu’il n’y avait pas de justification à la mise en place d’un 

programme de dépistage systématique du cancer de la prostate par le dosage du PSA, 

estimant que le PSA ne doit être réalisé qu’en présence de signes cliniques et non pour des 
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patients asymptomatiques(13). En 2013 elle a souligné l’absence d’intérêt démontré de la 

mise en œuvre d’un dépistage systématique organisé par dosage du PSA dans une 

population d’hommes considérés à haut risque, comme elle l’avait déjà signifié pour la 

population générale(14). Mais l’HAS insiste sur l’importance de l’information à apporter aux 

hommes envisageant la réalisation d’un dépistage individuel du cancer de la prostate et 

rappelle l’existence d’un guide d’information publié par l’ANAES en 2004(15). Les 

recommandations de la société de médecine générale vont également dans ce sens(16). 

De son côté l’AFU recommande une détection précoce individualisée du cancer de la 

prostate chez les patients ayant un bon performans status et une espérance de vie 

supérieure à 10-15 ans, avec une information éclairée sur les modalités, les enjeux et les 

risques éventuels liés aux différentes stratégies de prise en charge avec pour objectif 

essentiel de ne pas méconnaître un cancer agressif(17). Cette position permet de limiter la 

pratique des biopsies prostatiques uniquement aux hommes à risque de développer une 

maladie agressive au cours de leur vie. L’AFU estime que les études publiées dans le New 

England Journal of Medecine en 2009 (ERSPC et PLCO) sont contradictoires mais que 

l’actualisation des résultats de l’ERSPC(9) continue, malgré ses limites méthodologiques, de 

produire des résultats confirmant le bénéfice en termes de baisse de mortalité spécifique. 

Elle montre à 13 ans une baisse de 29% de la mortalité pour les hommes de 55 à 69 ans, 

appartenant au bras du dépistage organisé. 

 

L’European Association of Urology (EAU) va également dans le sens de l’AFU en 

recommandant un dépistage individuel du cancer de la prostate(18). Aussi bien l’AFU que 

l’EAU ne recommandent pas la réalisation d’un dépistage systématique mais uniquement 

individuel. 
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La difficulté dans le cancer de la prostate réside donc dans le fait de dépister les 

cancers à haut risque, sans pour autant sur-traiter les patients présentant des cancers de 

bon pronostic, avec les effets indésirables d’un traitement radical. Il ne faut pas perdre de 

vue que l’objectif d’un dépistage est avant tout d’identifier les patients pour qui un 

traitement va prolonger l’espérance de vie. Le réel enjeu est donc de savoir identifier les 

patients atteints d’un cancer agressif et de leur proposer un traitement adéquat. Ne pas 

dépister un cancer de la prostate pourrait constituer un abandon de ces patients qui seraient 

voués à être diagnostiqués à un stade localement avancé, voire métastatique, et donc à un 

stade non curable. Néanmoins, diagnostiquer des cancers de bon pronostic, ne doit en aucun 

cas aboutir à un sur-traitement qui les exposerait à une morbidité sans bénéfice de survie, 

d’où les stratégies de surveillance active et le développement des thérapies focales. 

 

Les médecins généralistes jouent un rôle essentiel en prévention de la santé. Ils sont 

les premiers prescripteurs de PSA (87%, contre 3.5% chez les urologues en 2011)(19), il est 

donc intéressant d’étudier leurs pratiques face à la question du dépistage du cancer de la 

prostate, véritable enjeu de santé publique. Nous avons donc réalisé une étude dont la 

méthodologie et les résultats sont décrits dans l’article suivant. 
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DEUXIEME PARTIE : ARTICLE ORIGINAL 

INTRODUCTION 

Depuis plusieurs années, la légitimité du dépistage du cancer de la prostate (CaP) est 

débattue. En effet, bien qu’il s’agisse du cancer le plus fréquent chez l’homme (26.7% des 

cancers)(2), il reste d’évolution lente. Des études internationales de niveau de preuve élevé 

telles que l’  « EuropeanRandomised Screening for Prostate Cancer » (ERSPC)(9) en Europe 

et la « Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening » (PLCO)(8) aux Etats unis 

présentent des résultats contradictoires : en effet l’ERSPC montre une diminution de la 

mortalité par CaP de 29% dans le groupe dépisté contre le groupe non dépisté avec un suivi 

médian de 13 ans, tandis que l’étude PLCO ne montre pas de bénéfice du dosage du PSA sur 

la mortalité par CaP. Les enjeux de ce débat sont ainsi centrés sur les notions de 

surtraitement et de surdiagnostic.  

Les recommandations en France sont, elles aussi, contradictoires. D’un côté l’HAS 

(14) et le collège de médecine générale(16) préconisent de ne pas faire de dépistage sauf 

chez les patients présentant des troubles urinaires. De l’autre, l’Association Française 

d’Urologie (AFU)(7) et l’European Association of Urology (EAU)(18) recommandent une 

détection précoce individualisée du CaP avec une information éclairée, chez des patients 

ayant un bon performans status et une espérance de vie supérieure à 10-15 ans. 

 

Les médecins généralistes jouent un rôle essentiel dans la prévention de la santé, 

notamment via le dépistage. Ils sont les premiers prescripteurs de PSA (87%, contre 3.5% 

par les urologues en 2011)(19). L’objectif de l’étude était d’évaluer les pratiques des 

médecins généralistes du Maine et Loire concernant le dépistage du cancer de la prostate. 
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MÉTHODES 

Il s’agissait d’une enquête descriptive transversale dressant un état des lieux des 

pratiques des médecins généralistes concernant la prescription le dépistage du cancer de la 

prostate. Un questionnaire en ligne était envoyé aux 894 médecins généralistes du Maine et 

Loire référencés par la faculté de médecine d’Angers. On dénombre actuellement en Maine et 

Loire 1076 médecins généralistes en activité. Les données ont été recueillies entre juin et 

juillet 2016.  

Le support de l’enquête était un questionnaire anonyme, réalisé en ligne sur le site de 

sondage Sondage Online (https://www.sondageonline.fr) (Annexe 1). Le questionnaire 

comprenait 41 questions hiérarchisées en cinq thématiques : 

- Données sociodémographiquesdu praticien. 

- Les facteurs de risque du cancer de la prostate. 

- Le dosage des PSA. 

- La réalisation du toucher rectal. 

- Les avis concernant de dépistage du cancer de la prostate. 

 

Les données ont été analysées avec les logiciels Excel® (Microsoft®, USA), et SPSS 

11.0® software (SPSS Inc.®, Chicago, USA). 

 

https://www.sondageonline.fr/
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RÉSULTATS 

1. DONNEES SOCIO DEMOGRAPHIQUES 

 

Nous avons reçu 118 réponses, ce qui représente un taux de réponse de 11%. L’âge 

médian des participants était de 42 ans. Les autres données sociodémographiques sont 

résumées dans le tableau I. 

 

Tableau I.Données sociodémographiques de la population (n=nombre) 

 
  n % 

Sexe (n=118) Femmes 51 43 

  Hommes 67 57 

    
  Milieu d'exercice (n=118) Rural 32 27 

  Semi-Rural 50 43 

  Urbain 36 30 

    
  Maitre de Stage Universitaire (n=118) Oui 57 48 

  Non 61 52 

    
  Dernière formation sur le cancer de la prostate 

(n=118) Aucune 47 40 

  moins d'1 an 20 17 

  1 à 5 ans 29 24 

  5 à 10 ans 8 7 

  plus de 10 ans 14 12 

    
  Pourcentage d'hommes de plus de 50 ans parmi la 

patientèle (n=118) 0-25% 65 55 

  25-50% 43 37 

  >50 % 10 8 
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2. PRATIQUE DU DEPISTAGE 

 

Parmi les 118 médecins qui ont répondu à l’étude, 83 (70%) proposaient un dépistage 

contre 35 (30%) qui ne le proposaient pas à leurs patients. Il existait une différence 

significative de prescription entre les sexes : 61% des hommes contre 80% des femmes 

pratiquaient le dépistage (p=0,013). On ne retrouvait par contre pas de différence de 

prescription en fonction de l’âge (praticiens de plus ou moins 50 ans) (p=0,516), du milieu 

d’exercice (p=0,490), de la date de la dernière FMC (p=0.232), du statut de maître de stage 

universitaire (p=0,659), ou de la proportion d’hommes de plus de 50 ans dans la patientèle 

du praticien (p=0.763).  

 

Les questions concernant les modalités de prescription du dépistage (recherche de 

facteurs de risque, dosage du PSA et toucher rectal) n’ont été posées qu’aux 83 médecins 

qui pratiquaient le dépistage. 

 

Soixante huit pourcent (n=56) des médecins privilégiaient un dépistage individuel 

contre 32% (n=27) qui pratiquaient un dépistage de masse. On ne constatait pas de 

différence significative de pratique selon le sexe (p=0,273), l’âge du praticien (p=0,123), le 

milieu d’exercice (p=0,352), la date de la dernière FMC (p=0,856), le statut de maître de 

stage universitaire (p=0,747) ou la proportion d’hommes de plus de 50 ans dans la 

patientèle (p=0,092). 
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3. RECHERCHE DE FACTEURS DE RISQUE ET ATTITUDE EN 

FONCTION 

Parmi les  83 médecins réalisant le dépistage, 65 médecins (80%) recherchaient les 

facteurs de risque de cancer de la prostate contre 16 (20%) qui ne le faisaient pas. Les 

facteurs de risque recherchés sont résumés dans la figure 3.  

Pour 17 médecins (22%), le risque de cancer de la prostate était augmenté en cas de 

troubles mictionnels du bas appareil. 

Soixante cinq médecins sur 81 (77%) modifiaient leurs modalités de dépistage en cas de 

facteurs de risque chez leur patient, les différentes attitudes sont résumées dans la figure 4. 

 
Figure 3.Facteurs de risque de cancer de la prostate recherchés par les praticiens (n=65). 

Atcd : antécédent 

 

 

 
Figure 4. Modification de l’attitude des médecins généralistes en cas de facteur de risque de cancer 

de la prostate (n=65).  

FR : facteur de risque, TR : toucher rectal 
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4. MODALITES DE PRESCRIPTION DU PSA 

 

La fréquence de dosage des PSA ainsi que l’âge de dépistage, en fonction de la 

présence ou non de facteurs de risques de cancer de la prostate sont résumés dans les 

figures 5, 6, 7 et 8. 

 

 
Figure 5. Fréquence de dosage du PSA en l’absence de facteur de risque de cancer de la prostate. 

(n=78). SF : signes fonctionnels 

 
 

 

 
Figure 6. Age de dépistage en l’absence de facteurs de risque (n=79). 
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Figure 7. Fréquence de dosage de PSA en présence de facteurs de risque de cancer de la prostate. 

(n=76). 

 

 
 

 
 

Figure 8. Age de dépistage en présence de facteurs de risque (n=76).  

Dg : diagnostic, Atcd : antécédent. 

 

 
Quatre vingt quinze pourcent des médecins dosaient le PSA total sérique. Quarante-

six des 80 médecins interrogés (58%) dosaient le rapport PSA libre/total sérique, les 

circonstances sont résumées dans la figure 9. La figure 10 résume les valeurs de PSA à partir 

desquelles les médecins généralistes sollicitent l’avis d’un spécialiste urologue. 
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Figure 9.Circonstances de dosage du rapport PSA libre/total(n= 46).  

HBP : hypertrophie bénigne de prostate. 

 

 

 
Figure 10.Valeur de PSA entrainant une demande de consultation spécialisée (n=79) 

 

 

L’information délivrée au moment de la prescription de PSA était uniquement orale 

pour 68 des médecins interrogés (86%). Deux médecins (3%) utilisaient une information 

écrite : l’un une fiche du journal Prescrire et l’autre une ancienne thèse. Onze médecins 

(14%) ne délivraient aucune information.  

Enfin pour 75 médecins (94%), la prescription de PSA seule était insuffisante dans la 

démarche de dépistage de cancer de la prostate.  
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5. TOUCHER RECTAL 

 

Le toucher rectal faisait partie de l’examen clinique pour 47 des médecins (59%) mais 

seuls 23 d’entre eux (30%), le faisaient de façon systématique dans la démarche de 

dépistage de cancer de la prostate. On retrouvait une différence significative entre les 

sexes : parmi les médecins qui faisaient un toucher rectal, 77% (n=36) étaient des hommes 

contre 23% (n=11) de femmes (p<0.001). En revanche, il n’existait pas de différence 

significative entre les praticiens de plus et moins de 50 ans (p=0.539) et ceux qui sont 

maîtres de stage ou non (p=0.986). Les motifs de non réalisation du toucher rectal sont 

résumés dans la figure 11. Par ailleurs 47% des personnes interrogées (n=35/75) estimaient 

qu’être une « examinatrice » constituait une limite à la réalisation du toucher rectal. 

Figure 11. Motifs à la non réalisation du toucher rectal par les médecins généralistes (n=47). 

 
 

La fréquence de réalisation du toucher rectal par les médecins généralistes dans le cadre 

du dépistage du cancer de la prostate est détaillée dans la figure 12. Soixante deux des 

médecins interrogés (79%) estimaient qu’un taux de PSA normal n’était pas forcément 

associé à un toucher rectal normal. 
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Figure 12. Fréquence de réalisation du toucher rectal par les médecins généralistes pour le 

dépistage du cancer de la prostate (n=66). 

 

 

6. DEBAT ET OPINIONS 

Les raisons qui poussaient les médecins généralistes à ne pas proposer de dépistage de 

cancer de la prostate sont résumées dans la figure 13. Les sources d’informations ayant 

permis aux praticiens de se faire une opinion dans le débat sur le dépistage du cancer de la 

prostate sont représentées dans la figure 14. 
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Figure 13.Motifs de non pratique du dépistage du cancer de la prostate (n=52). 

MG : médecine générale, HAS : Haute Autorité de Santé, TR : Toucher Rectal 

 

 
Figure 14.Sources d’informations des médecins généralistes concernant le dépistage du cancer de la 

prostate. (n=110) 

FMC : formation médicale continue, Collège MG : collège médecine générale, HAS : Haute Autorité de Santé, 

OMS : organisation Mondiale de la Santé, AFU : association Française d’Urologie, EAU : European Association of 

Urology, ERSPC : EuropeanRandomisedStudy of Screening Prostate Cancer, PLCO : Prostate Lung Colorectal 

and Ovarian cancer screening. 

 

 

Par ailleurs, 35% (n= 7/20) des médecins répondants concernés affirmaient doser 

leur propre PSA, et 56% (n= 34/77) des médecins répondants encourageaient leurs proches 

à réaliser un dosage de leur PSA. 
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Les opinions des médecins généralistes  concernant le dépistage du cancer de la 

prostate sont regroupées dans la figure 15. 

 
Figure 15. Opinions des médecins généralistes sur le dépistage du cancer de la prostate (n=110). 

 

Enfin, les avis des praticiens sur la pratique du dépistage du cancer de la prostate tel 

qu’il est pratiqué actuellement (dosage du PSA associé à un toucher rectal) sont résumés 

dans la figure 16.  Ces opinions variaient en fonction de leurs pratiques : dépistage pratiqué 

ou non et réalisation du toucher rectal ou non. Ces données sont rapportées dans le tableau 

II. 

 
Figure 16. Avis des médecins répondants sur la pratique actuelle du dépistage (PSA + toucher 

rectal) (n=98). 
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Tableau II.Opinions des médecins généralistes en fonction de leur pratique.  

(TR : toucher rectal, IRM : Imagerie par Résonance Magnétique) 

 

Médecins pratiquant le 

dépistage du cancer de la 

prostate 

Médecins ne pratiquant pas le 

dépistage du cancer de la 

prostate 

Le dépistage doit être maintenu tel quel 40% 6% 

Le dépistage doit être abandonné 18% 73% 

Le dépistage doit être complété avec des examens 

biologiques type PCA3 urinaire 22% 9% 

le dépistage doit être complété avec une IRM 

prostatique 20% 12% 

 

Médecins faisant le TR Médecins ne faisant pas le TR 

Le dépistage doit être maintenu tel quel 15% 25% 

Le dépistage doit être abandonné 46% 29% 

Le dépistage doit être complété avec des examens 

biologiques type PCA3 urinaire 12% 38% 

Le dépistage doit être complété avec une IRM 

prostatique 27% 8% 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

L’objectif de cette étude était de faire l’état des lieux des différentes attitudes des 

médecins généralistes du Maine et Loire quant au dépistage du CaP. On constatait qu’une 

majorité des praticiens (70%) proposaient le dépistage du CaP. Parmi eux, 68% pratiquaient 

un dépistage individuel contre 32% qui pratiquaient un dépistage de masse. La pratique d’un 

dépistage de masse est actuellement non recommandée, aussi bien par l’AFU(7), l’EAU(18) 

et la HAS(14). Un dépistage individuel, sur une population ciblée, est néanmoins préconisé 

par ces trois sociétés savantes, seulement l’HAS le restreint aux hommes ayant une 

symptomatologie génito-urinaire, alors que l’EAU et l’AFU le recommandent pour les hommes 

entre 50 et 75 ans ayant une espérance de vie de plus de 15 ans. On constate par ailleurs 

une tendance à la diminution du dépistage du CaP par les médecins généralistes : une étude 

de 2006(20) rapportait que 98% des généralistes auvergnats dépistaient le CaP, alors qu’une 

autre étude de 2013 dans l’Oise(21) rapportait un taux de 88%.  

 

On constatait que les femmes pratiquaient significativement plus le dépistage que les 

hommes (respectivement 80% et 61%, p=0,013). Les praticiens hommes étaient peut être 

plus réticents à proposer le dépistage, car se sentant davantage concernés par les effets 

indésirables d’un traitement radical. Rappelons d’ailleurs que seuls 35% des médecins 

concernés dosaient leur propre PSA. En revanche, il n’y avait pas de différence significative 

en fonction de l’âge, du milieu d’exercice, de la date de la dernière FMC, du statut de maître 

de stage universitaire, ou de la proportion d’hommes de plus de 50 ans dans la patientèle du 

praticien. Ainsi nous n’avons pas mis en évidence de profil de praticien particulier proposant 

ou ne proposant pas le dépistage.  
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Une majorité de médecins recherchaient et adaptaient leur attitude en fonction des 

facteurs de risque (77%), principalement en débutant le dépistage plus précocement, et en 

pratiquant des dosages de PSA plus rapprochés que pour les autres patients. A noter que 

22% des praticiens estimaient à tort que le risque de cancer de prostate était augmenté en 

cas de troubles mictionnels, alors que cela ne constitue pas un facteur de risque de CaP. 

Même s’il existait une disparité des pratiques pour le dosage du PSA, 2 attitudes 

prédominaient : pour les patients sans facteurs de risque, le dépistage était réalisé entre 50 

et 75 ans avec un PSA tous les 1 ou 2 ans ; pour les patients avec facteurs de risque, le 

dépistage était réalisé entre 50 et 75 ans et le PSA était dosé tous les ans. En revanche, 

rares étaient les praticiens qui adaptaient la fréquence du dosage du PSA en fonction du taux 

initial. L’AFU(7)et l’EAU(18) recommandent en effet de réaliser un premier dosage de PSA à 

50 ans (ou 45 ans en cas de facteurs de risques de CaP) et d’adapter selon le taux obtenu la 

fréquence des dosages suivants.  

 

Concernant le toucher rectal (TR), seuls 30% des médecins le réalisaient 

systématiquement. Pour 41% des praticiens le TR ne faisait pas partie de l’examen clinique, 

or une étude de 1993 montrait que 18 % des cancers de prostate étaient révélés par le TR 

alors que la valeur du PSA total est normale(22).  Les femmes le pratiquaient moins que les 

hommes (23% contre 77%) et 47% des médecins considéraient que le fait d’être une 

examinatrice constituait une limite pour la réalisation du TR. Cette tendance était également 

observée dans une étude conduite en France entre décembre 2007 et janvier 2008(23) avec 

une pratique du toucher rectal plus fréquente par les hommes que par les femmes : 69% 

contre 54%(OR=1.86; 95% CI=1.31-2.63). Les motifs de non réalisation du TR étaient 

principalement le manque de fiabilité de l’examen et le manque d’expérience des praticiens. 

On constatait également une hétérogénéité dans la fréquence de réalisation du TR, même si 
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une majorité des médecins le faisaient tous les ans ou tous les 2 ans. Notre étude révèle que 

la sensibilisation des praticiens de médecine générale à l’intérêt du toucher rectal pourrait 

constituer un objectif pédagogique pour les FMC d’une part ainsi qu’au cours de la formation 

des internes.  

 

Les opinions des praticiens concernant le dépistage du CaP divergeaient : certains 

avaient un avis très tranché, d’autres avaient des difficultés à se positionner entre les 

différentes recommandations. Il en ressortait que 37% des médecins interrogés estimaient 

devoir abandonner le dépistage du CaP tel qu’il est pratiqué actuellement (PSA et toucher 

rectal), et seulement 29% des médecins souhaitaient maintenir le dépistage tel quel. 

 

L’absence de consensus, la crainte du « surdiagnostic » et du « surtraitement » ainsi 

que le manque de spécificité du PSA et de sensibilité du toucher rectal restaient des freins 

majeurs au dépistage du CaP. Les perspectives d’avenir sont représentées par les progrès de 

l’IRM, les biopsies ciblées et la fusion d’images(24), ainsi que le dosage de nouveaux 

marqueurs comme le PCA3 urinaire(25). D’ailleurs, 17% des praticiens estimaient que le 

dépistage devait être complété par une IRM prostatique et ils étaient également 17% à 

estimer qu’il devait être complété par le PCA3 urinaire. La surveillance active des patients 

présentant un CaP de bon pronostic constituait une alternative thérapeutique de plus en plus 

proposée, permettant d’éviter d’éventuels effets indésirables liés aux traitements radicaux, 

néanmoins au prix d’une anxiété chez certains patients(26). 

 

Les limites de notre étude étaient : l’effectif réduit de notre population, le caractère 

déclaratif de l’étude et le taux de participation bas. Bien que ces bais limitent la 
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représentativité de la population étudiée elle reste non moins un indicateur des pratiques 

actuelles. 

 

Même si le dépistage actuel (PSA et toucher rectal) ne faisait pas l’unanimité auprès 

des médecins généralistes, une majorité d’entre eux le proposaient à leurs patients, 

principalement sur un schéma individuel conformément aux recommandations de l’AFU. Trois 

objectifs pédagogiques ressortent de notre étude: l’abandon du dépistage de masse, une 

fréquence de dosage de PSA déterminée en fonction du taux initial retrouvé, et la réalisation 

systématique du toucher rectal. De plus, cette étude souligne la nécessité d’améliorer les 

moyens de dépistage, une majorité de praticiens étant insatisfaits du schéma actuel. Des 

formations complémentaires sous forme de FMC spécifiquement sur cette thématique 

pourraient aider les médecins généralistes à mieux se situer au sein de ce débat et à mieux 

cibler les patients à risque et ainsi éviter un dépistage de masse au profit d’un dépistage 

individuel. 
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE TRANSMIS AUX MEDECINS 

 

 
INTRODUCTION AU QUESTIONNAIRE 
Chers confrères, 
Je réalise mon travail de thèse sur le dépistage du cancer de la prostate par les médecins généralistes. Ce 
questionnaire anonyme a pour but de faire un état des lieux de nos pratiques et convictions concernant le 
dépistage du cancer de la prostate. 
Merci d'avance de répondre en toute franchise sur vos pratiques courantes 
Claire Hamard 

 
QUESTIONS CONCERNANT LE PRATICIEN ET SON MODE D'EXERCICE 
1. Quel est votre âge ? (ans) * 
2. Etes vous * 
un homme 
une femme 
3. Depuis combien de temps exercez-vous la médecine générale ? (années) 
4. Quel est votre milieu d'exercice ? * 
Rural Semi-rural Urbain 
5. Etes vous maître de stage universitaire ? * 
oui 
non 
6. A combien de temps remonte votre dernière formation sur le cancer de la prostate ? (années) * 
en l'absence de formation sur le dépistage du cancer de la prostate répondre: "AUCUNE" 

7. Quel est le pourcentage d'hommes de plus de 50 ans dans votre patientèle (environ) ? (%) * 
 

DEPISTAGE OU NON, TELLE EST LA QUESTION 
8. Proposez-vous un dépistage du cancer de la prostate dans votre pratique ? * 
si NON passer directement à la question 37 

oui 
non 
 

DEPISTAGE DE MASSE OU INDIVIDUEL ? 
9. Faites vous un dépistage de masse ? (= de façon systématique à tous vos patients) * 
oui 
non 
10. Faites vous un dépistage individuel ? * 
oui 
non 
 

FACTEURS DE RISQUE 
11. Recherchez-vous systématiquement des facteurs de risque de cancer de la prostate ? 
oui 
non 
12. SI oui lesquels ? 
Age 
Ethnie 
Antécédents familiaux du premier degré de cancer de la prostate 
13. Considérez-vous que les patients présentant des troubles mictionnels du bas appareil soient plus à 
risque de cancer de la prostate ? 
oui 
non 
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14. Si des facteurs de risque sont présents, cela change-t'il votre mode de dépistage ? 
oui 
non 
15. Si oui en quoi modifiez vous votre pratique ? 
plusieurs réponses possibles 

Fréquence plus rapprochée du dosage des PSA 
Début de dépistage plus précoce 
Autre 
 

EN L'ABSENCE DE FACTEURS DE RISQUE 
16. En l'ABSENCE de facteurs de risque, à quel âge proposez-vous le dépistage ? 
Avant 45 ans 
Entre 45 et 75 ans 
Entre 50 et 75 ans 
A partir de 45 ans et sans limite d'âge 
A partir de 50 ans et sans limite d'âge 
Autre 
17. En l'ABSENCE de facteur de risque, à quelle fréquence dosez-vous le PSA ? 
Tous les 2 ans 
Tous les ans 
Tous les 3 à 6 mois 
Autre 
 

EN PRESENCE DE FACTEURS DE RISQUE 
18. En PRESENCE de facteurs de risques, à quel âge proposez-vous le dépistage du cancer de la prostate ? 
Avant 45 ans 
Entre 45 et 75 ans 
Entre 50 et 75 ans 
A partir de 45 ans et sans limite d'âge 
A partir de 50 ans et sans limite d'âge 
Autre 
19. En PRESENCE de facteurs de risque, à quelle fréquence dosez-vous les PSA ? 
Tous les 2 ans 
Tous les ans 
Tous les 3 à 6 mois 
Autre 
 

A PROPOS DU PSA 
20. Dosez-vous le PSA total sérique ? 
oui 
non 
21. Dosez-vous le rapport PSA libre/total sérique ? 
oui 
non 
22. Si vous dosez le rapport PSA libre/total, à quelle occasion ? 
Systématiquement 
En cas de PSA entre 4 et 10ng/mL 
En cas de PSA > 10ng/ml 
autre 
23. A partir de quelle valeur de PSA demandez-vous un avis spécialisé ? 
plusieurs réponses possibles 

> 4 ng/ml indépendamment du contexte 
> 2 ng/ml à 60 ans 
> 1 ng/ml à 40 ans 
> 10 ng/ml à tout âge 
En cas de temps de doublement du PSA rapide 
24. Pratiquez vous un dosage du PSA de façon systématique lors du bilan annuel chez les patients 
suivants ? 
cocher les patients concernés, plusieurs réponses possibles 

Chez tous les patients quel que soit leur âge et leur état de santé 
Chez les patients présentant une polypathologie sévère 
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Chez les patients ayant une espérance de vie inférieure à 10 ans 
Chez les patients de plus de 75 ans 
Aucune des propositions 
25. Délivrez vous une information détaillée (bénéfices/risques) à vos patients lors de la prescription de 
PSA 
Pas d'information 
Information orale 
Information écrite 
26. Si vous utilisez une information écrite, quel(s) document(s) utilisez-vous ? 
27. Pensez vous que le PSA seul est suffisant pour dépister le cancer de la prostate ? 
oui 
non 
 

PLACE DU TOUCHER RECTAL DANS LE DEPISTAGE 
28. Le toucher rectal fait-il partie de votre examen clinique ? 
oui 
non 
29. Si NON, pourquoi ? 
Vous êtes mal à l'aise 
Vous pensez que cet examen est peu fiable 
Vous manquez d'expérience pour l'interpréter 
Vous avez peur de choquer le patient 
Vous n'avez pas le temps 
30. Estimez-vous qu'être une femme limite la réalisation du toucher rectal ? 
oui 
non 
31. Pratiquez-vous systématiquement un toucher rectal dans une démarche de dépistage du cancer de la 
prostate ? 
oui 
non 
32. A quelle fréquence réalisez-vous un toucher rectal ? 
Tous les 2 ans 
Tous les ans 
Tous les 3 à 6 mois 
A la demande du patient uniquement 
autre 
33. Pensez-vous que si le PSA est normal, le TR le sera probablement aussi ? 
oui 
non 
 

DEBAT ET OPINIONS 
34. Quelle est pour vous la principale problématique de la prise en charge du cancer de la prostate 
actuellement ? 
Le surdiagnostic 
Le surtraitement 
Les deux 
35. Dosez vous votre propre PSA si vous êtes concerné ? 
Oui 
Non 
Non concerné 
36. Encouragez-vous les hommes de votre entourage (famille/amis) à réaliser un dosage des PSA ? 
oui 
non 
37. Dans le débat sur le dépistage du cancer de la prostate, comment vous êtes vous fait votre opinion ? 
plusieurs choix possibles 

Lecture des études comme celle de l'ERSPC et PLCO 
Communiqués et recommandations des sociétés savantes de spécialité (Association Française 
d'Urologie et/ou European Association of Urology) 
Communiques et recommandations de l'HAS ou de l'OMS 
Communiqués et recommandations du Collège de Médecine générale 
Discussion avec les urologues correspondants locaux 
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FMC 
38. Quel est votre sentiment au sujet des résultats du dépistage du cancer de la prostate ? 
Le dépistage a permis de diminuer la mortalité liée au cancer de la prostate 
Le dépistage a permis de diminuer l'incidence des cancers de prostate métastatiques 
Le dépistage a entraîné plus de surtraitement qu'il n'a sauvé de patients 
Autre 
39. Si vous ne faites PAS de dépistage de cancer de la prostate, pour quelles raisons ? 
plusieurs réponses possibles 

Interprétation du dosage du PSA peu fiable 
Interprétation du TR difficile 
Recommandations HAS 
Recommandations du collège de médecine générale 
Absence de consensus 
Refus du patient 
Caractère anxiogène pour le patient 
Risque de surtraitement avec effets délétères 
Coût financier lié au dépistage et aux examens qui en découlent 
Autres 
40. Pratiquez-vous un toucher rectal lors du bilan de l'hypertrophie bénigne de prostate ? 
oui 
non 
41. Pensez-vous que le dépistage du cancer de la prostate tel qu'il est pratiqué actuellement (PSA et TR)... 
Devrait être abandonné 
Doit être maintenu tel qu'il est 
Nécessite d'être complété par une IRM prostatique 
Nécessite d'être complété par des tests biologiques complémentaires (PCA3 urinaire) 
42. Avez-vous des remarques particulières ? (réponse libre) 
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ANNEXE 2 : REMARQUES DES MEDECINS GENERALISTES A PROPOS DU DEPISTAGE 

DU CANCER DE LA PROSTATE (zone de texte libre) 

 

- 88% des dosages de PSA sont de notre fait, 12% du fait des urologues. 

- Malgré les cours de la faculté, ne sait pas toujours quelle conduite tenir par rapport à ce 

dépistage, j’ai besoin que les données soient clarifiées et que les recommandations soient plus 

claires. 

- Avant de généraliser ce dépistage il faudrait confirmer les résultats obtenus, contradictoires 

sur ses bénéfices, alors que dans les même temps les inconvénients eux sont réels et 

retrouvés constamment dans les études. 

- J’interroge systématiquement mes patients sur d’éventuels troubles mictionnels, s’ils existent 

je fais TR + PSA. Si TR et PSA pas inquiétant score IPSS. Ceci dit ce sont souvent les 

patients(ou leurs épouses) qui viennent avec la demande de PSA et là c’est beaucoup de 

temps d’information et il est difficile de ne pas accéder à leur demande. 

- Je suis souvent confronté à une demande des patients d’un dosage de PSA ; je n’ai pas 

toujours le temps d’argumenter quand au peu d’intérêt de ce dosage en matière de 

dépistage ; il est plus simple de prescrire que de passer 10mn à essayer de faire entendre au 

patient quelles seront les conséquences d’un dosage de PSA. Il est dommage que les médias 

soient plus prompts à mettre des idées erronées en avant plutôt que de se faire l’écho de 

recommandations qui nous sont opposables (cf campagne menée par la CPAM auprès des 

MG). 

- 2 formations rapprochées : lors des 2 on nous a expliqué qu’il fallait faire du dépistage et qu’il 

ne fallait pas en faire (et vice versa). Au final je ne sais plus ce qu’il faut faire et je n’arrive 

pas trop à motiver mes assez peu nombreux patients entre 50 et 75 ans. 

- En fait le problème vient plus de la décision de l’urologue qui décide d’avoir une prise en 

charge agressive, et en l’absence de recommandation claire et des avis divergents des 

urologues, autant faire quelque chose (un dépistage), car le cancer de la prostate n’est pas un 

mythe. 

- Je fais peu de TR car j’ai des doigts un peu courts et j’ai rarement le pole supérieur de la 

prostate, surtout chez les gens en surpoids. Quand j’ai un doute diagnostic je fais une 

échographie ou j’adresse à l’urologue.  

- J’ai des difficultés à savoir quelle population cible je vise dans le dépistage du cancer de la 

prostate, pour quelle population y a-t-il un intérêt ? 

- Je suis opposé à la réalisation d’un dépistage systématique qui n’a pas fait actuellement les 

preuves de son efficacité, en revanche, en tant que MG, je crois qu’il est impératif de poser 

régulièrement voire systématiquement la question des SFU et/ou dysfonction érectile. 
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- Je suis mal à l’aise car je fais un dépistage par les PSA bien que je sache que cela n’est pas 

recommandé ; cependant lorsque j’étais externe puis interne, dans les 1990 tous les jours 

arrivaient aux urgences des hommes avec des fractures sur méta osseuses de cancer de 

prostate méconnus. Le PSA a bien changé les choses, même si il a induit un surdépistage et 

un surtraitement, mais il faut faire des choix ; à mon petit niveau j’essaie de faire au mieux 

avec l’aide d’urologue.  

- Manque de formation dans le domaine. 

- Sentiment que l’on n’a pas les outils pour dépister les cancers agressifs de la prostate de ceux 

qui sont lentement évolutifs. 

- Dépistage délicat. 

- J’attends des recommandations pour faire évoluer ma pratique. 

- Attente de trouver un moyen de dépistage plus adapté. 

- Pour ceux qui ne préconisent pas de dépistage : j’espère qu’ils n’auront pas le désagrément 

de se découvrir un jour un cancer de prostate métastasé. J’ai découvert dans ma patientèle 3 

cancers de prostate avec PSA normal, ces patients me remercient régulièrement de les avoir 

dépistés. 

- Rien n’est clair dans ce domaine, à lire les articles et à écouter les urologues, on ne sait plus 

comment se situer. Il y a le principe de réalité qui veut qu’on se ferait reprocher un non 

dosage du PSA s’il arrivait un cancer… 

- Le problème de la judiciarisation reste entier car le consensus n’est pas clair. 

- Jamais de PSA dans le cadre du dépistage seul, sans signes cliniques, sauf si le patient le 

réclame beaucoup ou si il a l’habitude de l’avoir tous les ans. 

- J’ai toujours la crainte qu’un autre médecin bien meilleur que moi prescrive un PSA qui 

revienne très positif à un patient à qui j’aurais expliqué son inutilité et auquel je n’aurais 

jamais prescris de PSA. Je ne crois pas que ce patient et sa famille acceptent mes explications 

si on découvre de nombreuses localisations secondaires tandis que ses voisins auraient 

« bénéficié » d’un PSA annuel. 

- Souhait de recommandations par le collège des MG. 

- TR opérateur dépendant (petits doigts ne touchent pas les petites prostates). 

- Nous nous trouvons encore devant des cancers évolués chez des hommes jeunes. 

- Discordance entre les recommandations HAS et les chirurgiens urologues. 
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 Introduction: prostate cancer screening is debated, and guidelines diverge. The objective of the study was to evaluate the 

practices of general practitioners (GP) for prostate cancer screening in Maine et Loire. 

Material and Methods: An observational survey was conducted from June to July 2016. A questionnaire was sent online to 894 

general practitioners in Maine et Loire.  

Results:  We received 118 responses. Seventy percent of GPs proposed prostate cancer screening to their patients, against 30% 

who did not propose it. It was an individual screening in 68% of the cases against mass screening in 32% of the cases. Women 

practiced significantly more screening than men (respectively 80% and 61%, p=0.013). There was no significant difference 

according to age, practice setting, medical formation, teacher status, or the proportion of men over 50 years among patients. In 

the absence of prostate cancer riskfactors, PSA testing was performed every 2 years (44%) and annually (37%), and for 

patients from 50 to 75 years old (73%). Digital rectal examination (DRE) was systematically performed by 30% of the GPs. Only 

3%provided written information and 80% oral information to the patient. Thirty-seven percent of the GPs believed that 

screening should be abandoned and 29% that it should be maintainedas it was. 

Conclusion: Although it remains controversial, the majority of GPs performed individual prostate cancer screening mainly with 

PSA testing, and sometimes in association with DRE. 
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 Introduction : La légitimité du dépistage du cancer de la prostate (CaP) est sujet à débat et les recommandations divergent. 

L’objectif de l’étude était d’évaluer les pratiques de dépistage du CaP des médecins généralistes du Maine et Loire. 

Matériel et Méthodes : Enquête descriptive transversale réalisée de juin à juillet 2016. Un questionnaire en ligne a été envoyé à 894 

médecins généralistes du Maine et Loire. 

Résultats : Nous avons reçu 118 réponses. Soixante-dix pourcent des médecins proposaient un dépistage du CaP à leurs patients 

contre 30% qui ne le proposaient pas. Il s’agissait d’un dépistage individuel dans 68% des cas et d’un dépistage de masse pour 32% 

des cas. Les femmes pratiquaient significativement plus le dépistage que les hommes (respectivement 80 et 61%, p=0.013). Il n ’y 

avait pas de différence significative en fonction de l’âge, du milieu d’exercice, de la date de la dernière FMC, du statut de maître de 

stage universitaire ou de la proportion d’hommes de plus de 50 ans dans la patientèle du praticien. En l’absence de facteur de risque 

de CaP, le dosage du PSA était fait tous les 2 ans ou tous les ans respectivement pour 44% et 37% des praticiens, et chez des 

patients de 50 à 75 ans pour 73% des praticiens. Le toucher rectal n’était fait de façon systématique que par 30% des praticiens. 

Seuls 3% des praticiens délivraient une information écrite et 80% une information orale. Trente-sept pourcent des médecins 

estimaient que le dépistage devait être abandonné et 29% qu’il devait être maintenu tel quel (association du dosage du PSA et d’un 

toucher rectal). 

Conclusion: Même s’il reste controversé, une majorité des médecins généralistes pratiquaient un dépistage individuel du cancer de 

la prostate avec le dosage du PSA seul, et parfois en association avec un toucher rectal. 

 
 


