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Epidémiologie, Santé Publique
Gynécologie Obstétrique
Pharmacologie

Anatomie et Chirurgie Pédiatrique
Cancérologie

Gériatrie

Pédiatrie
Bactériologie-Virologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie générale
Pharmacologie

Hématologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Biologie Cellulaire

Médecine Légale

Hépato-Gastro-Entérologie

Mme BEYNE-RAUZY Odile
M. BROUCHET Laurent

M. BUREAU Christophe

M. CALVAS Patrick

M. CARRERE Nicolas
Mme CASPER Charlotte
M. CHAIX Yves

Mme CHARPENTIER Sandrine

. COGNARD Christophe
. DE BOISSEZON Xavier
. FOURNIE Bernard

. FOURNIE Pierre

. GAME Xavier

. GEERAERTS Thomas
Mme GENESTAL Michele
. LAROCHE Michel

. LAUWERS Frédéric

. LEOBON Bertrand

. MARX Mathieu

. MAS Emmanuel

. MAZIERES Julien

. OLIVOT Jean-Marc

. PARANT Olivier

. PARIENTE Jérémie

. PATHAK Atul

. PAYRASTRE Bernard
. PERON Jean-Marie

. PORTIER Guillaume

. RONCALLI Jérébme

M
M
M
M
M
M

=T =T g2 EZE L 2 L

Mme SAVAGNER Frédérique

Mme SELVES Janick
M. SOL Jean-Christophe

P.U.
M. OUSTRIC Stéphane

Professeur Associé de Médecine Générale

Dr. MESTHE Pierre

Doyen : D. CARRIE

P.U. - P.H.
2éme classe

Médecine Interne

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
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Génétique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédiatrie

Thérapeutique, méd. d’urgence, addict
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Anatomie et cytologie pathologiques
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Médecine Générale
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. MEYER Nicolas
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Professeur Associé de Médecine Générale

Pr VIDAL Marc
Pr STILLMUNKES André
Professeur Associé en O.R.L

Pr WOISARD Virginie

Chirurgie Infantile

Psychiatrie

Parasitologie

Radiologie

Médecine d’urgence

Médecine Vasculaire

Chirurgie Vasculaire

Anatomie

Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Pédiatrie

Maladies Infectieuses

Canceérologie

Thérapeutique

Addictologie

Chirurgie Infantile

Chirurgie Plastique

Anatomie Pathologique

Urologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Chirurgie Générale et Gynécologique
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Dermatologie

Dermatologie

Anesthésiologie Réanimation

Chirurgie Digestive

Radiologie

Neurochirurgie

Médecine Interne

Physiologie

Anatomie Pathologique

Oto-rhino-laryngologie
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M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine

M. BIETH Eric

Mme BONGARD Vanina
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Mme CASSAING Sophie
Mme CONCINA Dominique
M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY Isabelle
Mme DE MAS Véronique
Mme DELMAS Catherine

M. DUBOIS Damien

Mme DUGUET Anne-Marie
M. DUPUI Philippe

M. FAGUER Stanislas

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle
Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

M. JALBERT Florian

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LAURENT Camille

Mme LE TINNIER Anne

M. LHERMUSIER Thibault

M. LOPEZ Raphael

Mme MONTASTIER Emilie
M. MONTOYA Richard

Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien

Mme PRERE Marie-Frangoise
Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAGAB Janie

Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. SILVA SIFONTES Stein
M. SOLER Vincent

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel

Mme TREMOLLIERES Florence
M. TRICOIRE Jean-Louis
M. VINCENT Christian
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Immunologie

Epidémiologie

Génétique

Epidémiologie

Nutrition

Parasitologie
Anesthésie-Réanimation
Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Bactériologie Virologie Hygiéne
Médecine Légale

Physiologie

Néphrologie

Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Stomatologie et Maxillo-Faciale
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Anatomie Pathologique
Médecine du Travail
Cardiologie

Anatomie

Nutrition

Physiologie

Physiologie

Biologie Cellulaire

Physiologie

Bactériologie Virologie
Immunologie

Biochimie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Réanimation

Ophtalmologie

Biophysique

Immunologie

Biologie du développement
Anatomie et Chirurgie Orthopédique

Biologie Cellulaire
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Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

M. BES Jean-Claude

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elisabeth

M. CHAPUT Benoit

M. CHASSAING Nicolas
Mme CLAVE Danielle

M. CLAVEL Cyril

Mme COLLIN Laetitia

M. CORRE Jill

M. DEDOUIT Fabrice

M. DELPLA Pierre-André
M. DESPAS Fabien

M. EDOUARD Thomas
Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne
Mme GALINIER Anne

Mme GARDETTE Virginie
M. GASQ David

Mme GRARE Marion

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie
M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile
M. LAHARRAGUE Patrick
M. LAIREZ Olivier

Mme LAPRIE Anne

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS Francgoise
M. MIEUSSET Roger

Mme NASR Nathalie

Mme PERIQUET Brigitte
Mme PRADDAUDE Francgoise
M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel
Mme SOMMET Agnés

M. TKACZUK Jean

Mme VALLET Marion

Mme VEZZOSI Delphine

M. BISMUTH Serge
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr BRILLAC Thierry

Dr ABITTEBOUL Yves

Dr CHICOULAA Bruno

Dr IRI-DELAHAYE Motoko

Dr BISMUTH Michel
Dr BOYER Pierre
Dr ANE Serge

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Histologie - Embryologie
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie plastique et des brilés
Génétique

Bactériologie Virologie

Biologie Cellulaire

Cytologie

Hématologie

Médecine Légale

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travalil

Histologie, embryologie et cytologie
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Anatomie Pathologique

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Hématologie

Biophysique et médecine nucléaire
Cancérologie

Biologie du dével. et de la reproduction
Bio-statistique

Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Neurologie

Nutrition

Physiologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Pharmacologie

Immunologie

Physiologie

Endocrinologie

M.C.U.

Médecine Générale
Médecine Générale

Médecine Générale
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INTRODUCTION

I. Quelques chiffres

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquemment observé chez les femmes en France,

comme dans 1'Union Européenne et aux Etats-Unis.

En France, le nombre de nouveaux cas estimés de cancer du sein en 2012 est de 48 763 (2¢
rang des cancers incidents), devant le cancer du célon-rectum (18 926 nouveaux cas chez

la femme) et le cancer du poumon (11 284 nouveaux cas).

L’4ge moyen au diagnostic en 2012 est de 63 ans. Dans plus de 8 cas sur 10, ce cancer

touche des femmes agées de 50 ans et plus.

La survie nette (c'est-a-dire celle qu'on observerait si la seule cause de déces des personnes
atteintes de cancer était le cancer) en 2008 (diagnostics portés entre 1989 et 2004) est de 86

% a 5 ans, 76% a 10 ans.

Dans 90 % des cas, le cancer du sein est découvert lors d’un dépistage (organisé ou

individuel), et dans 10 % des cas, par un examen clinique faisant suite a des signes d’appel.

En 2012, cette maladie reste la premiere cause de déces par cancer chez les femmes (11986
déces). Elle représentait 18,8 % des déces féminins par cancer. Le taux de mortalité
(standardis¢é monde) par cancer du sein a baissé de maniére réguliere depuis les années
quatre-vingt-dix, passant de 20,2 pour 100 000 en 1990 a 15,7 pour 100 000 en 2012 (le

taux annuel moyen de baisse de la mortalité entre 2005 et 2012 était de -1,5 %).

Les évolutions inverses de la mortalité et de I’incidence du cancer du sein au cours des dix
derniéres années, hausse de 1’incidence et baisse de la mortalité, sont supposées étre liées a
I’amélioration de la prise en charge thérapeutique et au diagnostic plus précoce du fait du

développement du dépistage en France, sans que leur part respective ne puisse €tre précisée

(1 ).

La sensibilité¢ et la spécificité du dépistage sont élevées. Les cancers identifiés sont
majoritairement de petite taille (53 % des cancers identifiés) ou des carcinomes in situ (17

%).



I1. Définition

Le programme francais de dépistage organisé du cancer du sein (DOCS) invite toutes les
femmes de 50 a 74 ans sans symptome ni autre facteur de risque particulier de cancer du
sein (femmes dites a risque « moyen ») a réaliser une mammographie de dépistage tous les
deux ans (les femmes non éligibles devant bénéficier d’un suivi personnalisé sont celles a

risque ¢€levé ou tres éleve). 1l a été généralisé a ’ensemble du territoire national en 2004.

Il a pour objet de permettre un égal acces au dépistage sur I’ensemble du territoire et fait
bénéficier chaque femme de la méme garantie de qualité et de prise en charge. Il s’inscrit
dans le cadre de la prévention secondaire et vise a détecter dans la population générale le
cancer au tout début de son développement, d’éviter les traitements lourds, d’augmenter les

chances de guérison.

Les femmes sont invitées par courrier tous les 2 ans a faire le DOCS chez un radiologue
agré¢ figurant dans la liste jointe au courrier d’invitation. Elles effectueront une
mammographie analogique ou numérique (autorisée depuis 2008) et bénéficieront d’un
examen clinique. Les clichés mammographiques (2 incidences par sein) sont lus par un
premier radiologue et font I’objet d’une interprétation donnant lieu pour chaque sein a une
classification BI-RADS/ACR de 1 a 5. Les images classées comme normales ou bénignes
sont revues par un second radiologue, selon une procédure centralisée (double lecture). En
cas d’image suspecte, un bilan diagnostique peut étre effectué immédiatement (clichés

avec agrandissement, échographie, cytoponction ou biopsie).

La structure de gestion informe le médecin désigné par la femme (médecin traitant ou

gynécologue) des résultats de la mammographie de dépistage (1).
III. Contexte

Le médecin généraliste influence les choix de ses patientes (1). La non adhésion des
médecins généralistes peut donc €tre un frein pour les femmes a la réalisation du dépistage
organisé (3), comme cela a été démontré au Danemark (4). Des études en Angleterre (5) et
en Italie (6) ont souligné le fait que le taux de participation des femmes augmentait si le
médecin généraliste s’impliquait et encourageait lui-méme ses patientes par différentes
méthodes a participer au DOCS. Les femmes ’expriment elles-mémes lorsqu’elles sont

interrogées (1).



E. Chamot a mené une étude en Suisse ou les femmes déclaraient vouloir que la décision
de participer au dépistage soit prise par « le médecin surtout » pour 42,6% d’entre elles ou

par « elles et leurs médecins de maniére équilibrée » pour 45% (7).

Dans la littérature, nous retrouvons 1’adhésion de la majorité des médecins généralistes au
programme de dépistage organisé. Pour certains médecins généralistes, le dépistage
« organisé » est un des principaux arguments qui justifie leur adhésion a ce dépistage, voire
un modele a promouvoir et a étendre a d’autres dépistages. Une enquéte effectuée par
I’Institut National du Cancer (INCa) en 2010 auprés de 600 médecins montrait que, pour

90% d’entre eux, le DOCS avait une image de qualité (8).

Cependant, comme le souligne la Haute Autorité de santé (HAS) dans son rapport de 2015
(1), les débats scientifiques sur les limites et les incertitudes du DOCS notamment en terme
de mortalité et de surdiagnostic sont de plus en plus médiatisés, comme dans les articles
présentés dans la revue Prescrire (9) (10) (11) qui s’inspirent d’une revue de la littérature

Cochrane écrite par Gotzsche et Jorgensen (12).

En paralléle au DOCS, un dépistage sur prescription d’un professionnel de santé, dépistage
individuel (DI), est possible. Ce mode de dépistage n’est en théorie pas indiqué chez les
femmes avec un risque moyen de développer un cancer du sein. Le recours au dépistage
individuel apres 50 ans est difficile a évaluer en raison des modalités actuelles de codage
des mammographies qui ne permettent pas a I’Assurance maladie de les distinguer des
mammographies de suivi ou diagnostic. L’HAS a estimé qu’en 2009, 10% des femmes

agées de 50 a 74 ans avaient eu une mammographie de dépistage individuel (1).

Selon I’Institut de Veille Sanitaire (InVS), le taux moyen de participation au dépistage
organisé du cancer du sein en France était de 52,1% en 2014. Ce chiffre stagne malgré les
recommandations du référentiel européen qui fixe un objectif a 70% (13). En 2013, le taux
de participation au DOCS en Haute-Garonne était de 37,7%, beaucoup plus bas que le taux

national.

Dans ce contexte, nous avons donc voulu explorer le regard du médecin généraliste sur le
dépistage organisé du cancer du sein en Haute-Garonne en 2015/2016. L’objectif principal
¢tait d’identifier les freins des médecins généralistes envers ce dépistage de masse.

L’objectif secondaire était de rechercher les leviers d’amélioration qu’ils proposaient.



MATERIEL ET METHODES

I. Choix de la méthode gualitative

Pour explorer le regard des médecins généralistes sur le DOCS, la méthode qualitative
nous semblait la plus appropriée pour avoir acces a leurs ressentis et représentations. Elle
recueille des données au plus prés du vécu des uns et des autres et recherche plus a
comprendre qu’a mesurer en laissant la population choisie s’exprimer. Au cours de la
discussion, il apparait des ¢léments fondamentaux qu’un simple questionnaire n’aurait pas

réussi a mettre en évidence (14) (15) (16).

II. Choix de la méthode de recueil de données par focus group

La méthode des Focus Groups est une méthode qualitative de recherche favorisant
I’émergence de toutes les opinions des participants, choisis selon certains critéres et réunis
pour échanger en « se focalisant» sur un sujet donné (17). Les Focus Groups constituent
une catégorie particuliére d’interviews de groupe. Son intérét majeur par rapport aux
entretiens individuels est de pouvoir recueillir un type d’information qui est le résultat des
interactions entre les membres des différents groupes concernés. Cette méthode nous a
semblé d’autant plus intéressante que le sujet de notre travail ne semble pas toujours faire

I’unanimité aupreés des médecins habituellement interrogés (18) (19) (20).

L’entretien se fait habituellement de fagon semi-structuré (semi-directif), ¢’est-a-dire basé
sur un nombre limité de questions ouvertes et courtes, définies a 1’avance dans un guide

d’entretien. Un modérateur neutre anime la séance en présence d’un observateur (15)(21).

I1I. Population cible et mode de recrutement

La population cible des focus groups étaient les médecins généralistes installés en Haute-
Garonne. L’intérét d’étudier cette population était d’explorer leurs regards sur le DOCS

dont le taux de participation dans ce département est bas.



Théoriquement, I’échantillonnage ne recherche pas la représentativité mais la plus grande
diversité des opinions : échantillonnage raisonné ou « en recherche de wvariation

maximale ».

Dans une ¢étude qualitative, le critére utilis€ pour déterminer le nombre de focus group
nécessaire est la saturation donnée, c'est-a-dire lorsqu’une nouvelle collecte de données ne

nous apporte pas d’information supplémentaire.

Pour le recrutement, nous avons tout d’abord téléphoné aux médecins de Toulouse et de sa
banlieue en leur exposant le sujet de notre thése et en expliquant les modalités de
participation. Si les médecins étaient intéressés, un mail explicatif avec un courrier
d’information joint leur était envoyé (Annexe 1). Nous leur demandions de confirmer leur
présence et un mail de rappel était envoyé une semaine et 72h avant la date du focus
group. Cela a permis de recruter quelques participants mais la majorité des médecins a été
recrutée par l’intermédiaire d’une personne ressource, un médecin généraliste, qui
transférait nos mails a sa liste de contacts constituée de médecins généralistes exergant

dans son secteur géographique.

Aprés le 3°™ focus group, nous avons eu une réunion avec I’un de nos deux directeurs de
theése (Dr Brillac) le 27 janvier 2016 et avons décidé de conduire un 4°™ focus group car
nous n’étions pas a saturation des données. Un médecin exercant a Saint-Gaudens a été
contacté via le Dr Brillac et nous a communiqué les adresses mails de confréres de son
secteur susceptibles d’étre intéressés par notre travail. Nous leur avons alors envoyé le mail
d’invitation associé¢ au courrier d’information et avons proposé plusieurs dates via le site

internet « Doodle ».

IV. Elaboration du guide d’entretien

La premiére étape consistait a identifier et préciser les thémes qui allaient étre abordés au
cours des séances. Une recherche bibliographique a donc été réalisée. Nous avons
recherché les études et les théses concernant le médecin généraliste et le DOCS sur
différents supports : Pubmed, I’Encyclopédie Médico chirurgicale (EMC), Archipel,
Google Scholar. Les mots clés étaient : « médecin généraliste » et « dépistage organisé du
cancer du sein » ou en anglais « breast neoplasm screening » ou « breast cancer screening»
et « general practitioner ». Nous avons ¢galement utilis¢ des données de sites internet

comme e-cancer ou le site de 1’InCa.



Le guide d’entretien est un document écrit comprenant une rapide présentation du projet, la
trame du déroulement de la séance, ainsi qu'un texte de remerciements. Notre guide
d’entretien était composé de questions courtes, claires et ouvertes afin de stimuler le travail
de groupe et I’échange, associées pour chacune d’entre elles a une question de relance a
utiliser si nécessaire. Ces questions allaient du domaine le plus général au plus spécifique.
Une des principales caractéristiques du guide d’entretien dans les études qualitatives est

qu’il est modulable tout au long du travail (15). (Annexe 2)

Nous nous sommes inspirées de notre recherche bibliographique pour choisir les thémes
abordés dans le guide d’entretien. Lors des deux premiers focus groups, le guide
d’entretien comprenait 5 questions. Les questions évoquaient tout d’abord leur regard sur
le DOCS en général, puis leur role dans ce dépistage, I’abord du sujet en consultation, leur
sentiment par rapport au taux de participation au DOCS en Haute-Garonne et enfin ce
qu’ils pensaient de la structure de gestion DOC31 s’ils ne I’avaient pas déja évoquée. Le
guide d’entretien a évolué aprés le 2°™ focus group. Nous avons décidé de rajouter une
sixiéme question sur un théme abordé par un médecin que nous avions envie d’approfondir

concernant leur ressenti par rapport au suivi gynécologique de leurs patientes. (4dnnexe 3)

Aprés une réunion avec nos directeurs de thése le 2 mars 2016, nous avons modifi¢ a

nouveau le guide d’entretien pour le 4™ et dernier focus group en se concentrant plus sur

notre objectif principal. (Annexe 4)

Nous avions également élaboré un questionnaire que nous avons distribué aux médecins a
chaque début de focus group pour établir un profil de chacun d’entre eux. Les
caractéristiques demandées avaient été choisies a partir de notre recherche bibliographique.
Ces questionnaires avaient comme but de caractériser la population de médecin participant

a chaque focus group. (Annexe 5)

De plus, nous avons fait remplir par les participants un consentement éclairé¢ au début de
chaque focus group dans lequel ils nous donnaient leur accord pour la retranscription de
tout ce qui serait dit, pour ’analyse ultérieure et 1’utilisation des données a des fins
scientifiques, aprés leur avoir expliqué cette méthode de recherche et insisté

sur I’anonymat de leurs témoignages. (Annexe 6)

Enfin, ils ont également donné leur accord écrit pour que le Dr Albessard, médecin
coordinateur de DOC31, puisse nous communiquer pour chaque participant le chiffre

correspondant au pourcentage de leur patientele éligible participant a DOC31. (4dnnexe 7)



V. Approbation par le comité d’éthique

Le sujet de la thése, la méthode, le guide d’entretien, le questionnaire, la feuille de
consentement et le courrier d’information évoqués plus haut ont tous été soumis a

I’approbation du comité d’éthique de la faculté de médecine générale de Rangueil. (Annexe
8)

VI. Identification de 1’ objectif secondaire

L’objectif principal de notre thése qui était d’identifier les freins des médecins généralistes
de Haute-Garonne envers le DOCS a été défini initialement et n’a pas été modifié.
L’objectif secondaire qui était de rechercher les leviers d’amélioration qu’ils proposaient a
été défini le 2 mars 2016 au cours d’une réunion avec nos directeurs de theése. En effet, il
ressortait des 3 premiers focus groups des données tres intéressantes concernant les leviers

d’amélioration proposés par les médecins interrogés.

VII. Réalisation des Focus Group et recueil des données

Les lieux ou se sont déroulés les focus groups étaient neutres. Il n’y a eu aucun conflit

d’intérét par rapport a I’organisation de ces séances.

Le groupe de participants était regroupé autour d’une table. Initialement, le principe du
focus group et le théme leur ont été présentés. Nous avons insisté sur le respect de leur
anonymat. Il leur a été expliqué que le but n’était absolument pas d’obtenir un consensus
mais que nous recherchions la diversité de leurs expériences. Ils ont également rempli en
début de séance le questionnaire nous permettant de préciser leurs profils, le consentement
éclairé concernant leur participation et leur accord écrit pour que nous puissions récupérer

les chiffres les concernant aupres du Dr Albessard.

Le modérateur (co-auteur de la theése) était chargé d’animer la séance et de créer une
dynamique de groupe a partir du guide d’entretien. L’objectif était de faire émerger les
différents points de vue. Il devait donner la parole a tout le monde, étre neutre et
empathique, sans révéler son point de vue sur ce qui était dit. C’est lui qui, avant de

débuter I’enregistrement, devait souhaiter la bienvenue aux participants, les remercier



d'étre venus, se présenter et expliquer le déroulement du focus group et les régles de base

(22).

Le role de I’observateur (co-auteur) était de noter les aspects non verbaux et relationnels

qui apparaissaient lors des réunions.

Pour enregistrer la séance, deux appareils ont été utilisés : un téléphone portable en mode

dictaphone et un appareil d’enregistrement audio numérique.

Une fois les données recueillies sous forme d’enregistrement sonore, nous avons
retranscrit manuellement 1’enregistrement sur un support informatique « Word », annoté
les éveénements et les réactions non verbales des participants. Cette retranscription fut
réalisée de facon intégrale « mot & mot », sans correction ni reformulation des propos en
dehors de la citation de noms d’entreprises que nous avons remplacé par la premicre lettre
de leur nom suivi de trois points. Nous avons chacune retranscrit la moitié de chaque focus
group. Afin de conserver 1’anonymat total des participants, les noms des intervenants ont
été remplacés par la lettre M suivi d’un numéro. Nous avons indiqué la succession des
prises de parole et utilisé les conventions suivantes : les échanges non verbaux (rires,
hésitations, les temps de réflexion, intonations) ont ét¢ mentionnés entre parentheéses et les
blancs par « ... ». Une page d’exemple de retranscription se trouve en fin de theése en

annexe (Annexe 9).

VIII. Contexte d’énonciation

Le modérateur et l’observateur ont réalis¢ une analyse du contexte d’énonciation
immédiatement apres la réalisation de chaque focus group. Nous écrivions nos premieres
impressions, le contexte, la dynamique du groupe ainsi que les grandes idées qui €taient

ressorties (Annexe 10).

Il est important de rappeler que les données recueillies lors de focus groups sont
influencées par la situation de discussion de groupe. Ces données ne doivent donc jamais
étre exploitées sans mentionner le contexte dans lequel elles ont été recueillies. Toute
interprétation des résultats doit donc étre contextualisée afin d'éviter une généralisation ou

une extrapolation excessive de ceux-ci.
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Pour limiter I’interprétation des réponses données par les participants selon nos
convictions personnelles, nous nous sommes efforcées de réaliser un travail de réflexivité

tout au long de notre these.

IX. Analyse transversale thématique des données

Nous avons réalisé une analyse thématique basée sur la théorisation ancrée (23).

Nous avons tout d’abord effectué¢ plusieurs lectures flottantes de chaque focus group pour

nous en imprégner.

Pour I’analyse, nous disposions de la retranscription des entretiens avec une couleur
différente pour chaque focus group. Ce code couleur a permis de mieux identifier

I’apparition de la saturation des données.

Nous avons toutes les deux analysé séparément les retranscriptions, dans 1’ordre
chronologique et selon des régles communes que nous avions préétablies. Nous avons tout
d’abord réalisé 1’étape du séquengage : chaque verbatim a été découpé en unité de sens.
Ensuite 1’étape du codage a permis de donner un code a chaque unité de sens en fonction
du contexte dans lequel elle a été énoncée. L’analyse a été faite en aveugle par chacune de
nous. Puis les données ont été échangées et comparées réalisant une triangulation de toutes
nos données. Cette étape a permis de faire une lecture complete du codage déja effectué, et
de repérer les points de désaccord dans le codage de certaines citations. Enfin, nous nous
réunissions a nouveau pour résoudre les désaccords. Le plus souvent, il s’agissait d’une
erreur de découpage : une citation avait été codée, alors qu’elle pouvait étre scindée en
deux unités de sens, et donc traduite par deux codes. L’analyse thématique a été faite a
I’aide d’un tableau sur logiciel Excel. Un tableau de codage a progressivement été
complété, de la droite vers la gauche. Un extrait de tableau de codage figure en annexe
(Annexe 11). Au fur et a mesure des entretiens, de nouveaux codes apparaissaient, d’autres
se répétaient. Les codes €taient regroupés en sous-catégories, puis en catégories et enfin en

thémes.

L’interprétation et la thématisation ont été menées ensemble, en confrontant nos points de

vue.

11



I. Nombres de focus groups réalisés et saturation des données

RESULTATS

Nous avons réalisé quatre Focus Groups entre juin 2015 et mars 2016 en Haute-Garonne,

avec respectivement 8, 7, 6 et 5 participants.

La durée des entretiens variait de 1h12min a 1h3 1min.

La saturation théorique des données a été obtenue lors du 4™ Focus group.

II. Caractéristiques de 1’échantillonnage

Caractéristiques de la population étudiée Nombre
N=26
Sexe Hommes 14
Femmes 12
Age 30-45ans 4
46-60ans 15
>60ans 7
Milieu d’exercice Urbain 16
Semi-rural 8
Rural 2
Cabinet de groupe | Oui 23
Non 3
Dossier Oui 26
informatique Non 0
Activité Oui 16
gynécologique Non 10
Volume d’activité < 20 patients/jour 2
en moyenne 20-30 patients /jour 22
>3() patients /jour 2
Maitre de stage Oui 12
Non 14

12



II1. Freins des médecins

A. Les problémes liés au systéme de santé

Les médecins généralistes ont signifié que les institutions n’informaient pas de maniére

objective les patientes sur la balance bénéfices-risques de ce dépistage organis¢ et leur

disaient simplement de participer : " M17 : La facon dont c’est présenté aux femmes n’est
absolument pas objective a mon sens. " (FG3 pl). Les médecins ont dénoncé un probléme
d’information des femmes qui confondaient dépistage et prévention et se croyaient
faussement protégées contre le cancer du sein aprés avoir fait la mammographie de
dépistage, présentée a tort comme une arme absolue : " M25 : Voila ce n’est pas une
assurance a 100% qu’il n’y aura rien dans les 2 ans. C’est un peu le risque et elles le
prennent un peu comme ca. " (FG4 p2). Les médecins ont trouvé qu’on leur compliquait le
travail d’information et qu’ils devaient donc rattraper ces erreurs et communiquer aux
femmes la réelle diminution de risque escomptée : " M17 : ... tu dis c’est a nous a le faire
mais c’est a nous a rattraper, 1000 fois ¢’est lourd quand méme, quand tu es tout seul dans
ton petit cabinet et que tout un public, des vedettes sont venues leur suriner que c’était
comme ¢a etc, je veux bien que ce soit mon métier mais j’aimerais qu’on me facilite mon

métier et pas qu’on me le complique. " (FG3 p5).

Certains médecins ont jugé que la fagon dont était fait le dépistage organisé n’était pas
honnéte : " M17 : Pour moi, une escroquerie éthique déja, c¢’est ma vision des choses. "
(FG3 pl). A force de vouloir atteindre les objectifs de participation les médecins pensaient
que les autorités en étaient arrivées a tromper les femmes : " M 17 : C’est qu’il y a eu toute
une entreprise, je comprends qu’ils voulaient absolument arriver a leurs fins d’obtenir 70%
de participants et qu’il fallait un peu étre tres enthousiaste par rapport a ¢ca mais ils sont
arrivés a completement truander les femmes. " (FG3 pl). Quelques-uns pensaient méme

qu’il existait un conflit d’intérét entre certaines entreprises et des hommes politiques :

M17 : Et puis il y a eu tout ce battage d’octobre rose avec tous ces artistes etc, quand on
sait que c’est G... et A... qui ont monté cette opération et on sait pourquoi vu les bénét’
qui sont derriéres, c’est vrai que ¢’est un peu énervant. " (FG3 pl), " M17 : Ils n’ont pas
acheté la moiti¢ des prescripteurs il suffit d’acheter quelques ministres...c’est largement

suffisant. " (FG3 p19).

Pour d’autres, cet argument n’était pas recevable et ils ne croyaient pas a cette théorie du
complot : " M21 : je ne suis pas str qu’il y ait une théorie du complot, que G... dicte la
conduite a tenir de santé¢ dans un pays, je veux bien croire que G... a des intéréts mais je
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suis pas sir que ce soit G... qui dicte les politiques de santé au long cours, voila. " (FG3
p2). lls avaient confiance en la rigueur de la population médicale. Pour eux si les chiffres
disaient qu'un dépistage était trop agressif, ’information ne serait pas cachée longtemps et
les recommandations changeraient quels que soient les conflits d'intérét en face : " M21 :
Donc mon message c’était : la situation n’est pas bloquée, ’avenir dira. Et j’ai plutot
confiance dans...euh...la rigueur scientifique de toute une population médicale sur des
dizaines d’années. Il y a des exces, i1l y a des trucs ce qu’on veut mais il y a bien un
moment si les chiffres qui disent eh bien on est trop agressif dans le dépistage de la

prostate eh ben on change de truc quel que soit la société d’urologie en face. " (FG3p21).

Les médecins généralistes éprouvaient dans 1’ensemble un sentiment d’exclusion du

n

DOCS : " M25 : on nous a pas...comment dire... intégré dans ce dépistage organisé.
(FG4 p5). IIs se sentaient étrangers et extérieurs a ce systéme qui ne les impliquait pas
assez car les patientes n'avaient pas besoin de venir consulter leurs médecins traitants et
avaient directement un bon pour aller chez le radiologue : " M25 : Moi j’ai I'impression
qu’on nous en donne pas parce qu’elles n’ont méme pas besoin de venir...enfin elles ont
leur papier elles le font elles ne le font pas... " (FG4 p4). Ils avaient I’impression de ne pas
servir a grand-chose et de subir ce dépistage " M26 : (...) Mais je me sens un peu... M24 :

la derniére roue du carrosse. " (FG4 p5).

D’une maniére générale les médecins ont critiqué ’organisation générale du systéme de

"

santé avec la multiplicité des intervenants ou personne ne savait plus qui faisait quoi :

M12 : Tout le monde fait un peu tout. On est plusieurs a faire la méme chose : il y a
DOC31, il y a le gynéco, le généraliste et puis il y a le malade au milieu. " (FG2 p21). La
tenue du dossier informatique et donc le suivi des patientes étaient difficiles, liés souvent a
des problémes de communication avec les autres intervenants notamment avec ce double
suivi entre médecins généralistes et gynécologues : " M 16 : Et voila et puis des fois aussi il
peut y avoir un probléme si elles ont un suivi par un gynéco, si elles voient le gynéco, on
n’a pas toujours aussi le relais de I’information enfin voila, on n’a pas toujours un petit
courrier enfin voila. " (FG3 p2). Pour eux il n’y avait pas de médecin coordonnateur et

¢’était un probléme.

Vis-a-vis de la structure de gestion DOC 31 en elle-méme les médecins ont soulevé

quelques problémes :

» Il y avait un écueil au niveau du retour d’information des médecins sur les
participations ou non de leurs patientes au DOCS : " M 16 : Je reviens sur ce que j avais

dit au départ c’est qu’on n’a pas toutes les informations sur les patients celles qui I’ont
14



fait, celles qui I’ont fait en individuel, celles qui ont regu quatre convocations qui ne
sont jamais venues, enfin...qui n’ont jamais fait I’examen. C’est vrai que nous on a un
probléme de retour d’information de la part euh...parce que ca fait partie aussi de ce
qu’on dit aussi du réle de Doc31. " (FG3 p22).

La gestion des invitations a été critiquée par les médecins. Pour eux certaines femmes
¢ligibles ne recevaient pas ou plus I’invitation et I’envoi postal n’était pas approprié : "
M3 : C’est vrai qu’il y a certaines personnes qui sont dans leur listing et ensuite qui n’y
sont plus " (FGI1 p5), " M1 : Parce que finalement euh beaucoup de gens pensent que
c’est de la publicité pour la sécu, pour telle campagne et tout ¢a et n’ouvrent pas les
enveloppes. Ils les jettent et voila. " (FGI1 p9). En cas de perte de I’invitation par
exemple, pour que l'examen puisse rentrer dans le cadre des statistiques du dépistage,
les médecins pensaient qu’il fallait le code barre et toutes les coordonnées
contrairement a d’autres médecins qui pensaient pouvoir écrire « dans le cadre de
DOC31 » sur ’ordonnance : " M 14 : Ah non non il leur faut le code barre ¢’est comme
si tu faisais I’hémoccult en disant « Doc31 ». Si t’as pas donné les coordonnées, tout ce
qui est répertorié, les codes-barres les machins il ne rentrera pas dans le cadre des
statistiques du dépistage. " (FG2 p12)

Concernant les résultats, les médecins rapportaient un nombre important de perdues de
vue. Ils recevaient des résultats, parfois anormaux mais les patientes ne venaient pas
toujours en consultation et ils ne pouvaient donc pas leur expliquer les résultats: " M2 :
Par contre moi ce que j’ai remarqué c’est que les personnes qui ont des anomalies on
les revoit pas toujours donc on se retrouve avec des papiers. On leur a dit « revenez » «
vous faites un contréle » mais on les voit pas toujours dans notre consultation tout de
suite. " (FG1 p3). Les médecins évoquaient peut-étre un probléme au niveau de la
diffusion de l'information des résultats a la patiente parce que les résultats étaient
différés par rapport a l'examen et qu’on ne leur donnait pas directement apres la
mammographie : " M2 : Alors on ne se sait pas...enfin ils sont prévenus mais comme
les résultats sont différés par rapport a I’examen et qu’on ne leur donne pas
directement je ne sais pas s‘il n’y a pas un probléme a ce niveau-la. " (FGI1, p3).
D’autre part les médecins se plaignaient de ne pas recevoir systématiquement le
résultat de la mammographie avec DOC 31 car c’¢était le médecin désigné par la
patiente seulement qui le recevait : " M23 : Attend je me trompe, c’est « le médecin
désigné par la patiente » exactement ; M25 : Voila ; M24 : Voila exactement. Donc
celles qui ont un gynéco, eh ben voila et bon par contre quand la patiente donne les 2

noms a ce moment-1a tu le regois. " (FG4 p14)
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Un des freins des médecins a proposer ce DOCS ¢était leur manque de formation sur le

sujet que ce soit formation initiale ou information générale sur les chiffres du DOCS. Pour
les médecins les plus agés, le dépistage du cancer du sein n’était pas une priorité quand ils
¢taient a la faculté et on leur apprenait plus a soigner les maladies qu’a les dépister : " M 19
: Quand j’étais a la fac on nous apprenait a traiter les maladies, a les soigner mais pas a les
dépister. Et en particulier le cancer du sein ce n’était pas les priorités... " (FG3 p21). Les
médecins ont regretté de ne pas étre mieux informés sur les taux de participation aux
différents dépistages, individuel et organisé¢ : " M16 : je pense qu’il y a un probleme
d’information en tant que nous médecin voila sur les taux de participation avec des biais
liés a ce double dépistage. " (FG3 p13). Tous les médecins généralistes ne savaient pas ce
que représentait réellement le chiffre de la Rémunération sur Objectifs de Santé Publique
(ROSP) sur le taux de réalisation des mammographies pour les femmes de la tranche d'age
concernée dans leur patientéle : uniquement les mammographies réalisées dans le cadre de
Doc 31 ou toutes les mammographies de dépistage. " M 15 : sur le ROSP le chiffre que I'on
a c’est euh ? M11 : total M15 : Le chiffre total. On n’a pas le détail justement... (coup¢)

M11 : de I’organisé et du non organisé. Non. M15 : c’est dommage ¢a non ? " (FG2 p3).

B. Les doutes sur la validité du dépistage organisé

Les médecins ont émis des doutes sur utilité, I’efficacité et la pertinence du DOCS tel

qu’il était organisé actuellement : " M26 : Maintenant pour moi ce n’est pas... ce dépistage
organisé la n’est pas pertinent, n’est pas performant. " (FG4 p2). Les médecins n’étaient
pas convaincus de I’intérét de passer par DOC31. Ils se sont posés des questions sur
’utilité et la rentabilité de ce dépistage qui n’avait pas vraiment fait ses preuves : " M26 :
je reste toujours sur I’intérét d’un test national grandeur nature ou tu ne fais pas baisser la
mortalité. Il faut se poser des questions. C’est pas « utile » quoi. " (FG4 p6). Selon eux le
dépistage actuel n’¢était pas le bon systeme, était mal fait et devait peut-€tre €tre remis en
question : " M26 : Vu le résultat mauvais, les mauvais résultats, non ce n’est pas quelque
chose a rendre obligatoire, je pense qu’il faut peut-étre méme arréter et faire autre chose. "

(FG4 p17).

D’une maniere générale les médecins pensaient que le DOCS induisait de nombreuses

morbidités et ce d’autant plus apres la lecture de Prescrire : " M26 : Je pense comme |'a

dit M23 le taux de morbidité doit étre catastrophique. " (FG4p3). Cela a induit chez les

médecins des freins vis-a-vis du DOCS avec un retentissement dans leur pratique : " M23 :
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Oui on est un peu...Au début moi j’étais trés fortement persuadé de I’efficacité de ce
dépistage. Et apres est arrivé la revue Prescrire avec ses analyses...alors ¢a m’a beaucoup

perturbé dans ma pratique...enfin avant que ce soit dans ma pratique dans ma téte. " (FG4

p2).

Les médecins interrogés ont mis en avant la problématique du surdiagnostic : " M26 :

Ben non je ne sais pas mais je crois que... on fait peur aux femmes et je ne sais pas si on
ne fait pas des diagnostics par exces quoi. " (FG4 pl7) avec le dépistage d’anomalies
minimes qui n'auraient peut-&tre pas abouties a un cancer ou qui n’auraient pas causées la
mort de la patiente : " MO : et peut étre pour rien et ensuite peut étre qu’elle aura une
chance sur quatre qu’effectivement ce soit pour rien et que cette personne qui a 70 ans
meure d’une chose qui n’a rien avoir. " (FG2, p18). Les médecins ont aussi mis en avant
des études sur le surdiagnostic qui montraient qu'un pourcentage non négligeable de
femmes subissait un surtraitement responsable d’effets indésirables physiques et
psychologiques : " M9 : Et puis t’en as une autre sur les diagnostics par exces quand méme
tu aurais 25% de diagnostic par exceés. Donc 25% (insiste sur le chiffre) des nanas qui se
font traiter euh a tort ! " (FG2 p17). 1ls se sont interrogés sur la possibilité, comme c’est le
cas pour la prostate, d’avoir une certaine proportion de femmes dans la population
porteuses de 1ésions de cancer du sein in situ, et ce méme chez les femmes jeunes : " M26
: Et pourtant 80% des prostates sont cancéreuses, alors est-ce que 30% des seins ne sont
pas porteurs d’un cancer in situ ? Je n’en sais rien, de tous les seins hein, méme avant 50

ans. " (FG4p18).

Les médecins ont soulevé le probléme des cancers d’intervalle, souvent les cancers les

plus agressifs d’aprés eux, et ce malgré un suivi consciencieux et régulier par
mammographie : " M7 : souvent les choses les plus méchantes (M8 approuve d’un
mouvement de téte) c’est pas sur la mammographie de Doc31 qu’on les trouve mais c’est
malheureusement dans I"intervalle. " (FG1, p2). La fausse réassurance des femmes et des
médecins, qui examinaient moins les seins des patientes entre deux mammographies
pouvait étre a ’origine de retards diagnostiques des cancers d'intervalle : " M20 : J’ai eu
une femme qui s’est pointé chez moi en me disant « j’ai mal depuis 4 mois au sein mais je
ne suis pas venu vous voir parce que j’avais fait la mammo il y a 1 an donc j’étais
tranquille », (il répéte pour appuyer le propos) « j’étais tranquille ». Le probléme c’est que
¢a en ¢tait un, un cancer d’intervalle, et qu’on a perdu 4 mois parce qu’on [’avait

faussement rassuré. " (FG3 pl).
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A I’échelle de leur cabinet, les médecins ne trouvaient pas de réelle efficacité du DOCS car

peu de diagnostics de cancer du sein étaient faits grace 8 DOC 31, mais le plus souvent

secondairement a une anomalie clinique détectée par la femme elle-méme ou le médecin :
" M22 : A titre d’exemple j’ai regardé un petit peu sur les dix derniers cancers du sein que
J’al vu : zéro dépisté au dépistage organisé. Donc a 1’échelle strictement d’un cabinet ¢a
pourrait étre un frein parce qu’on se dit on fait tout ¢a pour pas grand-chose. M26 : Moi

c’est mon sentiment aussi quoi. " (FG4 p3).

Les médecins ont regretté¢ 1’absence ou la non publication d’évaluation du DOCS au

niveau national : " M26 : Moi ce qui m’¢tonne c’est qu’il n” n’y ait pas de rapport d’Etat.

Ca fait quoi une dizaine une quinzaine d’années que c’est fait...On n’a pas ...enfin les
résultats ne sont pas publiés au niveau national. Enfin ils ne s’en vantent pas surtout. Et sur
quelque chose... c’est un travail quand méme sur plusieurs années... au bout d’un
moment il faut 1’évaluer quoi. Et je crois que 1’évaluation ne fait pas I’unanimité donc il
faudrait quand méme en parler. " (FG4pl10). Les médecins ont dit qu’ils n’étaient pas
informés des résultats du DOCS et étaient dans un grand flou ne sachant pas quel impact
avait leur action. Devant les publications d'envergure mettant en cause la pertinence du
DOCS, ils voulaient savoir si ces polémiques étaient vraies ou pas : " M23 : Ben c¢’est vrai
qu’'on a trés peu de retour sur investissement. On nous demande de le faire, il y a des
publications quand méme d’envergure qui mettent en doute la pertinence, on n’a pas le
contre feu, alors c’est vrai ou ce n’est pas vrai ? " (FG4 p18). Certains médecins pensaient
que 1'évaluation du DOCS existait mais qu'elle n'était pas disponible ou divulguée car il
était difficile d'admettre que le DOCS ¢tait une mauvaise piste et qu'il fallait I'arréter. Les
médecins ont dit qu’a force de vouloir cacher la vérité les autorités allaient arriver a un
scandale général : " M26 : Et un jour il va sortir une étude qui va venir peut-&tre méme
d’un autre pays qui fait la méme chose, ou il va y avoir un consensus d’experts qui va dire
« non arrétez, ¢’est nul quoi, c’est nul ». On enléve des seins pour rien, ¢a va péter comme

ca et je signerai le papier. " (FG4 p19).

Les médecins ont critiqué la double lecture des mammographies dans le cadre du DOCS

qui n’avait lieu qu’en cas de négativité et qui €tait une « perversité » du systeme. Ils ne
comprenaient pas pourquoi en cas de positivité le processus était enclenché d’emblée alors
que les erreurs pouvaient étre dans les deux cas : " M17 : et dé¢ja éthiquement dire qu’on
fait une double lecture que quand c’est négatif, moi j’aimerais bien qu’il y ait un autre
radiologue qui dise « mais non tu vois bien que c’est rien ¢a, ce n’est pas la peine de

"affoler pour rien cette pauvre femme ». " (FG3 p4). Ils se sont interrogés sur le réel
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intérét de cette double lecture : " M12 : Est-ce que ca vaut vraiment le coup de faire le

forcing sur la double lecture ou est-ce que c’est marginal comme gain ? " (FG2 p16).

Les médecins ont reproché au DOCS de ne pas faire diminuer la mortalité totale et il

¢tait donc difficile pour eux de s’engager pleinement dans sa promotion: " M9 : Mais euh
je trouve que c’est délicat moi quand j’ai une personne qui rentre et qui fume je mets le
paquet (insiste) parce que je sais (insiste) effectivement que si je lui arréte sa cigarette
vraiment je lui diminue son risque de mortalité total. C’est clair ! Pour moi c’est tres clair !
Et j’y vais a fond ! Mais pour le cancer du sein eh ben euh j’y vais pas a fond voila je ne
suis pas aussi...parce que j’ai des données qui disent poufftzz on en sait rien en fait.
Mortalité totale ce n’est pas prouve. Voila donc " (FG2pl18). Les médecins ont évoqué
certaines études étrangéres qui leur faisaient se poser des questions sur ce dépistage et le
fait que certains pays avaient failli abandonner le dépistage organisé devant cette absence
de diminution de la mortalité totale : " M 17 : Et dans les autres pays ou ils les ont sortis on
a eu d’énormes surprises que ce soit au Canada, au Danemark, en Suede, ce n’était pas
triste quand méme ! En gros la mortalité globale dans les endroits ou on dépistait était
supérieure a celle ou il n’y avait pas de dépistage. C’est la-dessus qu’ils ont failli arréter le
dépistage en Suisse et que ¢a s’est discuté parce que les Anglo-saxons sont quand méme
beaucoup plus pragmatiques que nous. " (FG3 pl2). Mais pour d’autres médecins les
chiffres de la mortalité et de la morbidité par cancer du sein avaient plus de valeurs : " M2 1
: Je serais beaucoup plus sensible a ce qu’on me donne qu’elle est la mortalit¢ et la
morbidité par le cancer du sein dans le dépistage du sein. " (FG3 pl3). Les médecins ont

soulevé le probleme de la faible diminution de mortalité par cancer du sein_avec le

DOCS aprées 10 a 15 ans de recul, les faisant douter sur la pertinence de ce dépistage :
M23 : Mais elle baisse la mortalité du cancer du sein. M26 : Trés peu, trés peu, trés peu.
C’est méme pas 1% par an ou méme pas. " (FG4 pl8). Selon eux la mortalité baissait plus
grace aux progrés des thérapeutiques qu'au dépistage et ’on ne pouvait pas savoir si ce
n’était pas en parti li€¢ au dépistage individuel : " M26 : La mortalité diminue, diminuerait
plus parce que les thérapeutiques ont fait d’énormes progres que parce qu’on dépiste les
tumeurs tot. Ce n’est pas moi qui le dis, je 1’ai lu, apres je, pas dans la dépéche non plus

mais on se comprend. " (FG4 p18).

Pour certains médecins le choix de I’age cible posait probléme. Les médecins ont débattu

sur I’age d’entrée dans le dépistage. Certains médecins estimaient que les cancers les plus
fulgurants et catastrophiques touchaient les jeunes qui ne relevaient pas de DOC31 et qu’il

fallait préconiser le dépistage des femmes avant 50 ans : " M24 : On nous dit que c’est a
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partir de 50 ans que c’est rentable de faire une mammographie. Je pense qu’on passe a coté
de personnes...euh il ne faut pas hésiter a faire une échographie, a faire une
mammographie plus tot. " (FG4 pl). D’autres médecins ont répondu qu’avant 50 ans les

cancers ne seraient pas dépistables avec la mammographie.

Par rapport a I'intérét de la mammographie de facon générale : les médecins se sont

demandés si cet unique examen était le plus approprié¢ pour le dépistage au vu de la
diversité des seins des femmes et des pathologies possibles : " M 18 : enfin, puisque dans le
dépistage du cancer du sein, on peut avoir tout quoi, des micro-calcifications
jusqu’a...donc est-ce qu’un seul examen de dépistage pour des situations aussi diverses. "

(FG3 p4).

Les médecins ont parlé des cancers radio-induits et du fait que ¢’était un frein potentiel a

la promotion du DOCS. Ils éprouvaient un manque d’information sur le sujet et ne
pouvaient pas répondre aux femmes qui les questionnaient: " M20 : c¢’est vrai que ¢ca me
rassurerait de savoir plus qu’elle est la part de cancer radio-induits, c’est-a-dire que ¢a c’est
je pense que c’est un de mes freins pour poser la question aux gens s’ils ont fait le

dépistage ou pas, pousser un peu plus ca. " (FG3p2).

Les médecins ont abordé le probléme des résultats de mammographie ACR3 qui les

mettaient dans une position délicate par rapport a la conduite a tenir avec des patientes
souvent trés angoissées : " M24 : Le nombre de mammo que je vois ou il y a marquée ACR
3...ca¢ame...et M25 : T’es au milieu des deux : et on fait quoi maintenant M24 : Qu’est
ce qu’on fait maintenant M23 : Démerdez-vous M25 : Exactement. " (FG4 p8). Certains
médecins ont répondu qu’ils avaient tout leur réle de communication a jouer pour
l'explication de la classification ACR 3 et la réassurance des patientes : "M 17 : Pour nous,
c’est relativement facile, ACR 3 on refait I’examen, ACR 4 on envois chez le spécialiste,
ACR 2 on attend. En tant que généraliste, ¢a ne pose pas énormément de probléme, pour la

patiente c’est une autre histoire. " (FG3 p4).

Les médecins ont manifesté leurs difficultés a avoir un message incitatif envers leurs

patientes pour le DOCS alors qu’ils se demandaient s’ils leurs rendaient vraiment

service : " M21 : mais quand intellectuellement on se pose la question est ce qu’on rend
service a nos patients c’est effectivement la moindre des choses et ¢a peut étre un vrai frein

a pousser comme des anes a un dépistage a tout prix " (FG3 p21).

Les médecins ont évoqué le fait qu’il était délicat pour eux de partager leurs doutes

avec les patientes, d’une part parce que le dépistage organisé est un dispositif national
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recommandé : " M26 : On ne peut pas aller contre ce qui se fait. On n’en pense pas moins
mais apres c’est un dépistage national organisé donc c’est trés difficile de se mettre en
rupture avec ce qui est fait " (FG4 pl10), et d’autre part parce qu’ils n’ont pas de solution
alternative ayant prouvé son efficacité : " M26 : surtout qu’on n’a pas mieux a proposer.
Parce que le probleme il est 1a. M25 : voila M26 : Tout en étant critique pour 1’instant on

n’a pas mieux donc ... " (FG4 p10).

C. Les problémes rencontrés dans la pratique quotidienne

Les médecins ont évoqué différents problémes concernant 1'abord du sujet du DOCS en

consultation :

> Le manque de temps

Le manque de temps était un souci pour aborder le sujet et parler du DOCS avec les
patientes car les médecins avaient un planning surchargé: " M20 : Pour moi les deux freins
principaux c’est effectivement le manque de temps pour bien expliquer les choses, etc
...pour justement donner ces informations qu’il faut pour qu’ils prennent leur décision en
toute connaissance de cause. " (FG3 p20). 1l était difficile de parler du DOCS lors d'une
consultation pour un motif aigu, lors d'une consultation non dédiée a de la santé publique
et les patientes venaient rarement uniquement pour le dépistage : " M 19 : Donc on est un
peu pris le nez dans le guidon a se dire bon il faut traiter le sujet du jour. " (FG3 p21). Les
médecins ont rapporté que les femmes venaient souvent avec plusieurs problémes et qu’il
était compliqué pour eux d’aborder le sujet du DOCS dans ces consultations « fourre-
tout » : " M17 : Mais c’est vrai que si tu le mets pas avant qu’ils t’aient sorti la liste des 10

pathologies pour lesquels ils étaient venus, tu es foutu. " (FG3 p8).

> Chez les patientes sans pathologie chronique les médecins avaient peu

d’occasion d’aborder le sujet du DOCS :

" M11 : Non mais je crois qu’il a raison, c’est plus facile quand on a une malade
chronique, par exemple une femme qui a une hypertension et un diabete d’aborder le
probléme du dépistage du cancer du sein ou du frottis que pour une femme qui n’est jamais
n

malade, qui vient pour une angine, que tu verras 3 ans apres etc, c’est vrai, c’est vrai

(FG2 p26)
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> Chez les patientes polypathologiques ’existence de sujets prioritaires pouvait

faire passer le DOCS en second plan :
"M17 : sielle risque de mourir d’un infarc’ je m’en fous du cancer qu’elle va faire dans 10

ans. " (FG3 p9)

> L’oubli :

Les médecins généralistes, devant la multitude des autres questions importantes a aborder
avec les patientes, pouvaient oublier le sujet du DOCS : " M22 : Il faut penser a la
vaccination tétanos, est ce qu’elle est a jour, il faut penser au cancer du sein...il faut penser
a tellement de choses que sur le cadre de chaque consultation de tous les jours de toutes les

semaines de tous les mois de toute 1’année eh ben il y en a qui passe au travers. " (FG4 p5)

Un probléme soulevé par certains médecins était qu’ils déléguaient le domaine de la

gynécologie dans son ensemble, par choix, de par leur génération, de par leur localisation
ou parce qu’ils étaient des hommes. Quelques médecins sous traitaient ce sujet en pensant
que chaque femme avait un suivi par un gynécologue: " M9 : Il y a un deuxiecme frein en ce
qui me concerne, c’est effectivement que je suis un homme et que j’ai un petit peu
tendance a ce que la gynécologie, je suis sur Toulouse, ce soit, bon, enfin c’est pas moi qui
m’en occupe quoi, la gynéco, enfin voila, globalement, bon des frottis ¢ca m’arrive d’en
faire, mais bon c¢a fait partie au méme titre que le frottis, quelque part dans ma téte, elles
ont toutes leur gynéco, donc bon c’est la gynéco qui s’en occupe. " (FG2 p24). Si la femme
avait un suivi gynécologique, le médecin marquait dans le dossier le nom du gynécologue
et ne posait plus de questions sur le suivi gynécologique ou les examens de dépistage
gynécologiques par la suite. Il ne se sentait plus concerné par le probléme contrairement
aux femmes qu’ils suivaient entiérement sur le plan gynécologique: " M 12 : Je ne vais pas
leur demander a chaque consultation : « vous avez fait votre frottis, votre mammo ?
Puisqu’elle m’a dit qu’elle avait une gynéco, moi c’est un probléme qui n’est plus le mien.

" (FG2 p29).

Les médecins ont critiqué les outils informatiques qui étaient mal adaptés car les rappels

¢taient plus difficiles a mettre en place pour le dépistage du cancer du sein par rapport au
cancer colo-rectal car c’était un dépistage plus ancien ou coexistait dépistage organisé et
dépistage individuel : " M1 : Un petit rappel quand les gens 'on fait et on essaye de le
mettre a jour quand on y pense. Ca pour le colon on s’est bien préparé avant la mise en
place du dépistage parce qu’on a eu une bonne préparation. Pour le sein c¢’était déja mis en

place donc on n’a pas d’outil facile informatique d’alerte, M8 : Et puis c’était un nouveau
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test, M1 : Oui c’était nouveau pour le colon ¢’était nouveau. Pour le sein ¢’était déja bien
¢tabli donc c’est vrai qu’on n’a pas mis quelque chose de nouveau dans notre dossier

informatique " (FG1 p13).

D. La mentalité francaise

Les médecins ont dénoncé une absence de culture de la prévention en France a la

différence des pays nordiques. Ils ont dit que la France était dans une médecine tres
curative. Pour eux, la prévention dans notre culture était nouvelle et remboursée depuis peu
et il allait falloir du temps pour que ¢a rentre dans les esprits des médecins et des patients :
"' M16 : on arrive pas a mettre en place mais c’est vrai pour autre chose, ¢’est vrai pour les
adolescents, des consultations de dépistage voila c’est une chose qui n’est pas ancrée chez
les médecins et surtout chez les patients, voila de dire « je vais venir voir le médecin pour

parler de dépistage en fonction de ses antécédents personnels et familiaux. » " (FG3 p8)

E. La promotion du dépistage du cancer du sein qu’il soit

individuel ou organisé

Pour les médecins, il était plus important d’inciter les femmes qui n’avaient jamais fait de
mammographie a en faire une, qu'elle soit dans le cadre du DOCS ou pas, que d'amener les
femmes faisant déja une mammographie en dépistage individuel a la faire dans le cadre du
dépistage organisé : " M 12 : Moi je fais un peu pareil c’est la mammo qui m’importe apres
qu’elles soient passées par Doc31 ou pas ...oui je suis un peu comme vous " (FG2 p12).
Pour mener une action de santé publique de qualité et favoriser la participation au DOCS,

ils pensaient qu’il n’était pas judicieux d’avoir une prise en charge financiére a
p q

I'identique entre dépistage organisé et dépistage individuel : " MI1 : Apres

effectivement je vais dire les choses un peu criment le fait qu’on rembourse
indifféremment ce qui est dans le dépistage et ce qui est en dehors du dépistage ne permet

pas de faire une action de santé¢ publique euh de qualité...M13 : hum M15 : hum " (FG2
p3).
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IV. Leviers d’amélioration

A. Au niveau du systéme de santé

Les médecins pensaient qu’il serait intéressant d’interroger les femmes pour connaitre les

raisons pour lesquelles elles n’effectuaient pas le dépistage organisé et qu’ils pourraient
alors trouver des contre-arguments: " M19 : Et apres il y a un autre sujet peut-étre qui est
peut-€étre un petit peu compliqué, c’est quel est le...pourquoi les femmes ne veulent pas
faire le dépistage ? Est-ce c’est parce qu’elles ont peur du résultat, est-ce que c’est parce
que I’examen est douloureux, est-ce que c’est parce que il y a d’autres raisons ? Je pense
peut-€tre si on creusait la-dessus, peut-&tre qu’on aurait des arguments pour les, leur faire

faire plus souvent, enfin plus souvent, le dépistage. " (FG3 p8).

IIs proposaient une amélioration de P’information des femmes sur le DOCS via plusieurs

moyens :

1) Par des campagnes d’informations médiatiques, comme ¢a a été fait concernant les
antibiotiques : " M24 : Ce qui est dit par la publicité etc. a toujours plus de valeur que
ce que dit le médecin dans le cabinet. « Les antibiotiques c’est pas automatique » hé
bien ¢a a bien marché " (FG4 p8).

2) Par le courrier d’information de DOC31 : " M8 : Peut-étre informer dans le courrier
aussi le risque, enfin, la mortalité liée au cancer du sein, pour les informer aussi, que ce
soit clair. Parce qu’ils ne veulent pas le faire mais c’est écrit les risques qu’ils
encourent s’ils ne font pas de dépistage. " (FG1 p29)

3) Via la sécurité sociale : " M25 : Je saute sur le...euh sur ce que vient de dire M24 en
parlant du dépistage du cancer du col de I'utérus. Sans faire de dépistage organis¢ euh
j’ai I’impression que ce qu’a fait la Sécu réguliérement d’envoyer juste une lettre aux
patientes « faites votre dépistage, votre frottis tous les 3 ans » tout ¢a... ben moi sur
mes patientes j’ai I’impression que ¢a a pas mal marché " (FG4 p8).

4) Via le médecin traitant qui avait pour role de fournir une information éclairée et
adaptée aux femmes, qui, responsabilisées, choisissaient de participer ou pas: " M7 :
Alors : responsabilité. Les responsabiliser sans les infantiliser. » (FG1 p11), "M21: moi
je pense que c’est notre role de donner les informations et apres il faut qu’ils aient une
information éclairée et aprés la femme participe ou participe pas. " (FG3 p2). Ce choix
devait étre fait d’aprés eux apres avoir regu une information objective sur la balance
bénéfices-risques : " M21 : notre boulot c’est de leur donner des informations qui nous
paraissent objectives " (FG3 p3). D’autres médecins pensaient qu’il était de leur devoir
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de les convaincre : " M11 : Apres c¢’est a nous de convaincre voila. " (FG2 p31). Ils
étaient conscients que leur parole influencait les décisions de leur patientes : " M9 : ah
oul je pense qu’on les influence quand méme " (FG2 p21). Certains insistaient sur le
fait qu’ils devaient expliquer que le DOCS était un examen de dépistage et non une
protection : " M21 : Je crois que la responsabilité d’expliquer que la mammographie
fait partie du dépistage et n’est pas une protection, c’est le role des médecins donc
notre role " (FG3 p2). L’explication de la double lecture était pour eux également un
argument positif pour que les femmes participent au DOCS : " M7 : Ben ca, ca fait
partie je crois de ce qui peut étre moteur dans I’argumentation (tous acquiescent) "
(FG1 p22). D’aprés certains médecins, la consultation suivant la réception de la 17
invitation de la femme au DOCS était 1’occasion la plus propice a I’information des
patientes: " M16 : Donc je pense c’est vrai qu’on a un rdle d’éducation et que si la
premicre fois on prend le temps d’expliquer le but du dépistage c’est du temps gagné

pour les 24 ans qui suivent par rapport a ¢a. " (FG3 p16).

Les médecins souhaitaient étre mieux informés cux aussi :

1)

2)

Sur les avantages du DOCS par rapport au DI : " M9 : mais un certain pourcentage des
médecins généralistes ne savent pas effectivement le bienfait du dépistage de DOC31
par rapport a une mammographie de dépistage " (FG2 p33).

Sur les chiffres concernant ’'impact du DOCS : " M2 : J'imagine qu’ils font des
statistiques quantitatives, de I’impact de DOC 31 donc I’intérét est de savoir si depuis,
je sais pas ¢a fait combien 10 ans qu’on fait DOC 31 ? Facile, est ce que vraiment ¢a a
amen¢ un plus ? est-ce que il y a eu des économies pour un résultat meilleur ? Enfin
c’est ¢a qu’il faut savoir. " (FG1 p25), son impact plus précisément sur la mortalité : "
M17 : Je me mobiliserai vraiment quand on me donnera aussi les différences de
mortalité¢ toute mortalité confondue, mortalité par cancer selon les départements ou on
fait le dépistage a 60% et selon ceux ou on le fait a 30% " (FG3 pl2), les chiffres
concernant les cancers radio-induits : " M20 : ¢’est vrai que ca me rassurerait de savoir

plus qu’elle est la part de cancer radio-induits " (FG3p2)

D’apres eux, il faudrait renforcer la coopération entre les différents professionnels de

santé : " M25 : par contre ils vont chez le gynéco sans avoir forcément a nous le demander,

ce qui fait qu’on a souvent aucun retour et je trouve qu’il n’y a pas trop de lien entre les

deux, enfin moi je trouve. C’est difficile sur une pathologie ou une spécialité ou il n’y a

pas trop de lien, c’est difficile d’essayer d’améliorer les choses. Peut-étre qu’il faudrait

déja un lien un petit peu meilleur. " (FG4 pl4). L’implication des médecins généralistes
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dans le dispositif, piliers du dépistage et centralisateurs de cette mission permettrait

d’améliorer le taux de participation au DOCS d’apres eux: " M26 : si on le fait, on le fait
bien quoi, on implique les médecins généralistes " (FG4 pl5), " M7 : on est quand méme
les centralisateurs donc c’est vrai que un de nos rdles essentiels c’est quand méme de

recentrer, de synthétiser un dossier et d’avoir I’ceil sur un certain nombre de choses.

(FG1, p17). D’autres médecins pensaient qu’il fallait interroger systématiquement les

femmes sur ce sujet méme si elles avaient un suivi par un gynécologue : " M21 :

concerné méme si ce n’est pas moi le gynéco, c’est-a-dire ¢a fait partie un peu comme...il

y a des sortes de check-lists un peu automatiques " (FG3 p10).

Par la méthode d’invitation, le médecin généraliste pourrait étre intégré en faisant une

prescription personnalisée dans le cadre du dépistage organisé : " M16 : en faisant moi

une prescription plus personnalisée mais en rajoutant « Doc 31 »... parce que ¢a c’est
possible de le faire sur la prescription on met « Doc31 » et il y aura la double...et ¢a rentre

dans le systeme. " (FG3 p15). Le médecin pourrait valider obligatoirement I’éligibilité de

la patiente et donner Pinvitation lors d’une consultation, comme par exemple pour le

dépistage organisé du cancer du colon : " M22 : On a pas du tout de role de filtrage euh qui
nous est alloué la dessus ....simplement que le papier soit validé est ce qu’elle rentre dans
les conditions ou est ce qu’il y a un critére d’exclusion et tout. Ce serait trés simple et ¢a
nous permettrait de nous mettre dedans. " (FG4p5). Cependant, les médecins étaient bien

conscients que cette méthode d’invitation exclurait les patientes non suivies, censées

étre intégrées au dépistage organisé : " M 11 : Moi je pense quand méme que dans un cadre
de dépistage, tu es obligé d'inviter tout le monde, parce que tout le monde ne vient pas dans

nos cabinets. " (FG2 p33).

B. Au niveau des modalités du DOCS

Une idée proposée par les médecins interrogés €tait que les radiologues transforment les

mammographies de dépistage individuel des femmes éligibles au DOCS en

mammographie de dépistage organisé : " M12 : Et si on mettait tout en Doc31 ? Si

toutes les mammographies de dépistage étaient automatiquement en Doc31 ? A ce
moment-la le radiologue ¢a serait réglé. Le radiologue il fait une mammographie de

dépistage il I’envoie a Doc31 c¢’est obligatoire. M13 : C’est le seul moyen " (FG2 p17).

Pour d’autres, il fallait que le dépistage soit plus ciblé : " M26 : Je ne dis pas qu’il faudrait
le supprimer, je dis qu’il faudrait le remettre en question peut-étre voir les critéres de ...est
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ce qu’on ne doit pas sélectionner les patientes plus a risques. " (FG4 p4), et/ou commence
plus tot : " M26 : pourquoi pas avant 50 ans. Il y a quand méme 30% des cancers avant 50
ans. [...] M26 : Ce n’est pas quand méme...¢a fait un sur trois. Donc ce n’est pas anodin. "

(FG4 p4).

Des médecins pensaient qu’il fallait changer de technique de dépistage : " M 18 : C’est

qu’il faudrait trouver un autre examen que la mammographie pour dépister c¢a serait
moins...pour finir ¢a sera peut-€tre ¢a. Ca sera peut-étre plus technique que... " (FG3 p22).
Certains proposaient de former les femmes a 1’autopalpation : " M24 : Je pense qu’on
pourrait faire de I’apprentissage de masse d’autopalpation. On peut apprendre a une femme

a se palper les seins. " (FG4 p9).

C. Au niveau de la pratique quotidienne

Les médecins généralistes ont parlé d’un outil qui avait existé et qu’ils regrettaient : le

listing de leurs patientes éligibles n’ayant pas participé au DOCS. D’apres eux, cette

liste leur permettrait d’ouvrir la discussion avec ces femmes pour les resolliciter: " M1 : ca
serait bien que Doc31 nous informe tous les deux ans des femmes qui n’ont pas fait leur
mammographie pour qu’on les resollicite. "(FG1 p9). Ils exprimaient également le fait que
cette liste leur permettrait de se situer en fonction du taux de participation de leurs
patientes et qu’ils réagiraient en conséquence : " M1 : un listing annuel qui nous dit
d’ailleurs : vous €tes bons ou pas bons, en nous disant le nombre de pourcentage de euh,
parce qu’on ne sait pas finalement si il faut faire un effort ou si on n’a pas besoin d’en faire

un. " (FG1 p28).

Les médecins évoquaient également le listing des femmes éligibles ayant recu

Pinvitation récemment, ce qui leur permettrait de le noter dans le dossier pour penser a en

parler lors de la prochaine consultation : " M 10 : Mais je pense que c’est vrai si on recevait
un mail comme on regoit les résultats des mammos en disant « cette patiente est a nouveau
¢ligible » enfin tous les 2 ans, a I’anniversaire des 2 ans de la mammo de Doc31 on recoit
un papier on le met dans le dossier et c’est vrai la prochaine fois on pensera peut-
étre...enfin je pense qu’on peut se le faire en note " (FG2 pl15). Cela a été tres discuté dans
le groupe car certains pensaient que cela infantiliserait les patientes et serait une charge de
travail supplémentaire pour le médecin : " M6 : Tu te rends compte 7 M8: Ca surchargerait
quoi M7 : Non c’est bien dans I’absolu mais c¢’est vrai que ¢a fait des courriers en plus. "
(FG1 p28).
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Certains ont précisé¢ qu’un listing englobant les femmes ayant fait un DOCS ou un DI

serait intéressant pour pouvoir ainsi cibler les femmes n’ayant pas fait de dépistage du
tout : " M16 : c’est vrai que voila savoir si les patientes ont fait une mammographie via un
systeme ou ’autre ce serait pour nous déja plus...on saurait plus et on pourrait peut-étre

aller mieux cibler les patientes qui, elles, n’ont aucun suivi. " (FG 3 p13)

L’outil informatique était désigné par certains comme un moyen d’amélioration du taux

de participation au DOCS avec la notion de rappel : " M11 : Moi quand j’ai posé la

question et que j’ai une certitude, je mets une alarme pour la fois d’apres. " (FG2 p28)

Les médecins évoquaient 1’idée que le DOCS devait étre abordé lors d’une consultation

dédiée de 3 manieres possibles :

1) Lors d’une consultation dédi¢e a la prévention lors d’ages clefs de la vie notamment a

50 ans : " M1 : peut-étre en rendant obligatoire un examen a 50 ans chez I’homme et la
femme chez le médecin traitant avec une invitation a le faire dans I’année et le médecin
synthétiserait tous les examens a faire, je sais pas, c’est une idée. " (FG1 p21)

2) Lors d’une consultation dédiée au DOCS : " M20 : Et je rejoins de nouveau M16 par
rapport au fait qu’effectivement il faut absolument avoir un temps dédi¢ a ¢a " (FG3
p7).

3) Lors d’une consultation dédié¢e de gynécologie : " M 10 : Donc c’est aussi ¢a, ¢’est que
la elles viennent pour un temps de gynéco, on fait le frottis, les seins, on parle un peu

de la ménopause. " (FG2 p24)

D. L’avenir et la recherche :

Enfin des médecins évoquaient le fait que la recherche pourrait trouver dans le futur

une technique permettant de différencier les cancers évolutifs de ceux qui ne le sont

pas et donc contribuer a une diminution du surdiagnostic et du surtraitement : " M26 : Ce
qui serait intéressant ¢a serait de faire la part des choses entre le cancer qui va évoluer, te

tuer et celui qui va rester sans bouger quoi. " (FG4, p7).

28



LEVIERS D" AMELIOERATION

LEVIERS D"AMELIORATION

Informations des femmes
objectives:

- par les médias

- par le courrier de DOC31

- par la sécurite sociale

- par le MG mais difficultés
par rapport a I institution

Listing

Formation initiale et continue
des MG

Intormations des MG :

- Sur les avantages du DO
sur le DI

- sur les chittres du DOCS
en France

Modification del*dge cible '_

Listing

Outil informatique

PRATIQUE QUOTIDIENNE ET ABORD

FREINS DES MEDECINS

SYSTEME DE SOIN

* Informations non-objectives des
femmes par les pouvoirs publics

* Théore du complot

* Structure de gestion : gestion des
invitations/ résultats/ perdus de vue

¢ Sentiment d exclusion

*  Multiplicité des intervenants

* Manque de formation

VALIDITE DU DEPISTAGE

Balance bénéfices risques

» Efficacité sur mortalité totale ou
par cancer du sein/ Absence
d’etudes d’évaluation du DOCS
en France

Surdiagnostic <

£

=

&=
=

Interroger les femmes sur leurs
freins a laréalisation du DOCS

Etudes sur les bénéfices du
DOCS en France

Implication des medecins
generalistes

- En géneéral via I'imvitation

- Cenfralisation du dossiermedical
et de la prévention

- Coopération des protessionnels de
sante

Recherche sur les techniques de
dépistage pouvant differencier

Cancers d’intervalle

A

Impression qu’il v a peu de
diagnostic fait par le DOCS
» Doublelecture : intérét/
pourquol uniquement quand
negatif

» Agecible

» Cancers radio-induits

» Validité dela mammographie
elle-méme

* Doutes:

# Comment avoir un message
pleinement incitatif 7

» Difficultés a les partager

v

Education des patientes

Responsabilisation

>

DU SUJET

* Temps

*  Motifaign

* Priorités chez patientes poly-
pathologiques

* OQubli

* Delégation du suivi gynécologique
aux gvnécologues
MENTALITE FRANCAISE

PEOMOTION DU DEPISTAGE QU'IL

SOIT ORGANISE OU INDIVIDUEL

L

tumeurs évolutives ou non
gvolutives

4 Autre technique de dépistage ?

Consultation dédiée :
-au DOCS
- de gynécologie

- au dépistage en général

Transformation par le radiologue du
DI en DO siindique

I

29



DISCUSSION

[. Critique de la méthode

A. Les forces de I’étude

Nous avons choisi d’effectuer ce travail de recherche car le dépistage organisé du cancer
du sein est un sujet d’actualité important dans le contexte des polémiques actuelles sur sa
balance bénéfices-risques. Etant donné que trés peu d’études qualitatives se sont
intéressées a 1’opinion des médecins, nous avons voulu centrer notre travail plus

particulierement sur cet aspect.

Lors de notre étude, nous avons ainsi pu identifier certains freins des médecins par rapport
a ce dépistage de masse et pu élaborer des pistes de réflexion sur les solutions qu’ils

proposent.

En recherche qualitative, la limitation du risque d’interprétation subjective des résultats
conditionne leur validité. Nous avons tent¢ d’y remédier en contrdlant les parameétres
suivants : la saturation des données, la triangulation des données et la congruence avec les

données de la littérature qui est exposée dans 1’analyse des résultats.

B. Les limites de I’étude

1. Limites d’échantillonnage

Le recrutement a été difficile car il nécessitait de réunir plusieurs médecins, aux emplois
du temps souvent surchargés, dans un méme lieu et au méme moment. Nous avons donc
essuy¢ de multiples refus et désistements, ce qui nous a poussées a faire plusieurs relances
et a contacter un trés grand nombre de médecins. Nous avons recu 1’approbation de 26
médecins en tout. Au fur et & mesure des focus group le nombre de médecins recrutés par
entretien a diminué de 8 médecins lors du premier, 7 lors du deuxieéme, 6 lors du troisiéme
et 5 lors du quatriéme, ce qui constitue une des limites de notre étude. Les médecins étaient
peu nombreux lors des deux derniers focus groups. La saturation des données a tout de
méme été atteinte lors du quatriéme focus group : aucune nouvelle catégorie n’a émergé

dans le champ de la question de recherche.

Beaucoup de médecins ont décliné notre proposition de participer a notre thése pour

différentes raisons et on peut penser que les médecins ayant accepté sont plus sensibilisés
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ou se sentent plus concernés par notre sujet. Ceci peut étre une faiblesse dans notre

recrutement.

Le fait d’avoir choisi des groupes naturels d’interconnaissance dans les focus group 1 et 4
a permis sans doute d’obtenir une dynamique plus spontanée lors de I’entretien mais a
probablement eu pour conséquence d’empécher certaines « révélations » qui auraient pu
choquer leurs confréres. En effet, un des participants (M26) nous a dit a la fin du dernier

Focus Group qu’il n’avait pas osé développer I’idée du surdiagnostic.

2. Limites de recueil

Cette étude était le premier travail par méthode qualitative pour les deux chercheurs. Nous
nous sommes donc formées a ce type de recherche lors de séminaires organisés par le
département universitaire de médecine générale de Toulouse (DUMG) et en nous
intéressant a d’autres travaux de recherche qualitative déja effectués, notamment les
derni¢res théses qualitatives réalisées sur Toulouse. Ainsi, nous avons pu améliorer la
qualité de nos entretiens tout au long de notre travail d’enquétrices mais notre manque
d’expérience a tout de méme pu influencer nos rdéles d’animatrice et d’observatrice. Le
risque également dans les focus groups est qu’un des participants ayant une forte
personnalit¢ monopolise la discussion et que ses arguments apparaissent plus dans les

propos.

Une autre limite devant étre évoquée est le fait que les participants savaient que nous
étions internes en médecine générale ou médecins généralistes remplacantes et cela a donc

pu influencer leurs témoignages.

3. Limites d’interprétation

Au fil de I’analyse des entretiens, nous avons effectu¢ un travail de réflexivité afin d’étre le
plus neutre possible et de limiter au maximum I’interprétation des données. Pour cela, nous
avons tenu compte du contexte d’énonciation et les retranscriptions des entretiens ont fait
I’objet d’une analyse rigoureuse, comprenant une double lecture. Le codage a été réalisé
sans retard pour ne pas nuire a la qualité des données. La validité interne de 1’étude a été
renforcée par une triangulation des données et par une confrontation aux données de la

littérature.
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II. Analyse des Résultats : Analyse transversale thématique

Nous avons choisi de discuter conjointement les freins des médecins généralistes et les

leviers d’amélioration qu’ils proposaient.

A. La communication autour du DOCS

1. L’information des femmes sur le DOCS

Les médecins généralistes ont dit que les institutions n’informaient pas de maniére
objective les patientes sur le DOCS en le présentant comme une arme absolu et que les
femmes étaient faussement rassurées si elles faisaient la mammographie. D’autres

évoquaient méme la théorie du complot avec de nombreux conflits d’intéréts.

Selon une enquéte réalisée dans différents pays européen (24), 92% des femmes
interrogées surestimaient I’efficacité du dépistage et la réduction de mortalité par cancer du
sein liée au dépistage organis€. La plupart des personnes surestiment d’un facteur 10 a 100
I’efficacité du dépistage. Les auteurs soulignent qu’actuellement les sources d'information

disponibles en Europe ne sont pas congues pour communiquer clairement les bénéfices.

a.Renforcer I’information par le médecin traitant :

Pour les médecins de notre étude, cela permettrait d’augmenter leur adhésion a ce

dispositif.

Dans une theése qualitative par focus group réalisée en 2012 dans le Nord sur le role du
médecin généraliste dans le DOCS, tous les médecins disent avoir un rdle au plus pres de
la patiente en ante-diagnostic d’explication. Certains informent la patiente sur les bénéfices
et les risques, d’autres en font uniquement la promotion, ce que nous retrouvons €¢galement

dans notre travail (25).

La question de la balance entre les bénéfices réels apportés par cette démarche et les
risques encourus par une personne en bonne santé participant au programme est donc
essentielle, notamment du fait des risques liés a la technique et de 1’absence potentielle de
bénéfice individuel pour certaines des femmes participant au dépistage. Les femmes
doivent donc avoir acces a une information objective leur permettant d’effectuer un choix

en connaissance de cause. Or les médecins généralistes se sentent actuellement dans une
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situation délicate, avec les pouvoirs publics qui recommandent le DOCS, les polémiques
sur la balance bénéfices-risques du DOCS et I’absence d’alternative reconnue a ce

dépistage de masse.

N. Liberalotto montre dans sa thése de sociologie en 2012 que pour les médecins qui
¢taient moins convaincus de I’efficacit¢ du dépistage par mammographie, le fait qu’il soit
organis¢ semblait avoir un effet dissuasif sur I’éventualit¢ de partager leurs doutes avec

leurs patientes ou, du moins, de le faire ouvertement (26).

b.Interroger les femmes sur les raisons de leur non-

participation:

En ayant connaissance des freins des femmes a la pratique du DOCS, les médecins
interrogés dans notre étude pensaient qu’ils seraient plus a méme de leur apporter des
contre-arguments ou de corriger certaines idées recues. Des études ont été menées sur le

sujet.

L’étude FADO sein est une étude quantitative menée en 2005 retrouvant différents
facteurs : socio démographiques (faible niveau sociodémographique associé¢ a aucun
dépistage, niveau intermédiaire au dépistage organisé et haut niveau sociodémographique
associée au dépistage individuel) ou le fait d’étre suivi par un médecin généraliste (plus de
DO) ou un gynécologue (plus de DI). De plus les femmes ne participant ni au dépistage
organis¢ ni a I’individuel, ne participent pas non plus aux autres dépistages et ont un acces

aux soins difficile (27).

S. Dujoncquoy a souligné lors de son travail qualitatif en Poitou Charentes que les femmes
déclaraient que le message véhiculé par les campagnes médiatiques et les professionnels de
santé devait étre clair, précis, réaliste, utiliser le terme « cancer » sans alarmer, insister sur

I’absence de signes initiaux dans ce cancer et I’insuffisance de la palpation mammaire (28).

Il semblerait donc intéressant de communiquer ces résultats aux médecins généralistes
pour qu’ils puissent dialoguer au sujet de ces craintes avec leurs patientes pour les informer

de manicre ciblée sur les thémes qui leur posent vraiment probléme.
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2. L’information et la formation des médecins généralistes sur le DOCS

a.Informer les médecins sur les chiffres du DOCS

Les médecins de notre étude demandent a étre informés surtout sur les chiffres
d’¢évaluation du DOCS en France, qui selon eux n’existent pas ou ne sont pas consultables.
Le Dr Albessard, médecin coordinateur de DOC31 nous a indiqué qu’il n’existait pas
encore d’évaluation du DOCS en France avec comme raison principale le manque de recul

(il faudrait selon lui au minimum 20 ans de recul).

b.Former les médecins

Dans d’autres travaux de thése, le manque de formation est dénoncé comme I’exprime

51% des généralistes interrogés dans une thése d’exercice dans I’Essonne (29) ou en Corse

(30) .

N. Liberalotto indique que la formation initiale des médecins généralistes relative au
dépistage des cancers féminins a considérablement évolué avec 1’obligation de réaliser des
stages dans des services de gynécologie ainsi que chez des généralistes libéraux.
Cependant, certains soulignent les limites des stages réalisés dans des services hospitaliers
avec I’inadéquation des formations hospitaliéres pour 1’exercice de la médecine libérale

(26).

B. La place du médecin généraliste au sein du DOCS et des

différents acteurs

1. Renforcer 'implication des médecins généralistes dans le systéme

30% des médecins généralistes corses interrogés par B. Verhamme expriment également
un sentiment d’exclusion du systéme du DOCS en 2012 (30) et 16% dans un autre thése en
Moselle en 2007 (31). Cet élément est peut-&tre dépendant des organismes de gestion car
une theése effectuée en Aveyron retrouvait que les praticiens se sentaient « peu exclus »
(32).

Les médecins de notre étude pensaient que I’implication du médecin généraliste dans ce

dispositif permettrait d’augmenter le taux de participation des femmes.
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Dans sa thése de sociologie en 2012, N. Liberalotto montre que les médecins généralistes
ont une attitude préventive franche et sont convaincus que leur implication dans ce
dépistage permet d’améliorer le taux de participation au DOCS. Ils soulignent leur rdle
inhérent a la médecine de premier recours de motivation, d’accompagnement,
d’explication, de relance et leur role dans I’incitation des femmes a passer leur premicre

mammographie et au suivi par la suite (26).

L’enquéte qualitative menée par S. Dujoncquoy en 2004 a montré que les médecins se
sentaient intégrés au systéme et étaient plus sensibilisés si le médecin de la structure de

gestion venait leur présenter les modalités et le principe du DOCS (28).

a. Par ’invitation remise par le médecin traitant

Dans notre étude, les médecins émettaient I’idée que I’invitation au DOCS soit donnée par
le médecin généraliste, comme par exemple pour le dépistage organisé du cancer du cdlon.
Pour eux, cela permettrait d’informer les patientes, de vérifier leur ¢ligibilité et
d’augmenter le taux de participation au DOCS, comme le retrouve la thése qualitative sur
le réle du médecin traitant dans le DOCS réalisée par P. Pasquier-Rey et J. Decauchy dans

le Nord en 2012 (25).

Néanmoins, dans notre étude, d’autres déclarent que cette méthode d’invitation via le
médecin traitant exclurait les femmes non suivies. Ils considérent que le DOCS pourrait
étre un ¢lément favorisant la diffusion de ce dépistage justement aupres des patientes ne
consultant pas régulierement des médecins généralistes ou gynécologues. Parmi ces
patientes sans suivi, certaines n’ont pas déclaré de médecin traitant (environ 10% des

assurés sociaux en 2011 selon la cour des comptes) (33).

b. Centralisation du dossier médical chez le médecin généraliste

Dans notre travail de recherche, les médecins généralistes mettaient en avant leur role de
médecin centralisateur du dossier médical, coordinateur des soins de leurs patients
englobant donc leurs examens de dépistage.

Dans le travail de P. Pasquier-Rey et J. Decauchy, les médecins demandent a ce que soit
reconnue dans le futur leur place centralisatrice dans le systéme avec la création d’un

véritable partenariat avec la structure de gestion de leur département (25).

Recentrer le role du médecin généraliste dans ce dépistage de masse permettrait un acces a
I’information adapté et éthique pour les femmes, comme 1’a souligné un groupe de travail

mandaté par ’'INCa (34).
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Le développement de ce dépistage organisé, ainsi que la réforme du « médecin traitant »,
semblent également avoir favorisé un changement dans la vision que les généralistes ont de
leur role vis-a-vis de la surveillance des patientes. Ce dépistage peut étre ainsi pergu par
certains comme étant détachable du suivi gynécologique et comme relevant de leurs

nouvelles attributions de médecins traitants selon N. Liberalotto (26).

En 2008, une étude quantitative francaise a montré que 80% des médecins généralistes
interrogés étaient convaincus que le dépistage était une de leur mission, que le taux de
participation des femmes conditionnait I’efficacité de cette action de santé publique et 87%

¢taient favorables au DOCS (35).

2. Renforcer la coopération des différents professionnels de santé

pour augmenter la participation au DOCS

Les médecins ont critiqué 1’organisation générale du systéme de santé avec la multiplicité
des intervenants ou personne ne savait plus qui faisait quoi. Cela compliquait a la fois la
tenue du dossier médical et le suivi des patientes. Les médecins de notre étude

souhaiteraient un meilleur partenariat avec les gynécologues et les radiologues.

Dans le travail de thése de N. Liberalotto, les gynécologues sont pergus par les généralistes
comme les professionnels de santé tenant aujourd’hui une position dominante vis-a-vis du
suivi gynécologique des patientes et développant des actions afin de préserver cette
position face aux médecins généralistes et aux sages-femmes. En outre, la rétention
d’information concernant la réalisation d’examens de dépistage par leurs patientes de la
part de certains spécialistes est percue par les généralistes souhaitant investir un role de
coordination comme un obstacle a I’accomplissement de leur rdle de médecin traitant. Les
généralistes exercant depuis les années 1970/1980 ont assisté a la « conquéte » faite par les
gynécologues d’une partie de leur territoire professionnel. Selon les évolutions de la
démographie médicale propre a leur environnement, certains assistent ou participent

aujourd’hui a une sorte de « reconquéte » de ce méme territoire par la médecine générale

(26).

Selon I’HAS, le faible taux de participation au dépistage organisé peut étre attribué en
partie a 1’hétérogénéité de 1’offre de soins entre les départements liée a la densité de

gynécologues et de radiologues (1).
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C. Les polémiques et doutes vis a vis du DOCS

Les médecins se sont posés des questions sur 1'utilité, I’efficacité et la pertinence du DOCS
et pensaient, notamment aprés lecture de divers articles de la presse médicale, qu’il
induisait de nombreuses morbidités. Nous allons discuter les différents points soumis aux

controverses.

1. Impact du dépistage organisé sur la mortalité par cancer du sein

a. A partir des résultats d’essais randomisés

La méthode scientifiquement la plus robuste pour évaluer Iefficacité globale du
dépistage est de suivre la mortalité par cancer du sein dans le cadre d’essais controlés
randomisés. Au niveau international, dix essais randomisés portant sur plus de 600 000
femmes invitées et menés depuis les années 1960 ont amené a la reconnaissance du
bénéfice du dépistage de fagon relativement consensuelle dans la communauté médicale
et scientifique. L’analyse des résultats de ces essais est cependant complexe en raison de
I’hétérogénéité des études. L’impact estimé varie en fonction des études et de leur
qualité, des programmes expérimentés, de 1’age de la population cible, des modalités de
dépistage (rythme, nombre de clichés, examen clinique), de la durée des interventions et
de I’horizon temporel des évaluations (36).

Les évaluations ou méta-analyses les plus récentes de ces mémes essais randomisés
s’accordent au final sur I’existence d’un bénéfice d’un tel programme de dépistage et
permettent d’estimer que la réduction de mortalité par cancer du sein est de ’ordre de 15
a 21 % (36). Les méta-analyses et les conclusions peuvent en effet varier selon les
criteres de sélection des essais pris en compte (et leur qualité), les populations étudiées et

les dates de terme des suivis et évaluations (Cf. tableau 1).

Reduction de la mortalité par cancer

Réduction de
la mortalité

Type d’études RR (95%CI) du sein (%) (%)
Population invitée Population
participante
Agency for Health
Research and Quality
(AHRQ) — US Preventive 0,81 19%
services Task force (2009)
37
Canadian Task Force o
(2011) (38) 0,79 (0,68-0,90) 21%
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[0.77 (0.69 —

0,86 )]
(ensemble des

études)

Cochrane collaboration 0.94 (0.77 —

(2013) (12) 1.15) 15%
(chiffres aprés exclusion (2 essais jugés (estimation jugée « réaliste » selon
des femmes d’age fiables) les auteurs)
<50 ans) 0.70 (0.62 —

0.80)

(5 essais jugés
sub-optimaux)

Duffy (2012) (39) (40) | 0.79 (0.73 — 0.86) 21%
Marmot-IBSR (Groupe
indépendant 0.80 (0.73 - 0.89) 20%
d’experts) (2012) (41)
% (7 42
TARC 2002, (42) 25 % (7 47 %) 35 % &

Tableau 1 : Syntheése des résultats en termes de réduction de la mortalité spécifique

b. A partir de données observationnelles

e Etudes de I’évolution de la mortalité dans la population

La surveillance de I’évolution de la mortalité par cancer du sein est indispensable, mais ce
n’est pas un bon outil pour évaluer I’effet du dépistage, car cet effet est faible par rapport a
ceux des changements de facteurs de risque, de prise en charge globale et d’amélioration

des traitements.

e Etudes de cohortes et études cas-témoins

Une synthése récente des études les mieux faites a été réalisée en 2015 par le centre
international de recherche sur le cancer (CIRC) dans son actualisation de 1’évaluation de
2002. Ces auteurs reconnaissent que la pertinence des essais randomisés contrdlés menés
il y a plus de 20 ans doit étre remise en question, compte tenu des améliorations a grande
échelle survenues depuis lors, et ce tant dans 1’équipement nécessaire pour réaliser une
mammographie que dans les traitements pour le cancer du sein et que plus récemment, des
¢tudes observationnelles de grande qualité ont fourni les données les plus robustes
permettant d'évaluer l'efficacité réelle du dépistage par mammographie. Apres analyse des
¢tudes de cohorte et cas témoins, le Groupe de Travail a conclu que les femmes de 50 a 69
ans invitées a se rendre a un dépistage par mammographie avaient, en moyenne, une
réduction de 23 % du risque de déces par cancer du sein ; les femmes ayant participé a un
dépistage par mammographie présentaient une réduction plus importante du risque,

estimée a environ 40 %. Une réduction substantielle du risque de déces par cancer du sein
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a été également observée de fagon récurrente chez les femmes de 70 a 74 ans qui étaient
invitées ou qui avaient participé a un dépistage par mammographie dans plusieurs études
de mortalité de cohorte basées sur I’incidence (43).

Une autre syntheése d’études observationnelles européennes a été réalisée en 2012 par
Broeders et al. (Groupe EUROSCREEN). De I’ensemble de ces données pour I’Europe, on
tire des estimations de la réduction de mortalité par cancer du sein due au dépistage entre
25 et 31% chez les femmes invitées au dépistage et entre 38 et 48% chez les femmes ayant

participé au dépistage (44).

2. Impact du dépistage organisé sur la mortalité totale

Les auteurs des essais et la plupart des spécialistes considérent que la mortalité par cancer
du sein est le seul critére principal possible. Un certain nombre d’auteurs contestent cette
position et voudraient prendre la mortalité totale comme critére de jugement. Mais méme
en rassemblant les données de tous les essais, on n’obtient pas une étude assez puissante

pour mettre en évidence une réduction de mortalité totale (45).

3. Absence d’évaluation de I’impact du programme francais sur la

mortalité

Aucune étude ne permet en 1’état d’estimer précisément 1I’impact du programme national
de dépistage francais depuis sa généralisation en raison de I’absence de population de
référence : la réduction de mortalité attendue dépend fortement du taux de mortalité¢ de
départ, sachant que ce taux était relativement bas et que la pratique de « dépistage
individuel » était déja répandue en France avant la généralisation du programme (36).

La HAS et I'INCa ont estimé qu’au regard des connaissances en 2013, la balance
bénéfices-risques restait favorable au dépistage par une mammographie tous les 2 ans des
femmes agées de 50 a 69 ans, si celle-ci est réalisée dans le cadre d’un programme
organis¢ ayant des procédures de controle de qualité, permettant la minimisation des
nuisances, telles qu’exposées dans le guide de I’Union européenne en 2006. En effet, il
n’existe pas en 2014 de données consolidées pour confirmer ou infirmer les choix établis
en France en termes de stratégie et de procédures de DOCS. Le débat bénéfices-risques
n’est pas résolu et comporte des zones d’incertitudes persistantes renvoyant a une question
éthique fondamentale sur la nature de I’information a délivrer aux femmes sur 1’efficacité

du programme de dépistage organisé (1).
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En 2015, aprés une évaluation méticuleuse des bénéfices et des effets indésirables du
dépistage par mammographie, le Groupe de Travail du CIRC a conclu qu'il y a un bénéfice

net a inviter les femmes agées de 50 a 69 ans a participer au dépistage (43).

4. Lapolémique du surdiagnostic

Les médecins se sont demandés si on ne faisait pas des diagnostics et des traitements par
exces.

Le surdiagnostic correspond a la détection par le dépistage de lésions cancéreuses,
invasives ou in situ, qui n’auraient pas donné¢ de symptome du vivant de la personne.
Ces cancers sont bien réels, confirmés histologiquement, mais n’auraient jamais eu de
conséquences cliniques durant la vie des personnes et n’auraient donc pas été identifiés
en I’absence de réalisation d’un dépistage.

Le surdiagnostic est inhérent a toute démarche de dépistage qui recherche des cancers
a un stade précoce chez des personnes asymptomatiques et, a priori bien portantes.
Deux raisons essentielles peuvent conduire au surdiagnostic de cancers : soit le fait de
diagnostiquer un cancer de faible potentiel évolutif voir régressif, soit I’existence d’une
cause compétitive de déces de la personne atteinte du cancer. Le surdiagnostic concerne
en particulier la détection des tumeurs de stade précoce au grade histologique favorable

comme les carcinomes canalaires « in situ » (CCIS) (46).

Ces surdiagnostics, qui n’ont pas d’impact sur le pronostic de la maladie, pourraient
engendrer non seulement un surcoiit pour la société par la mise en place de traitements
non nécessaires, mais aussi des conséquences psychologiques négatives liées a I’annonce
du cancer. Ils sont, de plus, a l'origine de possibles effets secondaires avec une

altération de la qualité de vie chez les patientes surtraitées.

Il n’est pas identifiable a 1’échelon individuel car on ne peut pas garantir a une patiente que
sa tumeur n’évoluera pas. En effet, dans 1'état actuel des connaissances, on ne sait pas
distinguer, lors du diagnostic, les cancers qui vont évoluer et s’étendre, de ceux qui
n'évolueront pas ou peu : l'ensemble des lésions détectées fait donc l'objet d'un

traitement.

a. Principe et méthodes d’estimation du surdiagnostic

Le surdiagnostic peut €tre estimé sur la base des données d'études observationnelles

menées dans les programmes organisés ou par modélisation statistique. La méthode a
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privilégier pour estimer le surdiagnostic est largement débattue.

En cas de surdiagnostic, le nombre de cancers trouvés par le dépistage dépasse le nombre
de cancers qui seraient devenus symptomatiques si on n’avait pas fait de dépistage (Fig 1)

(45).

Pour estimer 1’étendue du surdiagnostic, en théorie, il suffit de comparer le nombre de
cancers du sein dans une population dépistée au nombre de cancers du sein dans une
population comparable sans dépistage. Il faut que le suivi soit suffisamment long pour ne

pas surestimer le surdiagnostic.

Figure 1 : Schéma théorique pour estimer le surdiagnostic

b. Estimations du surdiagnostic dans la littérature

Le niveau de surdiagnostic li¢ au dépistage est trés variable d’une étude a 1’autre. Elles
dépendent beaucoup de la durée du suivi. Falk et al. (47) montrent qu’il faut suivre la
population au moins dix ans apreés la fin du dépistage si on ne veut pas surestimer le
surdiagnostic. Les estimations les plus correctes ne dépassent pas 20 % et la plupart sont
inférieures a 10 %.

A partir des données de 3 essais randomisés, le groupe indépendant d'experts du
Royaume-Uni Marmot et al. (41) réuni en 2012 a estimé la proportion des cas de

surdiagnostic a 19% des cancers diagnostiqués sur la seule durée du programme de
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dépistage et a 11 % des cancers diagnostiqués aprés une période de suivi de 10 ans a
I’issue du programme de dépistage, cette derniére modalité permettant de prendre en
compte 1’avance au diagnostic inhérente au dépistage. L’ U.S. Preventive Services Task
Force retenait dans son évaluation une estimation de 1 a 10% (37). Par ailleurs, 1’étude
de la Cochrane Collaboration de 2011 concluait a un taux de surdiagnostic de 30%
(12); cette estimation a néanmoins fait 1’objet de critiques méthodologiques de la
part d’autres auteurs, notamment en raison d’'un manque d’ajustement sur 1’avance au
diagnostic et sur les tendances de I’incidence. Une revue d’études observationnelles a été
réalisée en 2012 par le groupe Euroscreen : pour les études utilisant des estimateurs
correctement ajustés, le surdiagnostic était selon les études compris entre 1% et 10% de
l'incidence attendue en I'absence de dépistage avec une estimation moyenne a 6,5% (48).
Les résultats actualisés a 25 ans de l’essai canadien en 2015, largement critiqué,

retrouvent un taux de surdiagnostic de 22% (49).

¢. Recherche dans le futur

Dans notre étude, les médecins ont également évoqué ’idée que dans le futur, certaines
avancées scientifiques permettraient de différencier une tumeur évolutive ou pas pour

limiter le surdiagnostic ou de mettre en ceuvre une autre technique de dépistage.

Le dépistage personnalisé et 1’utilisation de stratégies préventives dans le cadre de
certaines formes héréditaires (mutation BRCA1/2) sont d’ores et déja une réalité¢ en
pratique courante. L’intégration des biomarqueurs tumoraux tissulaires (RH, HER2,
uPA/PAI-1, Ki67), pour certains pays des signatures multigéniques (type Oncotype DX et
Mammaprint), voire des marqueurs circulants (CTC : Circulating Tumor Cell et peut-étre
bientot ADN tumoral circulant), prend une place croissante dans la décision thérapeutique

pour les cancers du sein localisés ou métastatiques (50).

Des méthodes de dépistages biologiques moléculaires du cancer du sein sont en cours

d’évaluation. Divers articles sont parus sur le sujet :

La présence de macrophage like cells (CALMs) (51), I’identification d’un panel composé
de 18 microARN circulants (52) ou encore certains biomarqueurs lipidiques (53)

pourraient étre dans le futur un outil de dépistage du cancer du sein.

Des biomarqueurs circulants du cancer tels que les cellules tumorales circulantes (CTC),
I'ADN circulant sans cellules (cfDNA) et les exosomes ont émergé comme des alternatives
puissantes pour le diagnostic du cancer et pour prédire et évaluer les réponses aux

traitements (54).
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5. Dépistage et risque de cancers du sein radio-induits

Les médecins éprouvaient un manque d’information sur le sujet, ce qui constituait un frein
potentiel, notamment par leur incapacité a répondre aux questions des femmes.

Les cancers radio-induits sont la conséquence de I’irradiation regue au cours d’examens
ou de traitements utilisant des rayons ionisants. La quantification de [I’irradiation
délivrée  en mammographie pour une exposition est définie par la dose glandulaire
moyenne (DGM). La DGM (en milligrays [mGy]) acceptable et souhaitable est
définie au niveau européen (55). Les études épidémiologiques ont démontré que les
rayonnements ionisants étaient un facteur carcinogéne pour le sein (56). Elles ont
¢galement mis en évidence que 1’organe sein était I’organe le plus radiosensible de
I’organisme en terme de nombre absolu de cancers radio-induits ; il est d’ailleurs
d’autant plus sensible que la personne est jeune (57). Cependant le pouvoir carcinogeéne
des radiations sur le sein n’a pas été démontré en tant que tel par des études en population
pour ce qui est des mammographies notamment dans le cadre du dépistage organisé et
dans la tranche d’age considérée.

Faute de données épidémiologiques, la totalité des études visant a évaluer les effets des
mammographies utilisent des modeles dans lesquels le risque augmente de maniere
linéaire, sans seuil, avec le nombre et la fréquence des mammographies réalisées. D’aprés
le CIRC en 2014 (43) , I’estimation du risque cumulé de déces par cancer du sein dii aux
rayonnements issus du dépistage par mammographie va de 1 a 10 pour 100 000 femmes,
selon l'age, la fréquence et la durée du dépistage. Il est inférieur d’un facteur d’au moins
100 aux estimations des déces par cancer du sein prévenus par mammographie pour un
large éventail d’ages. Une revue de la littérature menée en 2009 par 1I’Aetmis concluait a
des chiffres plus élevés de 10 a 20 cas de déces liés a un cancer radio-induit pour 100 000
femmes effectuant un dépistage bisannuel pendant 10 ans respectivement a partir de 60 et

50 ans (58).
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6. Les cancers d’intervalle

Les médecins ont soulevé le probléme des cancers d’intervalle, quelques fois diagnostiqués
tardivement a cause d’une fausse réassurance et d’une absence d’examen clinique dans
I’intervalle.

En 2010 de I’ordre de 17% des cancers diagnostiqués pour les femmes participant au
dépistage 1’ont été entre deux mammographies de dépistage organisé. En l'absence de
registre national des cancers, il n’est possible de fournir qu’une estimation partielle sur la
sensibilité¢ du programme et sur les cancers d’intervalle (36).

L’HAS rappelle que le risque de cancers d’intervalle est minimisé si la femme bénéficie

d’un examen clinique annuel des seins par son médecin généraliste et/ou gynécologue (1).

7. Les cancers diagnostiqués par le programme de dépistage organisé

francais

D’aprés les médecins généralistes interrogés peu de diagnostics de cancer du sein étaient
faits grace au dépistage organisé.

L’essentiel de 1’évaluation épidémiologique du programme de dépistage est réalisée
par I’InVS. De 'ordre de 16 000 cancers du sein sont détectés annuellement par le
programme de dépistage organisé. En 2010, 16 116 cancers ont été détectés par le
programme au niveau national, ce qui représente environ 30% des cas de cancers du sein
détectés chaque année en France, 49% des cas dans la tranche d’age 50-74 ans. Cela
correspond a un taux de cancers détectés de 6,84 %o (6,84 cas de cancers du sein

diagnostiqués pour 1000 femmes dépistées par le DOCS) (36).

8. Les modalités de la double lecture dans le programme de dépistage

national

Les médecins se sont interrogés sur le réel intérét de la double lecture et 1’ont critiqué
notamment parce qu’elle n’avait lieu qu’en cas de négativité.

Une seconde lecture systématique des mammographies considérées comme normales ou
bénignes par un radiologue indépendant du premier est proposée dans le cadre du
programme pour minimiser le risque de ne pas détecter un cancer (faux négatif). En 2010,
la mammographie €tait anormale en premiére lecture (avant bilan) pour 7,4 % des femmes

dépistées et 6,2 % des cancers dépistés ont été détectés par la seconde lecture.
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En cas de mammographie positive, un bilan de diagnostic immédiat est proposé pour
minimiser le délai d’une éventuelle prise en charge et éviter une attente angoissante ; en
2010, le bilan de diagnostic immédiat confirmait 1’anomalie dans 44,8% des cas ( 3,1% des
femmes dépistées ) et 1,3 % des femmes a fait I’objet d’un rappel apres la seconde lecture.

Les radiologues font I’objet d’un agrément et recoivent une formation spécifique ;

ils s’engagent a effectuer au moins 500 mammographies dans 1’année et les radiologues
assurant la seconde lecture s’engagent a lire au moins 1500 mammographies
supplémentaires dans le cadre de cette seconde lecture, afin de garantir une expertise de la

lecture (36).

9. L’age cible du dépistage organisé

Un dépistage plus ciblé serait souhaitable selon les médecins de notre étude et les médecins
interrogés dans une thése qualitative menée dans le Nord sur le réle du médecin généraliste

dans le DOCS (25) .

Les médecins de notre étude modifieraient la tranche d’age retenue pour le DOCS et
commenceraient le dépistage plus t6t comme cela est souvent retrouvé dans la littérature.
En effet, les femmes bénéficient souvent d’une mammographie de dépistage avant 50 ans.

En France, plus d’un tiers des femmes le font (Figure 2) (45). Pour elles, cela peut étre
compliqué de rentrer par la suite dans le DOCS en fonction des dates de réalisation des

mammographies antérieures (1) (59).

Figure 2 : Recours a la mammographie : données 2008—-2009 de I’échantillon généraliste
des bénéficiaires de I’ Assurance maladie, régime général.
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Dans une étude demandée par I'INCa et menée en 2010 auprés de 600 médecins
généralistes, 45% d’entre eux préconisent la réalisation de la premi¢re mammographie de

dépistage entre 40 et 49 ans et 23% poursuivent le dépistage apres 75ans (8).

Lors d’une note de cadrage de I’HAS en 2013, les conclusions de 3 rapports (37), (58),
(60) sont concordantes, en défaveur du dépistage systématique du cancer du sein par
mammographie chez les femmes agées de 40 a 49 ans du fait d’une réduction de la
mortalité spécifique faible et mal établie, des effets négatifs importants mais également
mal établis tels que les cancers induits par les irradiations et le surdiagnostic / surtraitement
ainsi qu’une réduction de la mortalité spécifique plus faible et des effets négatifs plus
importants que pour les femmes de plus de 50 ans. Par ailleurs, 1’efficience du dépistage
systématique du cancer du sein par mammographie chez les femmes agées de 40 a 49 ans
est mal documentée, notamment du fait de la densité mammaire dans cette tranche d’age.
Les 3 rapports recommandent que le dépistage du cancer du sein, chez les femmes agées de
moins de 50 ans, soit fondé sur 1’évaluation individuelle du risque et les préférences de la
femme (61).

Les recommandations américaines ont également évoluées : bien que 1’U.S. Preventive
Services Task Forces (37) recommande un dépistage entre 50 et 74ans, I’ American cancer
society a mis a jour en 2015 ses recommandations (62) : le dépistage par mammographie
pour les femmes avec un risque moyen de cancer du sein est recommandé de 45 a 54 ans
annuellement et tous les 2 ans de 55 a 74 ans sauf si la femme désire continuer a pratiquer
la mammographie tous les ans. Il était recommandé auparavant de débuter le dépistage dés
40 ans. Actuellement, pour la tranche d’age 40-45ans et aprés 74ans, la patiente et son
médecin évaluent la balance bénéfices-risques et décident ensemble de réaliser le dépistage

ou pas.

10. Autres techniques de dépistage

Les médecins généralistes de notre étude ont également émis I’idée qu’il y aurait peut-tre

une technique plus adaptée au DOCS que la mammographie.

L’autopalpation a été proposée comme une autre technique de dépistage par certains
médecins. Cependant, dans la littérature, notamment dans une revue de la littérature
Cochrane, I’autopalpation n’a pas prouvé scientifiquement une amélioration de la mortalité
ou de la morbidité lices au cancer du sein (63). L’American Cancer Society ne
recommande pas non plus pour le dépistage du cancer du sein la pratique de I’autoexamen

des seins, ni I’examen clinique par des professionnels de santé (62).
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Les médecins ont également émis I’idée que la mammographie ne serait peut-&tre pas
I’examen idéal et qu’il faudrait utiliser une autre technique de dépistage. Dans la
littérature, cet examen reste la seule méthode évaluée ayant prouvé une efficacité sur la

mortalité via le dépistage pour les femmes a risque moyen (64).

L’échographie peut étre complémentaire a la mammographie. La HAS rappelle que, dans
le cadre du dépistage organisé, 1’échographie, méme lorsqu’elle est justifiée, n’est
remboursée qu’a 70% ce qui remet en cause la gratuit¢é du dépistage. La HAS a

recommandé en 2012 sa prise en charge a 100% dans le cadre du dépistage organisé (65).

Une revue de la littérature cochrane de 2012 conclut qu’on ne dispose actuellement
d'aucunes données de bonne qualit¢ méthodologique justifiant I'utilisation systématique de
I'échographie comme outil de dépistage complémentaire chez les femmes présentant un

risque moyen de cancer du sein (66).

Les indications de l'imagerie par résonance magnétique (IRM) mammaire ont été
codifiées par la Société européenne de sénologie, la HAS et la Société francaise de
mastologie et d'imagerie du sein (SOFMIS) pour la Société frangaise de radiologie et le
dépistage du cancer du sein chez la femme a niveau de risque moyen n’est pas une

indication reconnue (67).

Toutes ces données sont corroborées par un travail mené par un groupe d’experts du CIRC

(43).

D. La gestion du DOCS en pratique quotidienne

1. L’abord du sujet du DOCS via une consultation dédiée a la

prévention

Les médecins ont éprouvé des difficultés a aborder le sujet du dépistage organisé du cancer
du sein lors de leurs consultations.

D’apres une étude de 2012, les médecins généralistes ont une charge importante de travail
avec en moyenne 57 heures de travail hebdomadaires (60 en zone rural) avec 5100 actes
par an et un temps moyen par consultation de 18 min (68). Souvent, pour les patients qui
consultent, les multiples motifs de consultation ou 1’existence de plusieurs pathologies ne

laissent pas le temps au médecin généraliste d’aborder le sujet du dépistage. Il y a
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¢galement des patients qui consultent peu, uniquement pour des pathologies aigues, avec
lesquels le médecin oublie aussi d’en parler.

Les médecins de notre étude souhaiteraient donc qu’il y ait une consultation dédiée a la
prévention a certains ages de la vie notamment a 50 ans et qu’elle soit reconnue par la
sécurité sociale. Cela leur permettrait d’avoir un temps dédié pour aborder les sujets de
prévention en général, y compris le DOCS. Le régime général, la mutualité sociale agricole
(MSA) et le régime social des indépendants (RSI) ont mis en place des consultations de
prévention, qui peuvent étre effectuées pour la MSA et le RSI par le médecin traitant (69).
Selon une étude menée par la direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des
statistiques (DREES) et I’institut de recherche et de documentation en économie de la

santé (IRDES), la prévention représente 6,4% des dépenses de santé en France (69).

2. Recevoir un listing des femmes éligibles ne participant pas au

DOCS

Les médecins de notre étude pensaient que ce listing pouvait étre une aide a I’identification
et a la relance des patientes ne participant pas au DOCS, ce d’autant plus que certains

’avait déja recu de la part de DOC31 mais regrettaient de ne plus le recevoir.

Nous avons interrogé le Dr Albessard, médecin coordinateur de DOC31. Un listing des
femmes ¢€ligibles mais n’ayant pas particip¢ au DOCS depuis plus de 2 ans a été envoyé
chaque année depuis 2011 aux médecins traitants déclarés. Ce listing ne concerne que les
femmes affiliées au régime général CPAM. Lors des rencontres que DOC31 réalise avec
certains médecins du département, ce document leur est remis en main propre. Ce listing
recu par courrier au cabinet médical peut donc étre perdu ou jeté par mégarde. Il n’y a

jamais eu d’enquéte sur son utilisation, son utilité réelle ou son ergonomie.

Ce listing est donc d’actualité mais ne parait donc pas parvenir aux meédecins. Il serait
peut-étre judicieux que chaque médecin ait acces a cette liste sur un site internet sécurise,
par exemple celui de DOC31 et qu’elle englobe toutes les femmes quel que soit leur

régime de sécurité sociale.
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3. Transformation par les radiologues des mammographies de

dépistage individuel en dépistage organisé

Les médecins ont également parl¢ de transformer systématiquement les mammographies

de DI des femmes ¢ligibles au DOCS en DOCS, et cela via le radiologue.

L’HAS a évalu¢ différents scénarios afin de passer au DO seul a la place de la coexistence
du DO et DI : cela permettrait de détecter 283 cas de cancers supplémentaires et de
diminuer les cofits tous financeurs de 3,1 millions d’€. Cela permettrait ¢galement de
réduire le nombre de faux négatifs grice a la 2éme lecture, le nombre de faux
positifs a I’échographie et de limiter les codifications en ACR3 . Certains éléments du
programme de dépistage organisé¢ pourraient en parallele étre améliorés : diminuer la
sensation d’anonymat des femmes; trouver une organisation visant a supprimer le
sentiment d’exclusion de la procédure ressenti par les médecins traitants et les
gynécologues ; revaloriser I’image du dépistage organis€ souvent vu comme un
dépistage pour les populations défavorisées du fait de sa gratuité. Le passage
intégral au DO aurait des conséquences organisationnelles (engorgement) et/ou
financiéres pour certaines structures de gestion, difficilement modalisables, mais

permettrait d’augmenter leur efficience.

Différents scénarios sont possibles : le déremboursement du DI, mesure coercitive qui
permettrait de converger vers la situation cible, a condition que le taux d’abandon
soit tres faible. La convergence vers le DO par des mesures incitatives en direction des
professionnels pour remplacer le DI par le DO, qui, en cas de report non nul, permettrait
également de converger vers la situation cible sans présenter 1’inconvénient de générer

I’abandon du dépistage d’une partie des femmes.

Cependant cette modélisation a plusieurs limites : I’indicateur de résultat retenu qui est le
nombre de cancers dépistés et non la mortalité, plusieurs informations concernant le DI
ne sont pas connues ou accessibles dans les bases de données disponibles, la non
intégration des cotts des structures de gestion dont la variation en fonction des scénarios

n’a pas pu étre modélisée (70).
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CONCLUSION

Les médecins interrogés dans notre étude ont donc exprimé des freins mais ont ¢galement

proposé des leviers d’amélioration vis-a-vis du DOCS en Haute-Garonne.

Les médecins émettent certains doutes quant a la validité de ce dépistage. Ils s’interrogent
sur sa balance bénéfices-risques: son impact sur la mortalité totale ou par cancer du sein, la
problématique du sur-diagnostic, des cancers d’intervalle, des cancers radio-induits. Ils
demandent a étre mieux informés et que les autorités communiquent davantage sur les
chiffres d’évaluation nationaux et internationaux de ce dépistage de masse. Certains parlent
d’une théorie du complot avec des enjeux politiques et économiques et de la difficulté pour
les dirigeants de stopper ce dépistage sans avoir un autre outil de dépistage valide a
proposer. Les femmes devraient également étre informées de manicre plus objective avec
une explication dans les médias, dans le courrier de DOC31 et par les médecins eux-

mémes des bénéfices mais également des risques liés a ce dépistage.

D’aprés eux, certaines modalités du dépistage doivent étre réévaluées. La mammographie
elle-méme peut étre remise en question avec un autre examen de dépistage plus spécifique.
L’age cible doit également étre rediscuté avec un grand nombre de cancers agressifs avant
50 ans selon leurs expériences. L’implication des médecins généralistes, centralisateur du
dossier meédical de leurs patients, est d’aprés eux indispensable a toute démarche de
dépistage méme s’ils reconnaissent qu’un certain pourcentage de la population n’ayant pas
de médecin traitant serait exclu. La remise de ’invitation a ce dépistage et la vérification a

cette occasion de 1’¢ligibilité des femmes serait un moyen de les impliquer.

Un probléme non-spécifique au DOCS est le manque de temps et la surcharge de travail
des médecins. L’abord du sujet dans une consultation non dédiée est difficile et ne leur
permet pas d’approfondir et d’effectuer une information de qualité sur le sujet. Certains
souhaiteraient qu’une consultation dédiée aux dépistages a certains ages de la vie,

notamment autour de la cinquantaine, soit mise en place.

Dans le futur, les médecins souhaiteraient que soient menées des études permettant
d’évaluer la validité de ce dépistage dans notre pays. Pour d’autres, la recherche permettra
de trouver un autre moyen de dépistage, notamment biologique, avec une balance

bénéfices-risques sans équivoque.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Formulaire d’information délivré au participant

COURRIER D’INFORMATION

Cher confrere,

Suite a notre premier contact par mail, je vous adresse ce courrier pour vous présenter 1’objectif de
notre travail de thése.

Nous sommes internes en médecine générale, en 6™ et dernier semestre, et avons choisi de
travailler sur le sujet du dépistage organisé du cancer du sein, sous la direction du Dr Thierry
Brillac et du Dr Anne Freyens.

En effet ce sujet nous semble essentiel car le cancer du sein est le premier cancer de la femme et la
premicre cause de mortalité féminine par cancer en France. Le taux de participation au dépistage
organisé du cancer du sein en Haute-Garonne en 2013 de 37,7% ; nous avons voulu comprendre
les raisons de cette participation si faible. Des travaux concernant le ressenti des femmes et
I’identification des facteurs environnementaux pouvant expliquer ce taux ont été réalisés. Nous
aimerions désormais explorer la vision du médecin généraliste vis a vis du dépistage organisé du
cancer du sein.

Nous avons choisi d’utiliser pour notre étude une méthode de recherche qualitative, méthode la
plus appropriée pour explorer votre ressenti, vos expériences et votre opinion sur le sujet. Nous
réaliserons donc pour favoriser les échanges des focus groups, entretiens de groupe composé d’une
dizaine de médecins, avec anonymisation des participants. Le contenu du débat sera enregistré puis
retranscrit et analysé selon la méthodologie qualitative. Le lieu de notre rencontre vous sera
communiquer ultérieurement ; la durée sera de 2h maximum.

Lors de notre rencontre, vous répondrez a un questionnaire concernant des données vous
caractérisant comme votre age, sexe, lieu et modalités d’exercice. Il serait intéressant de nous
communiquer les chiffres de la participation de votre patientele au dépistage organisé du cancer du
sein si cela vous est possible (taux disponible sur le site Ameli sur votre compte
professionnel/ROSP).

Vous remplirez également un formulaire de consentement concernant votre participation a notre
étude qui a été approuvée par le Comité d’Ethique du Département Universitaire de Médecine
Générale de Toulouse.

Pour réaliser cette étude, votre collaboration est indispensable. Nous nous réjouissons donc de
votre participation.

Pour toutes informations complémentaires, n’hésitez pas a nous contacter.
Merci de votre participation.
Pauline Plas et Ambre Cazaentre

pau.plas@gmail.com Tel : 0660079722
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ANNEXE 2 : Guide d’entretien n°1

TRAVAIL DE RECHERCHE :
Le dépistage organisé du cancer du sein vu par les médecins généralistes de Haute-
Garonne

GUIDE D’ENTRETIEN des Focus Groups

«Bonjour, nous vous remercions tout d’abord de participer a ce focus group et de vous

étre rendu disponible. En effet nous n’aurions pas pu effectuer notre travail de
recherche sans vous. Je vais vous expliquer rapidement ce qu’est un focus group :
Il s’agit d’une méthode d’entretien de groupe, nous permettant de collecter des
informations sur un sujet ciblé : en 1’occurrence ici le dépistage organisé du cancer du
sein. Il s’agit d’une technique de recherche qualitative par opposition aux enquétes
quantitatives.

Jinsiste sur le fait qu’au cours de votre échange, il n’y a pas de bonnes ou de
mauvaises idées. Il n’y a pas de consensus a obtenir. Nous voulons explorer au
contraire la diversité des opinions. Tout ce que vous pensez nous intéresse, c’est bien
pour cela que nous vous avons invité. Chacun doit s’exprimer.

Nous voulons recueillir votre vécu personnel, votre expérience, concernant le dépistage
organisé du cancer du sein.

Mon role d’animateur consiste simplement a proposer des thémes sous la forme de
questions ouvertes et je souhaite que vous puissiez débattre entre vous a partir de ces
questions. Je m’autoriserai a intervenir uniquement pour vous demander de préciser
votre pensée mais je ne donnerai pas mon avis.

Ma collégue « observatrice » s’assurera que tout le monde s’est exprimé et notera
I’ordre dans lequel vous vous exprimez pour faciliter la retranscription.

Deux précisions avant de commencer :

-la discussion sera enregistrée uniquement a des fins de recherche. Le contenu sera
compleétement anonymisé et vous aurez si vous le souhaitez acces aux conclusions de
notre travail. Les données vous définissant demandées dans le questionnaire seront bien
stir elles aussi anonymisées. Elles seront tres intéressantes lors de I’étape d’analyse de
notre recherche.

-la seule consigne que je vous demande de respecter est de vous exprimer chacun votre
tour et de ne pas parler en méme temps afin de ne pas perdre des données.

Avant tout merci de bien vouloir remplir les questionnaires qui vous ont été distribués.
Nous allons faire un tour de table pour que chacun se présente bri¢vement.

Etes-vous d’accord pour commencer [’enregistrement? Avez-vous besoin de
complément d’information ? »
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1) Que pensez-vous du dépistage organisé du cancer du sein en Haute-Garonne ?
Question de relance : Quelle est votre opinion concernant le DOCS ?

2) Comment définiriez-vous votre réle dans le dépistage organisé du cancer du sein ?
Question de relance : Quelle est la place du médecin généraliste dans le DOCS ?

3) Quelle est votre expérience de I’abord de la question de ce dépistage en
consultation ?
Question de relance : Comment décririez-vous les consultations ou le sujet du DOCS

est évoqué ?
4) Que pensez-vous du taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein
en Haute-Garonne qui est a 38% ?

a. Quelles pourraient étre les solutions d’amélioration ?
b. Quels sont vos freins vis-a-vis de ce dépistage ?

5) (En OFF si pas abordé avant) Que pensez-vous de la structure de gestion DOC31
et de I’organisation de ce dépistage ?

S ue question, nous véri u u Xprimé u
Aprés chaque question, nous vérifierons que tout le monde s’est exprimé et que
personne n’a rien a ajouter.

A la fin de D’entretien : « Merci beaucoup pour votre témoignage. Est-ce que vous
voulez ajouter quelque chose qu’on aurait pu oublier ?»
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ANNEXE 3 : Guide d’entretien n°2

1) Que pensez-vous du dépistage organisé du cancer du sein en Haute-Garonne ?
Question de relance : Quelle est votre opinion concernant le DOCS ?

2) Comment définiriez-vous votre réle dans le dépistage organisé du cancer du sein ?
Question de relance : Quelle est la place du médecin généraliste dans le DOCS ?

3) Quelle est votre expérience de l’abord de la question de ce dépistage en
consultation ?
Question de relance : Comment décririez-vous les consultations ou le sujet du DOCS

est évoqué ?
4) Que pensez-vous du taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein
en Haute-Garonne qui est a 38% ?
a. Quelles pourraient étre les solutions d’amélioration ?

b. Quels sont vos freins vis-a-vis de ce dépistage ?

5) Comment vous sentez vous concerné par le suivi gynécologique de votre patiente ?
Question de relance : Que pensez-vous du role du médecin généraliste dans la prise en
charge gynécologique des patientes ?

6) (En OFF si pas abordé avant) Que pensez-vous de la structure de gestion DOC31
et de ’organisation de ce dépistage ?
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ANNEXE 4 : Guide d’entretien n°3

1) Quelles pourraient étre les raisons pour lesquelles vous ne conseilleriez pas a vos
patientes de participer au DOCS ?

2) Que pensez-vous de la balance bénéfices-risques du DOCS ?

3) Comment définiriez-vous votre role dans le dépistage organisé du cancer du sein ?
Question de relance : Quelle est la place du médecin généraliste dans le DOCS ?

4) Comment vous sentez vous concerné par le suivi gynécologique de votre patiente ?
Question de relance : Que pensez-vous du role du médecin généraliste dans la prise en
charge gynécologique des patientes ?

5) Que pensez-vous du taux de participation au dépistage organisé¢ du cancer du sein
en Haute-Garonne qui est a 38% ?

6) D’aprés vous, quelles solutions permettraient d’améliorer le taux de participation
au DOCS?
Question de relance : Quels pourraient étre les leviers d’amélioration pour augmenter
le taux de participation au DOCS ?
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ANNEXE 5 : Questionnaire sur les caractéristiques des médecins

QUESTIONNAIRE INDIVIDUEL PREALABLE AU FOCUS GROUP

Entourez la bonne réponse ou complétez

Sexe: Homme / Femme

ABE oo,

Milieu d’exercice: urbain / semi-rural / rural

Cabinet de groupe: OUI / NON ;siouinombrede médecins: .....eiveeeenene.

Année d’installation : ...........ccccoveruneneen.

Dossier informatique: OUlI / NON

Orientation de la pratique: OUI / NON ;sioui la(les) quelle(s):

Activité gynécologique (suivi clinique, frottis, implant, DIU...): OUl / NON

Volume d’activité : (nombre patients / JOUE) @ ..ttt et et

Maitre destage: OUlI / NON

Taux de participation de votre patientéle au DOC sein :

Merci de votre participation.

Ambre CAZAENTRE et Pauline PLAS
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ANNEXE 6 : Formulaire de consentement au projet de recherche

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE

Titre de la recherche: La vision du médecin généraliste sur le dépistage organisé du cancer
du sein en Haute-Garonne.

Responsables: Ambre Cazaentre, Pauline Plas (Etudiantes), Dr Thierry Brillac et Dr Anne
Freyens (Directeurs de these)

Notre projet de recherche cherche a explorer votre vision du dépistage organisé du cancer
du sein dans votre département. Nous vous joignons la lettre d’information plus compléte
concernant notre étude et sa méthodologie.

Lisez bien ce qui suit:

e Je suis informé que les renseignements obtenus lors de cette enquéte sont
confidentiels et anonymes, qu’ils ne seront connus que des étudiantes et directeurs
de thése, que mon nom sera remplacé par un nom fictif, que toute publication sera
sur I’ensemble des personnes rencontrées et jamais sur un cas particulier. Apres
I’analyse des résultats, les dossiers de recherche seront détruits.

e Je reconnais par ailleurs, la possibilit¢ de me retirer de I’étude en tout temps pour
des motifs dont je serai le seul juge ou encore de ne pas répondre a certaines
questions posées sans conséquence aucune pour moi.

e Enfin, je suis informé aussi que le Comité d’Ethique du Département Universitaire
de Médecine Générale de Toulouse a approuvé ce projet de recherche et que le
respect de leurs recommandations est une condition indispensable a la réalisation

de cette recherche.

En signant ci-dessous, vous acceptez de participer a ce projet de recherche. Il est important
de vous assurer que toutes vos questions ont recu une réponse satisfaisante.

Si vous décidez de participer a ce projet de recherche un résumé des conclusions du
rapport de recherche vous sera envoyé.

J’accepte que I’entretien soit enregistré (audio)
1 Oui
] Non

Date et signature du participant :

Date et signature de ’intervieweur :
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ANNEXE 7 : Formulaire de consentement pour DOC 31 et déclaration
d’absence de conflit d’intérét

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE

DOC 31

Titre de la recherche: La vision du médecin généraliste sur le dépistage organisé du cancer

du sein en Haute-Garonne.

Responsables: Ambre Cazaentre, Pauline Plas (Etudiantes), Dr Thierry Brillac et Dr Anne
Freyens (Directeurs de these)

Je soussigné(e), Dr.......oooiiiiiiii autorise DOC 31 a
fournir aux responsables du projet de recherche cités ci-dessus le taux de participation de
ma patientele au dépistage organisé du cancer du sein.

Je suis informé que les renseignements obtenus resterons confidentiels et seront
anonymisés, qu’ils ne seront connus que des étudiantes et directeurs de thése, que mon
nom sera remplacé par un nom fictif. Aprés ’analyse des résultats, les dossiers de
recherche seront détruits.

Date et signature :

Déclaration de conflit d’intérét des promoteurs du sujet de recherche

Les chercheuses Ambre CAZAENTRE et Pauline PLAS déclarent n’avoir aucun

conflit d’intérét pour ce projet de recherche.
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ANNEXE 8 : Avis favorable de la Commission d’Ethique

Commission Ethique du Département de Médecine

Générale de Midi Pyrénées
Secrétariat : Dr Serge BISMUTH
59 rue de la Providence — 31500 Toulouse
Tél. : 05.61.80.01.23 — 06.82.63.45.70- Fax 05.61.34.61.16 — dr-bismuth@wanadoo.fr

Président : Mme Laurencine VIEU

Secrétaire : M Serge BISMUTH

DEMANDE D’AUTORISATION ET DEMANDE D’AVIS A LA COMMISSION ETHIQUE DU DEPARTEMENT DE

MEDECINE GENERALE NE PORTANT PAS SUR UN ESSAI THERAPEUTIQUE

Renseignements concernant le demandeur :
Nom Plas Pauline, Cazaentre Ambre

Qualité, internes de médecine générale 6°™ semestre

Adresse, respectivement 12 avenue Victor Segoffin 31400 Toulouse et
Courriel respectivement pauplas@gmail.com et ambre.caz@free.fr
Numéro de téléphone : respectivement 0660079722 et 0677794253

Renseignements concernant le promoteur :

Nom Dr Thierry Brillac, Dr Anne Freyens

Qualité Médecins généralistes, directeurs de thése

Adresse

Courriel thierry.brillac@dumg-toulouse.fr , anne.freyens@dumg-toulouse.fr

IDENTIFICATION DE LA RECHERCHE

Titre complet de la recherche :

La vision du médecin généraliste sur le dépistage organisé du cancer du sein en Haute-Garonne —idenrtifier
Caractéristiques de la recherche :

Soins primaires OUI

Domaine de I'étude : gynécologie

Méthodologie de I'étude : méthodologie qualitative par focus groups.

Population concernée : médecins généralistes de Haute-Garonne

Durée de I'étude : 1an et demi, réalisation des focus groups sur 6 mois

AVIS DE LA COMMISSION — Avis favorable

La commission suggére de remplacer le mot « réticences » (qui a une connotation de jugement) par

les « freins » au dépistage de masse car il apparait que le but de la recherche est de comprendre

quelle est la vision du médecin généraliste sur ce dépistage de masse et s’il a une influence sur le fait

que les objectifs fixés par les pouvoirs publics ne sont pas atteints.
Rapprochez vous de vos directeurs de thése avec qui nous en avons parlé.

Le 24.06.15 Le secrétaire Dr Serge BISMUTH
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ANNEXE 9 : Retranscription des focus groups : exemple FG n°1, page 1

« Modérateur : Alors la premicre question trés ouverte ¢’est tout simplement : que pensez-
vous du dépistage organisé du cancer du sein ?

Modérateur : quelle est votre opinion sur ce dépistage ?

B : Moi je trouve ¢a assez intéressant. Les gens sont contactés chez eux. Ca leur donne un
rappel supplémentaire par rapport aux examens qu’ils doivent faire donc je trouve ¢a assez
intéressant sur le principe.

C: Ca permet de faire une prévention...cuh obligatoire... euh parce que simplement si
nous on le leur disait il ne le ferait pas systématiquement et quand il y a une relance par
une lettre ¢a permet d’avoir un petit peu plus de réponse.

F : L’intérét c’est donc de sensibiliser les gens et de leur rappeler les consignes tous les
deux ans et euh aussi d’avoir aussi la double lecture. Donc ...euh et puis d’avoir harmonisé
un peu les critéres de diagnostic... Et puis on peut parler...enfin moi je parle en temps
qu’utilisatrice (rires) je trouve que c’est bien aussi de pouvoir effectivement avoir un
rappel, bon... et puis d’avoir cette sécurité¢ un peu en terme euh de lecture.

(G approuve d’un mouvement de téte)

E : Donc moi je pense que le fait d’organiser un dépistage du cancer du sein est une
excellente idée, que ca nous aide a le faire le dépistage. Méme s’il existait avant le
dépistage organisé... il y avait un dépistage individuel... quand méme ce n’était pas que du
diagnostic il y avait quand méme un dépistage que les gynécologues ont commencé et puis
on a suivi nous généralistes. Le fait que ca soit organisé ¢a nous aide a le proposer et
malgré ¢a on se rend compte dans les chiffres que ¢a ne suit pas (propos plus appuyés) et
que euh les simples courriers qu’envoie Doc31...ce que je pense c’est peut étre un peu
juste qu’il n’y a pas assez d’investissement au niveau national...Il y a des campagnes mais
elles ne sont pas assez fréquentes

F : hum oui peut étre
(B et H approuvent de la téte)

D: Moi je pense que cette invitation est incitative, les pousse un petit peu a euh...y
aller...et d’autant plus que la prise en charge est intégrale sur le plan financier....il n’y a
pas ...euh...enfin ce dépistage gratuit, euh avec une invitation un peu officielle, invité par
les pouvoirs publics, euh, je pense que ¢a a un intérét et les gens y sont sensibles.

(F et G approuvent mouvement de téte).......... »
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ANNEXE 10 :

Analyse du contexte d’énonciation n°1

Le focus s’est bien passé, bonne impression générale.

Bonne entente du groupe, ils se connaissent tous.

Peu d’intervention du modérateur.

Ils ont tous favorables au dépistage organisé du cancer du sein.

Finalement peu de freins sont liés aux médecins généralistes, il y a surtout les freins des
femmes et ceux liés a I’organisation du dépistage organisé.

Une des idées qui a été soulignée est que finalement il vaut mieux prescrire un dépistage
individuel que rien du tout.

Les docteurs C et H ont moins parlé que les autres.

Les médecins ont besoin d’informations et de chiffres concrets.

La question sur I’abord du sujet en consultation n’a pas vraiment été¢ comprise de suite.
La question sur les freins des médecins généralistes a €té trop frontale.

Les femmes qui ne veulent vraiment pas faire le dépistage ne changeront pas d’avis.

Les médecins réclament un listing complet des femmes éligibles ne participant pas au
dépistage pour pouvoir leur en reparler.

Un outil informatique adapté faciliterait leur travail.
Ils ont signalé la polémique sur le surdiagnostic et les cancers radio-induits.

IIs ont insisté sur le fait qu’il ne faut pas infantiliser les patients et trop responsabiliser le
médecin.

Is ont également souligné 1’avantage de la double lecture pour le dépistage organisé.

Analyse du contexte d’énonciation n°2 :

2 des médecins présents ne connaissent pas les autres médecins.

On retrouve les mémes idées que dans le 1¥ focus group mais il développe une idée en
plus : le fait d’étre un homme et d’avancer en age fait qu’il n’examine plus les seins des
femmes aussi souvent qu’avant. Ca les « désintéresse ».
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Le fait que les patientes aient un suivi gynéco désengage totalement le médecin du
dépistage organisé du cancer du sein.

Un seul médecin parle de réticences : surdiagnostic, efficacité réelle du dépistage organisé
en termes de mortalité.

Certains pensent que le plus important c’est que la femme fasse sa mammographie que soit
dans le cadre du dépistage organis€ ou individuel.

Un des médecins est arrivé en retard, 15 min apres que le focus group ait commencé.
Ils parlent moins des réticences des femmes que dans le focus group 1.

Probléme des multiples intervenants souligné.

Probléme des radiologues ne participant pas au dépistage organisé souligné également.

Les radiologues devraient systématiquement inclure les femmes venant faire une
mammographie de dépistage individuel mais en fait éligibles au dépistage organisé dans le
systéme du dépistage organisé.

Avantage de la double lecture du dépistage organisé.
Probléme du manque de temps en consultation.
Probléme de I’oubli des médecins pour :

- évoquer le sujet

- serappeler a qui cette question a déja été posée.
Les médecins se posent beaucoup de questions pratiques sur le dépistage organisé : site
internet, semble étonné des chiffres...

Analyse du contexte d’énonciation n°3 :

Le focus group s’est bien passé.

L’idée du probléme du suivi gynéco par les MG hommes n’a pas été évoqueée, ils ont
méme ¢été choqués par 1’abord de ce sujet.

Les médecins étaient globalement pour le DOCS sauf 1.

Il en est ressorti que les médecins devaient informer les femmes et qu’elles devaient
prendre leur décision apres information éclairée.

Un médecin était totalement contre le systeme qu’il disait corrompu. Pour lui, la balance
bénéfices-risques n’était pas en faveur.

Les médecins ne se disaient pas suffisamment informés.
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IIs ont parlé également de I’exclusion d’une partie de la population : les femmes qui ne
lisent pas le francais.

Analyse du contexte d’énonciation n°4 :

Le Focus group s’est bien passé. Chaque participant s’est exprimé sur toutes les questions.
L’entente du groupe était favorable a I’échange.

Je n’ai pas identifié¢ de nouvelles idées concernant notre question de recherche.

Au début, les médecins ont mis du temps a évoquer leurs doutes vis-a-vis du DOCS. Une
fois qu’un médecin a évoqué certaines idées, les autres ont suivi. Ils ont fait é¢galement le
parall¢le avec le dépistage du cancer de la prostate.

Cependant malgré leurs doutes et en I’absence de solution alternative, ils ne se voient pas
déconseiller le DOCS a leurs patientes et préférent suivre les recommandations.

IIs voudraient que le DOCS soit évalué¢ en France et que des chiffres sortent sur son
efficience.

Apres le focus group, en off, en réponse a leur questionnement, nous avons évoqué le fait
que dans les autres FG, la notion de surdiagnostic était plus ressorti et un des médecins,
M26, a dit qu’il n’avait pas osé en parler.
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ANNEXE 11 : Extrait du tableau d’analyse thématique
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PLAS Pauline - CAZAENTRE Ambre 2016 TOU3 1091/2016 TOU3 1092
30 septembre 2016 a Toulouse

Le regard du médecin généraliste sur le dépistage organisé du cancer du sein en Haute-Garonne

Objectif : identifier les freins des médecins généralistes envers le dépistage organisé du cancer du sein et
secondairement les leviers d’amélioration qu’ils proposent.

Méthode : étude qualitative par focus group sur le regard des médecins généralistes de Haute-Garonne vis-a-
vis du DOCS en 2015-2016.

Résultats : Outre les diverses difficultés d’abord du sujet en pratique quotidienne, il ressort que les médecins
généralistes sont déconcertés par les polémiques et émettent certains doutes quant a la validité de ce
dépistage et a sa balance bénéfices-risques. Quant au systéme de soin et a ’organisation, ils se sentent exclus
de ce dépistage, mal formés et I’information donnée aux patientes ne leur parait pas objective. IIs réclament
une meilleure communication des autorités sur les chiffres d’évaluation de ce dépistage de masse et une plus
grande implication des médecins généralistes. Ils proposent de réévaluer certaines modalités du dépistage, de
mettre en place une consultation dédiée aux dépistages a certains ages de la vie, des listings réguliers de
rappel ainsi qu’une transformation systématique par les radiologues des mammographies de dépistage des
femmes a risque moyen de cancer du sein en double lecture.

Conclusion : Dans ’avenir, les médecins souhaiteraient que soient menées des études permettant d’évaluer
la validité de ce dépistage dans notre pays. L’espoir se porte également vers la recherche et le développement

de bio marqueurs diagnostics et d’évolutivité¢ des tumeurs de stade précoce afin de limiter le sur-traitement.

Mots clés : Dépistage organisé du cancer du sein - Médecins généralistes — Freins- Leviers d’amélioration.

The positions of general practitioners in Haute-Garonne towards organized breast cancer screening

Objective : To identify the main brakes of general practitioners (GPs) regarding the organized breast cancer
screening and secondarily the levers of improvement which they suggest.

Method : Our work, conducted in 2015-2016, is a qualitative study using focus groups to assess the positions
of GPs in Haute-Garonne towards organized breast cancer screening,.

Results : In addition to the various difficulties in approaching this subject in everyday practice, it is clear that
GPs are disconcerted by the controversies and express doubts about the validity of this testing and the risk-
benefit balance. As for the health system and its organization, they feel excluded from this screening process,
feel poorly trained and the information given to patients does not seem objective to them. They call for better
communication from the authorities of statistics coming from the mass screenings and greater involvement of
GPs in the process. They propose to reassess certain terms of the screenings, to set up a consultation
dedicated to screening at certain ages, regular listing reminders and a systematic change of women's
mammogram screenings at medium risk of breast cancer to duplicate reading by the radiologists.

Conclusion : In the future, doctors would like studies to assess the validity of screening in our country to be
conducted . They would also like more research and development of diagnostics and scalability biomarkers
of early stage tumors to limit over-treatment.

Keywords : Organized breast cancer screening - General practitioners — Brakes - Levers of improvement

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE

Faculté de Médecine Rangueil - 133 route de Narbonne - 31062 TOULOUSE Cedex 04 - France

Directeurs de thése : Dr Thierry BRILLAC, Dr Anne FREYENS
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