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1 INTRODUCTION

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme en France. Il constitue également
la principale cause de mortalité par cancer chez les femmes. Plusieurs actions peuvent étre
mises en place afin de favoriser une détection précoce du cancer du sein.

Le bénéfice est de pouvoir soigner ce cancer plus facilement et de limiter les séquelles liées a
certains traitements. (1)

La premiere de ces actions est le dépistage c’est a dire le fait de détecter de facon précoce des
1ésions chez des patientes asymptomatiques.

Le médecin généraliste se retrouve donc le plus souvent en premiere ligne car il a un role capital
dans le dépistage et la prévention comme cela a été mentionné dans le plan cancer 2014-2019.(2)
Cependant la distinction entre patientes relevant du dépistage organisé (et ses controverses) et
celle nécessitant un dépistage individuel n’est pas chose aisée.

Avec l'aide de URPS, et a travers 1’envoi d’un questionnaire ciblé a un échantillon
représentatif des médecins de la région des Hauts-de-France, nous nous sommes donc intéressés

aux pratiques des médecins généralistes des Hauts-de-France concernant le dépistage organisé

et individuel du cancer du sein selon le niveau de risque des patientes.

Nous vous présenterons les résultats de cette enquéte avant de les discuter notamment en

comparant nos travaux aux différentes publications existantes sur la question.
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2 ETAT DES LIEUX DES CONNAISSANCES

Pour rappel :

L'incidence est le nombre de nouveaux cas de cancer survenant dans une période donnée
dans une population donnée. Cette information est recueillie régulierement par les registres
du cancer. Elle peut étre exprimée comme nombre absolu de cas par an ou comme taux pour
100 000 personnes par an. Le taux fournit une approximation du risque moyen de

développer un cancer.

La mortalité est le nombre de déces survenus dans une période donnée dans une population
donnée. Il peut étre exprimé comme nombre absolu de déces par an ou comme taux pour

100 000 personnes par an.

La prévalence d'un cancer en particulier peut étre définie par le nombre de cas de maladies
enregistrés pour une population déterminée et englobant aussi bien les nouveaux cas que

les anciens cas.

La survie nette standardisée : c’est une survie théorique ou la seule cause du déces serait

le cancer étudié, a la différence de la survie observée (ou brute) qui prend en compte
I’ensemble des causes de déces. La standardisation est faite sur une population de
référence. Pour le calcul de la survie par cancer, la population de référence est

I’International Cancer Survival Standards (ICSS).

2.1 Epidémiologie du cancer du sein

2.1.1 Dans le monde

Avec 1.67 million de nouveaux cas de cancer estimés en 2012 dans le monde, le cancer du sein

est le deuxieme cancer tous sexes confondus et le premier chez la femme. (3)

Le cancer du sein est la cause la plus fréquente de déces par cancer chez les femmes (522 000
déces) et le cancer le plus fréquemment diagnostiqué chez les femmes dans 140 des 184 pays
couverts par GLOBOCAN (3) dans le monde. Les taux d’incidence les plus élevés sont

observés dans les pays les plus développés.
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Il représente maintenant un cancer sur quatre chez les femmes et la seconde cause de mortalité
par cancer dans les pays les plus développés (198 000 déces, 15.4%) apres le cancer du poumon.

3)

2.1.2 En France

L’incidence du cancer du sein en 2017 en France métropolitaine est de 58 968 nouveaux cas,

avec une mortalité estimée a 11883 déces consécutifs a cette pathologie. (4)

Le taux d’incidence a beaucoup augmenté entre 1980 et 2000 (+2,7 % par an en moyenne), puis

a diminué entre 2005 et 2012 (-1,5 % par an). Il est de 94,7 pour 100 000 femmes en 2015.(5)

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. Pres de 80 % des déces par cancer du sein se produisent

chez des femmes de 60 ans et plus. (6)

La survie nette a 5 ans standardisée sur I’age s’améliore au cours du temps. Elle est passée de
80 % pour les femmes diagnostiquées entre 1989 et 1993 a 87 % pour celles diagnostiquées
entre 2005 et 2010. Il n’y pas de données plus récentes en France mais une étude américaine de

2014 estime a 89% le taux de survie nette a 5 ans. (6)

Cette augmentation de la survie et cette diminution de la mortalité (Figure 1) est due en partie

a une amélioration des traitements mais également a un dépistage de plus en plus efficace. (4)
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Evolution de I'incidence et de la mortalité par cancer du sein
de 1980 a 2012 en France métropolitaine
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Traltement : INCa 2016

Figure 1: Evolution de Pincidence et de la mortalité de 1980 4 2012 en France, source
Inca, 2016

2.1.3 En région Hauts-de-France

Pres de 1 300 femmes décedent chaque année des suites du cancer du sein sur les 4 700 touchées
par cette pathologie. (7)

Malgré une baisse de 1’incidence et de la mortalité amorcées depuis 2005, les Hauts-de-France
restent une des régions frangaises les plus touchées par cette néoplasie (Figure 2) avec des taux

qui restent parmi ceux les plus élevés du territoire francais.
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Figure 2: Taux d’incidence et mortalité du cancer du sein par département, source
Inca, 2016

2.2 Dépistage

2.3 Dépistage organisé

2.3.1.1 Définition d’un dépistage

Le choix d’un programme de dépistage en population dépend de quatre criteres essentiels : (8)

o — Le test de dépistage : 11 faut avant tout disposer d’un test de bonne sensibilité,
d’emploi facile, rapide, peu cher et acceptable pour la population.

e — La maladie a dépister : L.a maladie doit constituer une « menace » pour la santé
publique. Il existe des moyens diagnostiques a un stade pré-symptomatique. Il existe un
traitement d’efficacité démontrée.

e — La population cible : Si on veut augmenter le rendement (nombre de cas dépistés)

d’un dépistage, il faut choisir une population ou la prévalence de la maladie est élevée

(population a risque).
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Les dépistages chez des sujets volontaires ou demandeurs ont une valeur limitée : il faut
que la population soit approchée de maniere active et systématique.

e — La notion de priorités : Un programme de dépistage ne sera mis en place qu’apres
avoir examiné les autres priorités sanitaires dont la réalisation entrainerait un cofit
identique : n’y a-t-il pas un autre niveau d’intervention a envisager (prévention primaire
par exemple) ?

o L’objectif du dépistage est d’améliorer la santé des individus par le diagnostic
précoce des maladies a un stade ou elles sont curables ou quand leurs conséquences

peuvent étre limitées.

2.3.1.2 Définition des modalités du dépistage organisé

Le programme de dépistage organisé du cancer du sein a été nationalisé en 2004. Il
s’adresse a toutes les femmes agées de 50 a 74 ans, a risque moyen, c’est a dire sans facteur

de risque de développer un cancer du sein

Ces femmes de 50 a 74 ans sont invitées tous les 2 ans a bénéficier d’un examen des seins
suivi d’une mammographie analogique ou numérique (autorisée depuis 2008) de dépistage,
gratuite, sans avance de frais, chez le radiologue de leur choix sur une liste jointe a
I’invitation (en ville ou a I’hopital). Dans 15% des cas environ, les seins étant plus denses,
une échographie est également nécessaire (remboursée de base a 70% par I’assurance
maladie mais I’'HAS a recommandé en 2012 de réaliser un remboursement a 100% de cet

examen complémentaire car la gratuité du dépistage était remise en cause). (9) (10)

Les mammographies sont interprétées dans un premier temps par le radiologue choisi puis
font systématiquement 1’objet d’une seconde lecture par un deuxiéme radiologue
indépendant. Cette seconde lecture est importante : elle permet de dépister en moyenne 6%
des cancers diagnostiqués dans le cadre du dépistage organisé. Enfin, lorsque la
mammographie est anormale ou qu’un symptome clinique suspect est découvert, un bilan

de diagnostic immédiat est réalisé. (11)
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La structure de gestion informe le médecin désigné par la patiente (médecin traitant et/ou

gynécologue) des résultats de la mammographie de dépistage.

Pour le moment, les structures de gestion sont départementales mais un arrété de mars 2018

veut faire fusionner ces structures et créer des centres régionaux de coordination des

dépistages des cancers. (12)

Les étapes du déroulement du dépistage organisé chez les femmes de 50 a 74 ans

asymptomatiques sont schématisées par la figure 3 (Figure 3).

Linvitation

Famme n'ayant pas fait de Courrier d'invitation au déplstage

> mammographie depuis plus de 2 ans » du cancer du sein

La prise de rendez-vous

Liste de radiologues agréés Prise de rendez-vous au centre
de son département de son choix dans cette liste
Le dépistage
Examen clinique + mammographie Complété par une échographie
> de dépistage (2 clichés par sein) » si besoin

Le résultat du dépistage

Contirmation de I'absence d'anomalie
s Saconde lacture® -‘

Anomalie suspectée

Surveillance clinique et radiologique

. . r b
— Pas de seconde lecture recommandée

Confirmation

de la suspicion d'anomalie
—_— Bilan diagnostic immédiat

Absence d'anomalie

* cichés envoyes A fa structure coordannant e dépistage du dépariement du centé de radiologie agnéé

Pour mémolre
ACR 1

n1 & la peésence d'une anomate indétarminée ou suspecte

NGQes &voCalrices G'un cancer,

Figure 3: Dépistage organisé du cancer du sein : conduite a tenir, HAS, février 2015
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2.3.2 Epidémiologie

e En France

Apres sa mise en place en 2004, on observe une progression réguliere dans les premieres années
puis le taux de participation au dépistage systématique s’est globalement stabilisé depuis 2008

autour de 52 % des femmes invitées. (Figure 4)

En 2017, le taux de participation au dépistage organisé était de 49,9%.

Cette participation reste en deca des objectifs fixés : 1’objectif européen fixe un taux de
participation au dépistage organisé du cancer du sein a 70%.(13) Par ailleurs, des disparités
territoriales de participation constatées les années précédentes perdurent avec des écarts entre
régions allant de 35,6 % en Corse a 59,7 % dans les Pays de la Loire en 2016-2017. (Figure 5)
(14)

A cette participation, il faut ajouter 10% de femmes qui réalisent des mammographies dans le

cadre d’un dépistage individuel.
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Figure 4 : Evolution du taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein
par age, de 2005 a 2017, source santé Publique France, mars 2018
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e Région des Hauts-de-France

Le taux de participation globale de la région est de 50,3 % en 2017. 1l peut &étre divisé par

département comme suit :(7)

-Aisne : 48,4%

-Nord : 49,1%

-Oise : 52,2%
-Pas-de-Calais : 49,8%

-Somme : 56%

Programme de dépistage organisé du cancer du sein
Taux de participation départementaux standardisées 2017 (population de référence : France 2009)

Taux de participation 2017
Ell«as
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Figure 5 : Taux de participation au dépistage organisé en 2017,
Source santé publique France 2018
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Il n‘a pas été¢ avancé de raisons claires a la diminution des taux de dépistage mais plusieurs
hypotheses sont plausibles comme I’impact de la polémique nationale sur le dépistage du cancer
du sein, une éventuelle baisse de 1’offre médicale en sénologie ou une possible augmentation
du dépistage individuel. (14) Ces incertitudes nous ont poussé a nous questionner et a

rechercher également pourquoi ce taux diminue encore en 2017 dans notre région.
2.3.3 Dépistage Individuel

En parallele au dépistage organisé du cancer du sein, existe le dépistage individuel qui permet
aux professionnels de santé de prescrire aux patientes des examens d’exploration sénologique
chez une patiente asymptomatique qui ne rentrent pas (que ce soit la patiente ou la prescription)
dans les criteres du dépistage organisé.

La HAS définit le dépistage individuel du cancer du sein comme se pratiquant « a la demande
du médecin traitant (le plus souvent le médecin généraliste) ou du gynécologue, voire a
I’initiative de la femme ».

I1 se déroule en dehors de tout cadre contractuel et n’est donc pas soumis a un cahier des charges
décrivant la procédure a suivre et les examens complémentaires a pratiquer. Il ne bénéficie pas
non plus d’un suivi centralisé concernant sa qualité et ses résultats (notamment le nombre de
cancers dépistés).

Par ailleurs, la seconde lecture systématique des clichés jugés normaux n'est pas prévue. (15)

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 de diagnostic. L’HAS a estimé qu’en 2009, 10%

des femmes agées de 50 a 74 ans avaient eu une mammographie de dépistage individuel. (16)

En consultation, le médecin généraliste sera amené a voir des patientes qui ont un antécédent
personnel de pathologie mammaire ou des patientes avec des antécédents familiaux de
pathologie carcinologique mammaire et sera donc sollicité, par ces patientes souvent inquietes,

afin de les orienter vers le dépistage le plus adapté, comme le décrit le plan cancer 2014-2019

« Proposer, par le médecin traitant, a chaque personne la modalité de dépistage et de suivi

adaptée a son niveau de risque de cancer du sein ou de cancer colorectal, en intégrant les
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personnes a risque aggrave dans les programmes de dépistages, avec [’appui des structures de

gestion et de I’Assurance maladie ». (2)

Le dépistage individuel est soumis, depuis les recommandations HAS 2015 (17) a des regles
de prescription assez détaillées permettant de cibler les personnes a dépister précocement et

particulierement.

Ces recommandations ont pour but d’aider les professionnels de santé et notamment les
médecins généralistes dans leur pratique clinique a cibler les patientes nécessitant un dépistage
spécifique et a définir les modalités de ce dépistage selon les risques qu’elles présentent. Elles

s’appuient principalement sur I’analyse de facteurs de risque. (17)

Situations nécessitant un dépistage spécifique (Figure 6)

- En cas d’antécédent personnel de cancer du sein ou de carcinome canalaire in
situ

- En cas d’antécédent d’irradiation thoracique médicale a haute dose (antécédent
d’irradiation pour maladie de Hodgkin)

- En cas d’antécédent d’hyperplasie épithéliale atypique ou de cancer lobulaire in
situ

- Encas d’antécédent familial de cancer du sein avec score d’Eisinger d’indication
de la consultation d’oncogénétique > 3 ET recherche initiale de mutation des
genes BRCA1 et BRCA2 non informative dans la famille (c’est-a-dire en
I’absence d’identification d’une mutation BRCA1 ou 2) OU recherche initiale

non réalisée(18)
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Facteur de risque Examen clinique Mammographie Echographie mammaire. | |RM mammaire

Traitement hormonal 1foisfan 1 fois tous les 2 ans
substitutif > & pariir de Fage de 50 ans
‘Risque
modété Densité mammaire ] 1 foks/an N 1 fois tous les 2 ans pdl En compiémem
:e :nca— élevée 4 pariir de Fage de 50 ans si besoin
u sein
= 2 1 fois lousles 2 ans
Score d'Eisinger <3 -» 1 fois/an >y partic ta Tage do 50 ans
= Début 5 ans avant
'age du diagnostic le
Score d’Eisinger = 3 plus jeune chez les
et niveau de risque 1 ois/an & partir apparentées au 1% degré En complément
dlevéestimépar ™  defagede20ans > o 1fos@navantiage ™ si besoin
\'oncogénéticien da80ans
—1fols tous les 2 ans
apras 50 ans
Risque ATCD d'hyperplasie -+ 1 faisdan pendart 10ans
o AR R LR
de cancer lobulaire in situ I2 cadre du DO)
du sein
St 1 igis/an 8 ans aprés la . Ifnis/maansap&s_h_\y
m‘gggu: o o > finde limadition st au_-»- > s e BN COmpIemeNt | fin defkmadiationstau |
plus t5t & 'dge de 20 ans |plus 15t & I'dpe de 30 ans |
ATCD cancer du sein X 1 fois/an unilatérale ou =
Invasif ou de carcinome - 2 fcasfgnxperstd:ﬂ 2 ans, -»  hilatérale selonletype = c?lmplé;r:em
canalaire in situ i d i L) de chirurgie #
Score d'Eisinger = 3 = 1 fois/an & partic b
niveau de risque .  2isfan & partic b 1 fois/an & partir = da 'age de 30 ans s 1 foisfan & partir
trés éleve estimé par de I'dge de 2C ans de'8ge de 30 ans = En cas de seins | deldgeded0ans
Risque I'encogénéticien | darses \
trés Elevé
e caricer 1 fois/an & partr 1fcisnaparte )
du sein Mutation , Z2mmnaparic | fosenapartide | deldgeded0ans | | defdgedeS0ans
BRCA1 ou BRCA2 de I'8ge de 20 ans Pégece30ans |7 '3 Encas de seins '—)Ewcgsdaseins
“‘\ses I\V m

Figure 6 : Modalités de dépistage du cancer du sein selon le niveau de risque,
Recommandations HAS, février 2015

Rappels préliminaires :

1. Le score d’Eisinger est un score familial d’analyse de 1’arbre généalogique, utilis¢ pour
valider I’indication de la consultation d’oncogénétique. (19)

Il doit étre réévalué dans une méme famille si de nouveaux cas de cancers surviennent. Il peut
permettre également de graduer le risque de prédisposition génétique au cancer du sein en

I’absence de mutation familiale identifiée.
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Le Score d’Eisinger
Le score d'Eisinger est un score prenant en compte 'ensemble des antécédents familiausx, validé pour
l'indication de la consultation d'oncogénétique. |l permet égalerment de graduer le risque de cancer du sein en
I'absence de mutation.
Antécédents familiaux Cotation
hiutation BRCAT ou 2 identifiée dans |a famille
Cancer du sein chez une femme < 30 ans

Cancer du sein chez une femme entre 30 ot 39 ans

b
4
3
Cancer du sein chez une fermme 40 et 49 ans 2
Cancer du sein chez une femme 50 et 70 ans 1
Cancer du sein chez un homme 4

3

Cancer de ['ovaire

Résultats

Les cotations doivent &tre additionnées pour chague cas de la méme branche parentale (paternelle ou
maternella).

Interprétation :

Score =5 ou plus © excellente indication
Score =3 ou 4 : indication possible
Score =1 ou 2 : utilité médicale faible

Sources : Eisinger F., Bressac B, Castaigne D., Cottu P.H., Lansac J., Lefranc J.P., et &/ Identification et
prise en charge des predispositions héreditaires aux cancers du sein et de 'ovaire. Bull Cancer 2004,91
(4):218-37.

Figure 7 : score d’Eisinger

2. En cas de score d’Eisinger < 3, il est rappelé que la femme doit étre incitée a participer

au programme national de dépistage organisé.

Les recommandations ci-dessous concernent donc le cas des femmes ayant un antécédent
familial de cancer du sein avec score d’Eisinger d’indication de la consultation
d’oncogeénétique > 3 ET recherche de mutation non informative au niveau familial OU

recherche non réalisée.

Dans ces deux situations, I’onco-généticien évalue le niveau de risque personnel de cancer
du sein au vu de ’arbre généalogique et de ’dge de la patiente. Il peut utiliser différentes
méthodes et notamment un calcul individuel de risque dont le score de Boadicea. L utilisation
de ce score ou d’autres méthodes est réservée exclusivement a un usage dans le cadre de la

consultation d’oncogénétique.
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Dans ce cadre, I’évaluation du risque personnel de cancer du sein doit permettre de distinguer
deux niveaux de risque : tres élevé et élevé. La distinction entre risque tres élevé et élevé dépend
d’un seuil ou d’un algorithme de décision spécifique a chaque méthode d’estimation choisie.
Méme s’il n’y a pas a ce jour de méthode standard recommandée ni de seuil consensuel pour
un score donné, le score Boadicea est largement utilis€ par les oncogénéticiens et permet
d’évaluer le risque de prédisposition génétique ainsi que le risque de cancer du sein en fonction

du temps. Il convient en outre de réévaluer le score en cas de nouveaux cas familiaux incidents.

¢ En cas de risque tres élevé :

La HAS recommande que soit proposée, chez les apparentées au premier degré et les nieces par
un frere des personnes ayant développé un cancer du sein, une surveillance mammaire identique
a celle réalisée chez les femmes ayant une mutation des genes BRCAI ou 2. La
recommandation de I’InCa de 2009 sur la prise en charge des femmes porteuses d’une mutation

BRCATI ou 2, en cours de modification, prévoit, jusqu’a actualisation :

- une surveillance clinique tous les 6 mois a partir de I’age de 20 ans

- un suivi par imagerie mammaire annuel a partir de I’age de 30 ans, consistant en
la réalisation d’un examen par IRM et d’'une mammographie + échographie en
cas de seins denses, et, le tout sur une période n’excédant pas 2 mois. L’examen
IRM doit étre réalisé en premier pour permettre d’orienter les autres examens en
cas d’anomalie détectée. Les cas justifiant d’un suivi radiologique plus précoce

sont discutés au cas par cas.

¢ En cas de risque €levé :

La HAS recommande de débuter la surveillance radiologique 5 ans avant I’age du diagnostic
de cancer du sein le plus jeune, chez les apparentées au premier degré et les nieces par un frere
des personnes ayant développé un cancer du sein. Les modalités de cette surveillance doivent

étre modulées en fonction de 1’age de la patiente :

- un examen clinique annuel a partir de 1’age de 20 ans
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- une mammographie, en association éventuelle avec une échographie mammaire,
sera réalisée annuellement avant I’age de 50 ans (et au plus tot a partir de 40
ans) ; les cas justifiant d’un suivi radiologique plus précoce (avec IRM
mammaire éventuelle) sont discutés au cas par cas.

- a partir de 50 ans, une mammographie, en association éventuelle avec une
échographie mammaire, sera proposée tous les 2 ans (c'est-a-dire participation
au programme national de dépistage organisé) ; les cas justifiant d’un suivi

radiologique annuel sont discutés au cas par cas.

Dans les cas les plus difficiles, les modalités de surveillance proposées a la femme peuvent étre

discutées dans le cadre d’une réunion de concertation pluridisciplinaire.

2.4 Role du médecin généraliste

La prévention dont découle le dépistage est une compétence clé de la pratique du médecin

généraliste. (20)

Le médecin généraliste a une tres grande influence sur le choix de ses patientes et il est le
premier relais de la chaine médicale, notamment en matiere de dépistage. De plus les patientes
participent d’autant plus au programme de dépistage de cancer du sein si leur médecin y est

favorable, comme 1’ont montré Jensen et al. au Danemark (21) ou Giorgi et al. en Italie. (22)

Chamot et al. ont méme démontré dans une étude réalisée a Geneve que les femmes voulaient
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 maniere équilibrée » pour 45%. (23)

En 2010, ’INCa a réalisé une enquéte aupres de 600 médecins généralistes. Il en ressort que
plus de 90 % des médecins interrogés déclarent que le programme de dépistage organisé du
cancer du sein est un dispositif de qualité, simple pour eux et les médecins généralistes sont,
dans leur trés grande majorité, tout a fait convaincus de I’efficacité des dépistages des cancers

du sein (78 %) en termes de santé publique. (24)

Cependant depuis une revue de la littérature Cochrane écrite par Gotzsche et Jorgensen qui met

en avant des doutes sur I’efficacité du dépistage, une controverse s’est développée sur I’intérét
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et les risques liés a ce dernier dans les spheres scientifiques, médicales et grand public; elle
porte notamment sur la réduction de la mortalité par cancer du sein et sur le diagnostic de

cancers qui n’auraient pas ou peu évolué, entrainant surdiagnostics et donc surtraitements. (25)

Ces doutes engendrent une nécessité de la part des professionnels de santé de délivrer une

information claire et exhaustive de ce dépistage. Est-ce fait en pratique ?

Un autre versant du dépistage du cancer du sein nous a intéressé, c’est celui du dépistage
individuel qui semble mal connu par les médecins généralistes, comme 1’a remarqué
C.Fernandez en 2016 dans sa thése qui portait sur I’étude de la pratique de la palpation
mammaire des médecins en Poitou-Charente, 44% des médecins pratiquant I’examen clinique
des seins ont répondu connaitre les recommandations chez les femmes a risque €levé de cancer
du sein. Parmi les médecins déclarant connaitre les recommandations chez les femmes a risque

¢levé et tres €levé, seuls 12% disaient connaitre le score d’Eisinger. (26)
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3 MATERIELS ET METHODES

3.1 Type d’étude

Il s’agit d’une étude quantitative, transversale, descriptive, observationnelle et multicentrique
réalisée a partir d’un questionnaire divisé en trois parties : données démographiques, dépistage

organisé et dépistage individuel.

3.2 La méthode

Le choix de la méthode s’est porté sur une étude quantitative apres consultation des moteurs de

recherche Systéme Universitaire Documentation (SUDOC) et Pub Med.

Aucun travail antérieur n’avait étudié I’implication et les pratiques des médecins généralistes

des Hauts-de-France quant au dépistage organisé et individuel du cancer du sein.

3.3 Sélection de I’échantillon

L’enquéte s’est déroulée par envoi postal de questionnaire (Annexe 1). Nous avons obtenu une
aide matérielle de la part de I’Union Régionale des Professionnels de Santé¢ (URPS) qui a
effectué I’envoi et la réception des questionnaires. Un échantillon représentatif de 508 médecins
généralistes a été tiré au sort a partir du registre de I’URPS. La réalisation de I’échantillonnage

donne le résultat suivant :

e Sexe: 146 femmes / 362 hommes
e Age : Nous ne disposons pas de la moyenne d’age

e Zone de proximité

Aisne Nord / Haute Somme : 27
Aisne Sud : 22
Arrageois : 19
Audomarois : 10
Béthune / Bruay : 23
Boulonnais : 16
Calaisis : 12
Cambresis : 14
Douaisis : 26
Dunkerquois : 24
Flandre Intérieure : 17
Lens / Henin : 25
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Lille : 79

Montreuillois : 8

Oise Est : 30

Oise Ouest : 22

Roubaix / Tourcoing : 40
Sambre Avesnois : 16
Somme : 48
Valenciennois : 30

Le questionnaire a été adressé¢ aux médecins généralistes a compter du 14 avril 2018. Il était
accompagné d’une enveloppe T afin de faciliter le retour par voie postale. Nous avons fixé la

date de retour au 15 juillet 2018.

Les données étaient anonymes.

3.4 Le questionnaire

Le questionnaire comportait 26 questions et se divisait en 3 parties distinctes :

- la premiere faisait état des caractéristiques de médecins généralistes interrogés ainsi que leurs

conditions de pratique médicale

- la deuxieme partie concernait les modalités de leurs pratiques du dépistage organisé et leur

avis personnel le concernant

- la troisieme partie était consacrée aux pratiques et ressenti des médecins sur le dépistage

individuel du cancer du sein.

Sa compréhension, sa clarté, sa faisabilité et sa durée nécessaire ont été évalués aupres de deux

médecins généralistes, d’une assistante sociale et d’un kinésithérapeute.

3.5 Objectifs

L’objectif principal de cette étude est de décrire les pratiques et les attitudes des médecins
généralistes des Hauts-de-France concernant les dépistages (organisé et individuel) du cancer

du sein et la conformité de ces pratiques par rapport aux données des sociétés savantes.

Les objectifs secondaires sont de savoir :
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- Siune information claire est délivrée a la patiente (une des missions du plan cancer
2014-2019)
Définir des outils ou des actions pour aider les professionnels de santé, notamment
les médecins traitants, a mieux informer et orienter leurs patients, proposer des
approches facilitant la transmission par le médecin traitant d’une information

objective sur les dépistages. (2)

- L’avis des médecins généralistes des Hauts de France concernant :
o les controverses du dépistage organisé
o I’age du début du dépistage

o leur ressenti par rapport a la politique de dépistage local

3.6 Analyse statistique

Les réponses des questionnaires ont été collectées dans un tableur Excel permettant le

traitement des données.

Les données quantitatives ont été exprimées en moyenne (m) et écart-type (o) et les variables

qualitatives en effectifs (n) et pourcentages (%).

L’analyse statistique des données qualitatives a été réalisée en utilisant le test du Chi 2, de
Student et de Fisher. Le risque de premiere espece alpha a été choisi a 5%. Des modeles de
régression linéaire et logistique simples ont également été utilisés, lorsqu’une variable
quantitative était analysée (régression linéaire) ou lorsque la variable a expliquer contenait plus
de deux modalités de réponse (régression logistique).
Voici les Conditions de validité des tests statistiques utilisés dans la these :
-Test du Chi-2 :
Les effectifs attendus doivent étre au moins égal a 5. Si I’un des effectifs était inférieur a 5, le
Chi-2 n’étant pas valable, un test exact de Fisher a été réalisé.
-Test de Student :
Les conditions sont les suivantes :

- Il faut au moins 30 sujets par groupe a comparer

- Soit quand la variable a étudier a une distribution qui suit la loi normale

- Etles variances sont égales.
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-Régression linéaire :
- Normalité du bruit
- Fait que la variance du bruit ne doit pas dépendre ni des valeurs de la variable a
expliquer, ni des valeurs des variables explicatives
- Le bruit doit étre un « vrai » bruit, c’est-a-dire qu’il ne doit pas avoir de structure de

corrélation évidente

-Régression logistique :

Il faut au moins 5 a 10 éveénements par variable explicative.

3.7 Ethique

Dans le cadre des protections des données, nous avons fait une déclaration a la CNIL dont le

récépissé se trouve en annexe. (Annexe 2)
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4 RESULTATS

4.1 Taux de réponse

Au total, nous avons recu 116 réponses au questionnaire. Un médecin n’était pas concerné par
I’étude car spécialisé dans la pathologie du sommeil, donc exclu de 1’étude, soit 115 répondants.

Ce qui correspond a un taux de réponse de 22.6%.

4.2 Caractéristiques des médecins ayant répondu au questionnaire

(Tableau 1)

Parmi les 115 répondants on observe 76 hommes (66%) et 38 femmes (33%).

La tranche d’age la plus représentée est celle des 55-65 ans avec un age minimum a 31 ans et
un age maximum a 74 ans, la moyenne d’age était de 53 ans.

Cinquante médecins exergaient en milieu urbain (43.48%), 43 (37.39%) en milieu rural et 21
(18.26%) en milieu semi-urbain.

Le département le plus représenté était celui du Nord avec 43,48% des médecins répondants.
Les autres départements étaient représentés de maniere décroissante comme suit : Pas-de-Calais
(26.09%), Somme (12.17%), Aisne (10.43%), Oise (6.96%).

La majorité des médecins interrogés €taient en cabinet de groupe (46.96%) et seulement 7
médecins des 115 médecins répondants déclaraient étre titulaires d’une qualification
supplémentaire en gynécologie.

Les caractéristiques sont réunies dans le tableau suivant. (Tableau 1)
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Effectif de I'échantillon n=115

Homme 76 (66,09%)
Femme 38 (33,04%)
<40 ans 19 (16,66%)
40 -60ans 60 (52%)
>60 ans 35(30,7%)
Moins de 5 ans 15(13,16%)
Entre 5 et 10 ans 11(9,6%)
Entre 10 et 20 ans 16(14,03%)
Plus de 20 ans 72(63,15%)
Aisne 12 (10,43%)
Nord 50 (43,48%)
Oise 8 (6,96%)
Pas-de-Calais 30 (26,09%)
Somme 14 (12,17%)
Urbain 50 (43,48%)
Rural 43 (37,39%)
Semi-rural 21 (18,26%)
Seul 45 (39,13%)
Cabinet de groupe 54 (46,96%)
MSP 15 (13,04%)
Oui 7 (6,08%)
Non 108 (93,91%)

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins répondeurs de I’étude

4.3 Pratiques concernant le dépistage organisé

4.3.1 La palpation mammaire (Figure 8)

Aucune donnée n’était manquante pour cette question.
Soixante-seize médecins (66.09%) déclaraient réaliser une palpation mammaire chez leurs
patientes.

Trente-neuf médecins (33.91%) disaient ne pas réaliser d’examen clinique des seins.

4
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Figure 8. Pratique de la palpation mammaire

4.3.2 Age de début de la palpation mammaire (Figure 9)

Trente-neuf médecins n’étaient pas concernés. Parmi les concernés, la majorité débutait la
palpation mammaire a 40 ans.
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16 18 20 25 30 35 40 45 50

Figure 9 : Age de début de la palpation mammaire

44



4.3.3 Fréquence de la palpation mammaire (Figure 10)

Parmi les médecins concernés par cette question (76 médecins ayant répondu pratiquer la
palpation mammaire), 3 (2.61%) n’ont pas donné de réponse a cette question (donc 3 données
manquantes), 51 (44.35%) médecins ont donné une réponse unique et 22 (19.13%) ont donné
une réponse multiple (2 ou 3 choix).

Nous avons donc comptabilisé chaque réponse en comptant chaque proposition de réponses

multiples.

Realisation FCV Renouvellement Contraception Tous les 2 ans Tous les 6mois Tous les ans

25
|
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1

15
|

10
I

Figure 10 : Répartition de la fréquence de la palpation mammaire

4.3.4 Vérification de la mammographie inférieure a 2 ans (Figure 11)

Aucune donnée n’était manquante pour cette variable.
La totalité des médecins de notre étude ont déclaré vérifier que leurs patientes avaient réalisé
une mammographie dans les deux dernieres années et, pour la plupart, la vérification se faisait

au moins souvent.
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Figure 11 : Répartition de la frégquence de vérification de la date de la derniere
mammographie

4.3.5 Moment de la vérification de la derniére mammographie (Figure 12)

Deux réponses étaient manquantes concernant cette question. A cette question, 57 (49.57%)
médecins ont donné une réponse simple et 57 (49.57%) médecins ont donné une réponse
multiple.

Nous avons donc comptabilisé chaque réponse en comptant chaque proposition de réponses

multiples.
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Figure 12 : Répartition des réponses concernant le moment de la vérification de la
derniere mammographie
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4.3.6 Information balance bénéfice/risque de la mammographie (Figure 13)

Aucune donnée n’était manquante pour cette variable.
Concernant I’information de la balance bénéfices/risques, 31.3% des médecins interrogés les

expliquaient « toujours » aux patientes, 35.65% « souvent », 18.26% « parfois » et 14.78%

Jamais Parfois Souvent Toujours

« jamais ».
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Figure 13 : Information de la balance bénéfices/risques

4.3.7 Réticences dépistage cancer du sein (Figure 14)

Pas de donnée manquante pour cette variable.
Les médecins généralistes étaient 80% a rencontrer au moins « parfois » des réticences de leurs

patientes concernant le dépistage organisé du cancer du sein.
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Figure 14 : Réticences des patientes rencontrées par le médecin
concernant le dépistage organisé

4.3.8 Avis sur ’efficacité dépistage par la mammographie (Figure 15)

Aucune donnée n’était manquante pour cette variable.
Ils étaient une large majorité (93.91%) a penser que la mammographie est un acte de dépistage

efficace.
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Figure 15 : Avis sur Defficacité du dépistage par mammographie
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4.3.9 Avis sur la notion de surdépistage/surdiagnostic (Figure 16)

Aucune donnée n’était manquante pour cette variable.
La réponse majoritaire a la question précédente corroborait le fait qu’ils étaient 66% a penser
que le dépistage n‘engendre pas de surdiagnostic, 14% pensaient que oui et 19% ne se

pronongaient pas.
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40

20
L

NSP Non QOui

Figure 16 : Avis sur la notion de Surdépistage/surdiagnostic

4.3.10 Avis sur Pintérét d’un dépistage plus précoce et age (Figures 17 et 18)

Malgré tout, quasiment la moitié de notre échantillon pensait qu'un dépistage plus précoce est
justifiable (46%) et ils étaient 26% a estimer que 1’age adéquat pour débuter ce dépistage est 40

ans.
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Figure 17 : Avis sur ’'intérét d’un dépistage plus précoce
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Figure 18 : Ages cités pour un dépistage plus précoce
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4.3.11 Satisfaction Politique dépistage organisé dans le département (Figure 19)

Parmi les médecins interrogés, 83 (72%) estimaient étre totalement satisfaits de la politique de

dépistage de leur département, 29 (25%) 1’étaient partiellement et 1, pas du tout.
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20

Partiellement Pas du tout Totalement

Figure 19 : Satisfaction politique dépistage organisé
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Figure 20 : Satisfaction politique de dépistage par département

4.4 Dépistage individuel

4.4.1 Connaissances des facteurs de risques de cancer du sein(Figure 21)

Pour cette question, nous avons défini 3 réponses correctes (c’est a dire qui devait faire
envisager la prescription d’une mammographie hors dépistage organisé) :

- antécédent d’irradiation thoracique

- antécédent personnel de cancer du sein

- antécédent de mutation BRCA 1 ou 2
Les antécédents familiaux au 1°° degré, 2" degré et quel que soit le degré n’étaient pas
comptabilisés comme bonne réponse car il n’y avait pas de score d’Eisinger associé et I’age des
cancers déclarés dans les membres de la famille n’était pas indiqué (par exemple un seul
antécédent de cancer mammaire chez la mere de la patiente a 1’dge de 80 ans ne nécessite pas

de faire un dépistage individuel).
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Nous avons comptabilisé 1 point en cas de réponse correcte citée, 1 point en cas de réponse
incorrecte non citée, 0 point en cas de réponse correcte non citée, 0 point en cas de réponse

incorrecte citée.

Il y avait 11 propositions, les notes étaient donc attribuées sur 11. Les résultats ont été

répertoriés comme suit :

=
L]

effectifs
15

10

notes(/11)

Figure 21 : Répartition des notes (surll) selon les facteurs de risque cités

Il y avait une proposition « autre » qui permettait aux médecins interrogés de donner des
réponses libres, il y en a eu 10 au total. Les items que nous avons retenus comme étant les plus
intéressants étaient les suivants :
- si symptomes allégués (nodule, douleur, adénopathie)
- alademande de patiente en favorisant I’échographie si la patiente est agée de moins
de 40 ans

- siage supérieur a 75 ans et que la patiente est en bon état général
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4.4.2 Connaissance de I’existence des recommandations HAS 2014 (Figure 22)

Tous les médecins ont répondu a cette question et ils étaient une trés grande majorité (79.13%)
ane pas connaitre 1’existence des recommandations HAS concernant le dépistage individuel du

cancer du sein. (Figure 28)

80

60

40

Non Qui

Figure 22 : Connaissance de I’existence des recommandations HAS 2014

4.4.3 Utilisation du score d’Eisinger (Figure 22)

Les médecins interrogés étaient 55.65% a ne pas connaitre ce score, et donc 40.87% a ne pas

[’utiliser.
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Figure 23 : Utilisation du score d’Eisinger

Pourquoi le score d’Eisinger n’est-il pas utilis€ ? (Figure 23)

Parmi les médecins concernés par cette question (47 médecins ayant répondu ne pas utiliser le
score Eisinger), 6 (5.22%) n’ont pas donné de réponse a cette question (donc 6 données
manquantes), 35 (30.43%) médecins ont donné une réponse unique et 6 (5.22%) ont donné une
réponse multiple (2 ou 3 choix).

Nous avons donc comptabilisé chaque réponse en comptant chaque proposition de réponses
multiples.

Le frein principal relevé par les médecins pour utiliser le score d’Eisinger était le fait que celui-

ci est trop spécialisé.
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Figure 24: Causes de non utilisation du score d’Eisinger

4.4.4 Quel suivi si identification risque élevé ou tres élevé (Figure 25)

La majorité de la population de notre étude poursuivaient le suivi de leurs patientes a risque
élevé conjointement avec celui du spécialiste dans 66.96% des cas. Dans 24.35% des cas ils

suivaient ces patientes seuls et dans 5.22% le suivi total était délégué au spécialiste.
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Figure 25 : Quel suivi si identification du risque élevé
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4.4.5 Difficultés engendrées par le dépistage individuel (Figure 26)

Les médecins interrogés se sentaient souvent (17.39%), parfois (47.83%) confrontés a des
difficultés lors du dépistage individuel du cancer du sein.

Ils étaient 31.3% a ne jamais ressentir de difficultés dans ce domaine.

Jamais Parfois Souvent Toujours

50
|

40

30

Figure 26 : Difficultés engendrées par le dépistage individuel

Pourquoi ? (Figure 27)

Les médecins n’ayant pas répondu a la question précédente ou ayant répondu « jamais »
n’étaient pas concernés par cette question. Il était donc logique d’avoir au moins 38 données
manquantes ou non concernées par cette question. Parmi les médecins ayant répondu une autre
modalité (toujours, souvent ou parfois), 4 médecins n’ont pas donné de justification a la
difficulté du DI. Nous avons donc retrouvé 42 (38+4) données manquantes a cette question (40
en réalité car 2 médecins ont donné une cause a la difficulté du dépistage individuel, sans avoir

répondu a la question de la fréquence de cette difficulté).

Treize médecins (11.3%) ont donné une réponse multiple, tandis que les 60 autres (52.17%)
ayant répondu ont donné une réponse unique.
Nous avons donc comptabilisé chaque réponse en comptant chaque proposition de réponses

multiples.
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La difficulté le plus souvent citée était que les patientes étaient réticentes au dépistage

individuel.
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Figure 27 : Causes

de difficultés dans le dépistage individuel

Les 2 causes « autres » que les causes proposées €taient :
- Difficulté a convaincre les patientes de ne pas réaliser de mammographie lorsque
celle-ci n’est pas indiquée.
- Réticence de certains radiologues si I’age est inférieur a 50 ans.

4.4.6 Intérét d’une consultation dédiée a 25 ans (Figure 28)

Les médecins interrogés étaient donc un peu plus de 59% a penser qu’une consultation dédiée

a 25 ans et remboursée par la sécurité sociale serait utile pour le dépistage du cancer du sein.
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Figure 28 : Intérét d’une consultation dédiée a 25 ans
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4.5 Analyses bi-variées

PALPATION MAMMAIRE
Oul NON
%

0,01693

Aisne 8 66,66 4 33,33 0,258
Nord 34 68 16 32 0,929
Oise 4 50 4 50 0,459
Pas-de-Calais 20 66,66 10 33,33 1,000
Somme 10 71,42 4 28,57 0,793
Urbain 34 68 16 32 0,384
Rural 12 57,14 9 42,85 0,514
Semi-rural 30 68,76 13 30,23 0,320
oul 6 85,71 1 14,28 0.42
NON 70 65,42 37 34,57 !
Parfois 5 35,71 9 64,29
Souvent 37 67,27 18 32,73 0,0371
Toujours 34 73,91 12 26,09 0,0123
Jamais 18 90 2 10
Parfois 49 59,75 33 40,24 0,0207
Souvent 9 75 3 25 0,27719
Toujours 0 0 1 100 0,9903
Oui 51 71,83 20 28,16

p=0,1102
Non 24 57,14 18 42,85

Tableau 2 : Analyses bivariées en fonction de la palpation mammaire

Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative entre le fait de réaliser la
palpation mammaire et :
- ’age des médecins

- leur milieu d’exercice



- une formation complémentaire en gynécologie ou non. A noter qu’il y avait tout de
méme un médecin qui avait une formation complémentaire en gynécologie mais qui ne
réalisait pas la palpation mammaire.

- intérét d’un dépistage réalis¢ précocement

- la connaissance des recommandations HAS 2014

- intérét d’une consultation dédiée a partir de 25 ans

Cependant les tests réalisés sur notre population ont permis de mettre en évidence le fait que
dans notre échantillon les femmes réalisaient plus la palpation mammaire que les hommes et
ceci de fagon statistiquement significative (p=0,01).

Nous avons également montré que plus les médecins vérifiaient de fagon réguliere que la
derniere mammographie datait de moins de 2 ans, plus ils pratiquaient la palpation mammaire,
et ceci de fagon significative (p=0,04 et p=0,001).

Nous n’avons pas apporté la preuve que le sexe du médecin a un impact sur la réticence des
patientes a se faire dépister (p>0,05).

Nous n’avons pas mis en évidence, dans notre échantillon, de corrélation statistiquement
significative entre 1’age des médecins et le fait de penser que la mammographie engendre des
surdiagnostics.

Concernant les recommandations HAS 2014 sur le dépistage individuel, leurs connaissances
n’étaient pas, dans notre échantillon, tributaires de 1’age des médecins. De méme, les médecins
qui connaissaient ces recommandations n’étaient pas forcément ceux qui suivaient leurs
patientes seul en cas d’identification d’un risque élevé.

Cependant, le score d’Eisinger était lui plus utilisé chez les médecins de notre étude qui
connaissaient les recommandations HAS 2014 et ceci de fagon statistiquement significative
(p=0,0122).

De plus nous avons pu mettre en évidence le fait que plus 1’age des médecins augmentait, moins
le score d’Eisinger était utilisé, de fagon statistiquement significative (p=0,0139).

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le fait de rencontrer des

difficultés dans le dépistage individuel et I’dge des médecins.
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S DISCUSSION

5.1 Forces et limites de I’étude

5.1.1 Intérét

Notre travail portait sur le dépistage du cancer du sein, intérét majeur de santé publique étant
donné I’incidence du cancer du sein en France. Avec la diminution des gynécologues libéraux,
le médecin généraliste joue de plus en plus un rdle prépondérant dans le dépistage des cancers
gynécologiques, il était donc justifié de réaliser une enquéte afin de connaitre les pratiques des
médecins généralistes des Hauts-de-France.

De plus, 59% des médecins interrogés ont souhaité étre informés des résultats de notre étude,

ce qui témoigne de I’intérét porté a cette thématique.

5.1.2 Biais

5.1.2.1 Taux de réponse

Le taux de réponse de notre étude était de 22,6 %, un taux assez faible qui peut engendrer un
biais de sélection qui se constitue par le fait que ce sont principalement les médecins les plus
intéressés par la thématique qui ont répondu.

Dans les différentes études retrouvées , sur le méme theme du moins concernant la gynécologie
obstétrique les taux variaient de 14 a 39 % (27) (28) (26) (29) ce qui place donc notre travail

dans une moyenne satisfaisante.

5.1.2.2 Biais de déclaration

Les données recueillies étaient déclaratives et non observées, il peut donc exister des
différences entre les réponses des médecins et leur pratique réelle. En se sachant « observés »,
les médecins pouvaient modifier leurs réponses ou comportements, c‘est ce qu‘on appelle

I’effet Hawthorne. (30)
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5.1.2.3 Le questionnaire

Notre questionnaire était davantage axé sur les notions de surdiagnostic, d’efficacité du
dépistage organisé et d’évaluation du risque de cancer du sein dans le dépistage individuel.
Nous n’avons donc pas abordé dans notre questionnaire comment étaient gérées les patientes
au-dela de 74 ans, si les médecins poursuivaient le dépistage et si oui de quelle maniere. Cela
aurait pu étre intéressant de voir si les médecins des Hauts-de-France s’inscrivaient dans la
tendance actuelle qui est de poursuivre le dépistage car 1’espérance et la qualité de vie des plus

de 74 ans augmentent. (28)

Une autre limite pourrait étre la forme du questionnaire (forme papier) a retourner par voie
postale nécessitant une organisation particuliere par rapport a un questionnaire en ligne. Nous

ne disposons pas a I’heure actuelle, de bases de données mails regroupant les MG nationaux.

5.2 Analyse des résultats et comparaison aux données de la littérature

5.2.1 Caractéristiques de la population étudiée

e Sexe

Dans notre échantillon on observait 76 hommes (66%) et 38 femmes (33%).
Sur les 7786 médecins généralistes recensés en Hauts-de-France en 2016, 39.9% étaient des

femmes. (31)

Au 1% janvier 2016, le Conseil National de 1’ordre des Médecins (CNOM) recensait 88 886
médecins généralistes de tous modes d’exercices confondus (libéral, hospitalier, mixte), dont

54 % d’hommes et 46 % de femmes.
° Age

La tranche d’age la plus représentée était celle des 55-65 ans avec un adge minimum a 31 ans et
un 4ge maximum a 74 ans, la moyenne d’age était de 53 ans (quasi identique a la moyenne

nationale 52 ans en 2016), comparativement, en 2016, la population de moins de 40 ans des
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médecins généralistes des Hauts-de-France était de 16.7% (16% au niveau national) et celle des
plus de 60 ans était de 25.3% (27 % au niveau national) (contre 16.66% de moins de 40 ans et
30.7% de plus de 60 ans dans notre étude).

e Lieu d’exercice

D’apres leurs réponses, les médecins généralistes exergaient majoritairement en zone urbaine
(43.48% d’entre eux). Ces chiffres retrouvés sont relativement semblables au niveau national,
ou I’on parle d’unité urbaine dans les statistiques du ministére de la santé. Nous avons retrouvé
9 % de médecins généralistes exercant en zone rurale, puis 25 % en zone comprise entre 5 000

et 50 000 habitants, et enfin 66 % en zone comprise a plus de 50 000 habitants. (32)

e Mode d’exercice

La majorité des médecins interrogés étaient en cabinet de groupe (46,96%).
Comparativement, d’un point de vue national en 2016, 51 % des MG actifs libéraux ou mixtes

travaillaient en groupe (cabinet de groupe ou MSP) et 48 % en cabinet individuel.

Ces données nous permettent de dire que notre échantillon possede des caractéristiques
proches de la population de médecins généralistes des Hauts-de-France et nationale

hormis une prédominance de médecins masculins dans notre échantillon.

5.2.2 Pratique de la palpation mammaire

Dans notre ¢tude, 66% des médecins interrogés ont déclaré pratiquer 1’examen clinique des
seins de leur patientes dans le cadre du dépistage organisé du cancer mammaire.

Dans la these de Chaglabou en 2017 le taux de médecins réalisant une palpation mammaire
chez les patientes considérées a risque €élevé de développer un cancer du sein était de 53.4%
(27) alors que dans le travail de Fernandez en 2016 concernant I’examen clinique des seins par
les médecins de Poitou-Charentes, on retrouvait un taux de 95% des médecins interrogés qui
pratiquaient la palpation. (26) Les autres travaux retrouvés faisaient état d’un taux variant de
57% a 100% de médecins généralistes réalisant la palpation mammaire (33) (34) (35).

Notre échantillon restait donc dans la moyenne habituellement retrouvée avec un taux supérieur
a 50% mais ce taux, plus bas que celui des autres études citées, peut s’expliquer par le fait que

notre échantillon comportait plus d’hommes que de femmes alors que ces derniéres réalisaient

63



plus facilement un examen clinique mammaire que les hommes, différence statistiquement

significative (p= 0,016).

L’age de début de palpation mammaire s’échelonnait de 16 a 50 ans avec une majorité de
médecins qui débutaient I’examen clinique des seins a 40 ans alors que les recommandations
actuelles préconisent de débuter la palpation a partir de 25 ans (17). Dans les autres études
comme celle de Fernandez on retrouve un age prépondérant de début de palpation a 20 ans (26).
Cependant, nos résultats sont concordants avec une étude réalisée en 2004 en Picardie sur la
prévention des cancers et qui retrouvent parmi les 480 répondants 49% des médecins qui
disaient débuter la palpation mammaire entre 40 et 50 ans (36). Au total, les pratiques semblent

avoir peu changé en 14 ans.

Nous n’avions pas demandé, a tort, si les médecins fixaient un age limite de palpation
mammaire car si le dépistage organisé par mammographie s’arréte a 74 ans, I’examen clinique
des seins reste par conséquent pour ses patientes le premier moyen pour mettre en évidence des
tumeurs mammaires. S.Olivier a retrouvé dans son travail de these que 69% des médecins
interrogés poursuivaient le dépistage chez les patientes agées de plus de 75 ans (28). En effet,
environ 20% des cancers du sein surviennent au-dela de 74 ans ce qui amene a penser que
I’examen clinique garde alors toute son importance. De plus, si le taux de mortalité par cancer
du sein a baissé depuis 2005, cela n’a pas été le cas chez les femmes de plus de 85 ans pour
lesquelles il a au contraire augmenté passant de 201,7 a 217,6 déces pour 100 000 entre les
périodes de 1983-1987 et 2003-2007 (37). Des études ont été réalisées et ont démontré que le

dépistage organisé avait un intérét et cela méme au-dela de 74 ans. (38)

A la question « 2 quelle fréquence réalisez-vous cette palpation mammaire ? » la réponse
majoritaire était lors de la réalisation du frottis cervico-vaginal (20.14%) soit tous les 3 ans
d’apres les recommandations et en deuxiéme position « tous les ans », (18.75%) qui est la
proposition qui coincide avec les recommandations qui pronent un examen clinique tous les ans
a partir de 25 ans en I’absence de facteurs de risque particulier. Dans la thése de Fernandez en
2016, 62% des médecins de 1’étude ont répondu réaliser une palpation mammaire 1 fois par an.

(26)
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5.2.3 Mammographie : vérifications et information a la patiente

Tous les médecins de notre étude vérifiaient que les patientes avaient une mammographie dans
les deux dernieres années, « toujours » ou « souvent » a 87,83%. Comparativement Adolphe
Pembele a retrouvé dans sa these sur les ROSP et le dépistage du cancer du sein réalisée en
2017 que 60% des répondants déclaraient vérifier systématiquement si leurs patientes ont bien

fait une mammographie dans les deux dernieres années, 40% le faisaient « souvent ». (39)

Le moment de la vérification le plus représenté était lorsque la patiente se plaignait de
symptome, cité 53 fois, puis a la demande de la patiente 43 fois. La these de C. Fernandez a
¢tudié la pratique de I’examen clinique des seins des médecins généralistes (26). Les principales
motivations des médecins mis en avant dans son travail étaient :

- a la demande de la patiente (27%)

- lors d’un frottis cervico-vaginal (23%)

- lors d’un renouvellement de contraception (22%)

Il est intéressant de noter que la notion « rappel d’un logiciel informatique » a été cité 29 fois.
De nombreux logiciels informatiques médicaux offrent la possibilité a I"utilisateur de mettre
des alarmes sur la périodicité des dépistages, des vaccins et des examens complémentaires. De
plus, le médecin a la liberté de créer des alarmes individuelles liées aux pathologies de chaque
patient. Enfin, certaines études ont démontré que 1’alarme informatique pouvait améliorer les

pratiques. (40) (41)

Nous sommes dans une ere ou I’informatique est utilisé¢ quotidiennement, les médecins adhérent
de plus en plus aux messageries cryptés type Apicrypt® qui permettent de recevoir, le jour
méme de leur réalisation, des courriers de spécialistes, des résultats de biologie et des résultats
de dépistage (hémocult®, mammographies de dépistage). Ces systémes en plus d’étre
écologiques, économiques et rapides sont tres appréciables car en regle générale les résultats
recus sont directement intégrés dans les dossiers des patients ce qui permet de pouvoir régler

une alarme quant au prochain rappel de mammographie a réaliser par exemple.

A T’heure ou il existe de grandes controverses sur le dépistage du cancer du sein nous avons
voulu savoir si les médecins généralistes informaient bien les patientes sur les bénéfices et les
risques de la mammographie, ils étaient 35.65% a les informer souvent, 31.3% toujours et tout

de méme 14.78% a ne jamais leur exposer les éventuels inconvénients de ce dépistage. Dans la
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these de Pembélé en 2017, ils étaient seulement 28% a les informer des modalités et aléas du

dépistage. (39)

Les pratiques de notre population, dont plus de la moitié informaient leurs patientes des
bénéfices/risques sont en adéquation avec la tendance actuelle qui préconise de prendre

conscience de la subjectivité des femmes et des soignants.

En 2015, la revue Prescrire a réalis€ une analyse de la balance bénéfices-risques du dépistage
des cancers du sein par mammographie, a partager avec les femmes pour décider de participer
ou non a ce dépistage et a créé un petit guide afin de partager avec les femmes les informations

utiles pour décider de participer ou non au dépistage des cancers du sein(42) (43).

Dans ce contexte, 71% des médecins interrogés se heurtaient « parfois » a des réticences des
patientes en maticre de dépistage alors que seuls 17% des sondés ne s’y trouvaient jamais
confrontés. Une étude a ét€ menée en novembre 2014 en région parisienne ou ont été étudiées
les causes de non-participation au dépistage organisé et les réticences des femmes a celui-ci a
I’échelle d’un département francilien.(44) Sur les 3026 réponses regues, 411 patientes (14 %)
déclaraient un suivi occasionnel ou inexistant. Concernant les réticences a réaliser I’examen, le
manque de temps, le mauvais souvenir d’un examen précédent et la peur de la douleur étaient
les freins prépondérants. Prés de 50 % des femmes ne participaient pas au dépistage car elles
ne s’estimaient pas a risque pour diverses raisons (absence de symptomes, bonne hygiene de
vie ou absence d’antécédents familiaux) et 22 % des femmes interrogées avaient une attitude
de déni face a la maladie. Le profil type de femmes ne réalisant ni dépistage organisé€ ni
dépistage individuel du cancer du sein était celui de femmes de moins de 60 ans, célibataires,
en activité, de catégorie socioprofessionnelle basse et consultant peu leur médecin traitant ou

leur gynécologue (44).

5.2.4 Inconvénients/bénéfices de la mammographie et avis sur un dépistage plus
précoce

Malgré tout, notre population de médecins pensaient a 93% que l’acte de dépistage par
mammographie est efficace et ils étaient une majorité¢ (66%) a penser qu’il n’y a pas de
surdépistage ni surtraitement des lésions. En revanche, 14% estimaient qu’il existe du

surdiagnostic dans le dépistage organisé du cancer du sein.
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La mammographie est capable de détecter des cancers de petit volume qui ne sont pas
symptomatiques. Il a donc été proposé que des mammographies périodiques permettent le
diagnostic de cancers localisés qui n’ont pas encore métastasé. La détection précoce permet
aussi un traitement plus efficace et la réalisation d’une chirurgie moins mutilante ainsi qu’un
traitement adjuvant moins lourd.(45)

Les méta-analyses de plusieurs études randomisées indiquent une diminution de 20 % de la
mortalité par cancer du sein chez les femmes de 40 a 74 ans, pour autant que 80 % d’entre elles
participent régulierement a un dépistage offert tous les 2 a 3 ans. Ces études montrent également
que la réduction du risque de déces par cancer du sein est directement liée a la diminution du

risque de diagnostiquer un cancer avancé.

Les inconvénients et les bénéfices doivent étre mieux expliqués. Le choix éclairé de participer
au dépistage peut étre aidé par des documents, mais les femmes attendent surtout des conseils
de leur médecin traitant (42) ; car les polémiques ont particuliecrement eu une influence sur le

dépistage, cela se vérifie sur les taux stagnant depuis 2008 voir en baisse depuis 2015.

Apres les polémiques sur son impact bénéfique, ses inconvénients ont surtout été mis en avant
ces dernieres années, principalement les faux positifs, le surdiagnostic et le surtraitement. Les
faux positifs induisent des examens complémentaires en exces, source d’anxiété : échographies,
ponctions, IRM, puis des chirurgies pour 1ésions bénignes.

Le surdiagnostic est li€ a la découverte de cancers qui n’auraient pas été symptomatiques du
vivant de la femme. Inhérent a tout dépistage, il pourrait entrainer le surtraitement de 1ésions
non agressives. Les nouvelles technologies ont amélioré la sensibilité du dépistage donc elles
ont détecté aussi plus de cancers in situ et de 1ésions « frontieres » sur des microcalcifications.
Or il n’existe pas actuellement de test pronostique permettant de savoir quel cancer in situ ou
encore micro-invasif évoluera trés lentement ou pas du tout. Toutes les lésions néoplasiques
sont traitées.

Le vrai sujet est de prendre en charge sans exces ces cas de bon pronostic.

Dans les publications récentes, pour le groupe EUROSCREEN, le risque de surdiagnostic est
estimé entre 1 et 10 %, 2 déces sont évités pour 1 surdiagnostic. (46) Pour I’é¢tude anglaise de
Marmott, il est estimé a 19 %, c’est 1 décés évité pour 3 surdiagnostics. (47)

Nous sommes donc confrontés a des patientes qui suivent cette controverse et avancent
également le fait qu’elles sont amenées a subir inutilement des effets indésirables importants,

surtout quand un cancer est découvert et traité alors qu’il n’aurait jamais évolué. Des femmes
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subiraient inutilement les effets indésirables des traitements et les conséquences psychiques,

familiales ou sociales du diagnostic. (43)

C’est dans ce contexte qu’une étude est en cours de réalisation, nommée NOMATO1(48) et
menée par le Pr Catherine UZAN. L’objectif de cette étude est de valider le modele NOMAT
pour prédire la présence d’un cancer du sein dans les Iésions bénignes atypiques afin d’éviter
la chirurgie chez des patientes pour lesquelles elle ne serait pas nécessaire. Le but est d’obtenir
un mod¢le permettant d’évaluer le risque et de n’opérer que les patientes a haut risque de cancer

du sein.

Cependant les médecins interrogés sont une majorité (46%) a estimer qu’un dépistage plus
précoce serait utile (36% ne sont pas pour un dépistage précoce et 14% ne se prononcent pas).
Pour 26% de ceux ayant répondu favorablement a cette question, le dépistage du cancer du sein

devrait étre débuté a partir de 40 ans.

Ces réponses trouvent leur explication dans le fait que les cancers du sein dans la tranche d’age
des 30-39 ans et des 40-49 ans ont sensiblement augmenté entre 1980 et 2012, passant de 32.1
nouveaux cas pour 100 000 personnes par an pour les trentenaires en 1980 a 54 nouveaux cas
pour 100 0000 personnes par an en 2012. Pour les femmes agées de 40 a 49 ans les chiffres ont

évolué de 122 a 193 nouveaux cas pour 100000 personnes par an entre 1980 et 2012. (5)

Les médecins se retrouvent également face a des patientes qui sont parfois demandeuses de
mammographie de dépistage a partir de 40 ans méme si parfois elles n’ont pas d’antécédents
familiaux. Une étude de 2009 a montré qu’en 2007-2008, environ 37 % des femmes francaises
de 40 a 49 ans ont eu recours a la mammographie (49) sans qu’il soit possible de savoir si elles

présentaient un symptome a explorer ou pas.

De nombreux travaux ont été réalisés par I’ANAES en 1997, 1999 et 2004 afin de savoir s’il
serait pertinent de débuter le dépistage a partir de ’age de 40 ans. Ces travaux ont été motivés
par le fait qu’un grand nombre de mammographie dans le cadre de dépistage individuel se
faisaient entre 40 et 49 ans, le nombre de ces mammographies prescrites a titre individuel mais
dans un but de dépistage sont difficilement quantifiables car non cotées a titre de dépistage

organisé. (50) (51)
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Une note de cadrage a ainsi été réalisée par 'HAS en 2013 et s’ inspirant des travaux déja réalisé

par ’ANAES (52), les conclusions étaient les suivantes :

Les conclusions des 3 rapports sont en défaveur du dépistage systématique du cancer du sein

par mammographie chez les femmes agées de 40 a 49 ans du fait de :

e une réduction de la mortalité spécifique faible et mal établie ;

e des effets négatifs importants mais également mal établis tels que les cancers induits
par les irradiations et le surdiagnostic / surtraitement ;

e 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, [’efficience du dépistage systématique du cancer du sein par

mammographie chez les femmes dgées de 40 a 49 ans est mal documentée.

Les 3 rapports recommandent que le dépistage du cancer du sein, chez les femmes
dgées de moins de 50 ans, soit fondé sur ’évaluation individuelle du risque et les

préférences de la femme.

Ces rapports sont concordants avec les études américaines qui ne recommandent pas le
dépistage organisé avant 50 ans en raison de la balance bénéfices/risques en défaveur d’un

dépistage organisé. (53)

5.2.5 Satisfaction de la politique du dépistage

La plupart des médecins de notre échantillon étaient satisfaits de la politique de dépistage, 72%

d’entre eux 1’étaient totalement et 25% partiellement.

Les principales raisons avancées pour les médecins qui n’étaient pas totalement satisfaits étaient
la volonté de débuter le dépistage organisé avant 50 ans et la nécessité pour eux de recevoir un
listing des patientes conviées et qui ont réalisé ou non leur mammographie dans 1’idée

vraisemblablement de pouvoir rediscuter de I’intérét du dépistage avec les patientes concernées.
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5.2.6 Le dépistage individuel : un terrain mal connu des médecins généralistes

Lors de la réalisation de ce travail, nous avons voulu aborder avec les médecins généralistes

interrogés une branche importante du dépistage du cancer du sein : le dépistage individuel.

Seuls 24 médecins sur les 115 interrogés ont déclaré connaitre I’existence de recommandations
de la HAS concernant le dépistage individuel du cancer du sein. Malgré une mise au point
récente en 2017 par I’HAS, il semble persister un manque de médiatisation du dépistage
individuel du cancer du sein contrastant avec des campagnes pour le dépistage organisé tres

développées (Octobre rose...).

Les médecins paraissent également moins formés au dépistage individuel qui est abordé
pendant leur formation initiale au cours du deuxieme cycle (tumeurs du sein, prévention des
cancers) mais qui n’est pas abordé dans le programme des cours de I’internat de médecine
générale. Le sujet est enseigné aux médecins réalisant le Diplome Inter-Universitaire (DIU) de

formation complémentaire en gynécologie.

La solution d’axer 1’apprentissage des recommandations sur la formation continue semble étre
une piste plausible et réalisable. En effet les médecins pourraient ainsi sous la forme de cas
cliniques, d’ateliers pratiques savoir gérer le niveau de risque de leurs patientes et les adresser

vers les structures adaptées si nécessaire.

5.2.7 Identification des facteurs de risque, connaissances des recommandations
HAS et du score d’Eisinger
Notre question sur les facteurs de risque devant faire envisager la prescription d’une
mammographie chez une patiente de moins de 50 ans n’était pas posée de fagon optimale mais
elle a quand méme mis en évidence une méconnaissance globale des facteurs de risque
indiquant un dépistage individuel précoce. Nombre des médecins interrogés n’ont pas reconnu
tous les facteurs de risque et ont au contraire cité des éléments comme le tabagisme (cité 25
fois), I’obésité (cité 17 fois), la premiere grossesse tardive (cité 23 fois) ou les seins denses (cité
32 fois) qui ne sont pas des items devant faire envisager la prescription d’une mammographie.
A contrario, les facteurs de risque reconnus et devant entrainer un dépistage individuel ont
parfois voire souvent été oubliés comme I’antécédent d’irradiation thoracique (cité seulement

31 fois) ou I’antécédent de mutation BRCA (cité 83 fois).
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Chaglabou dans sa these en 2017 a été€ confrontée a des réponses similaires ou dans la vignette
clinique qu’elle avait exposée aux médecins interrogés, se trouvaient des facteurs de risque et
de nombreux médecins avaient cité des éléments qui ne justifiaient pas de dépistage en dehors
du dépistage organisé (27) comme la maladie de Hodgkin, le tabac et ’age. Malgré cela 89%
des médecins de son étude avait relevé I’antécédent de radiothérapie thoracique comme facteur

de risque de cancer précoce.

L’HAS a mis a jour en 2017 un référentiel permettant d’aider les médecins généralistes a

orienter au mieux les patientes selon leur facteurs de risque et leurs antécédents familiaux (19).

Ils étaient également nombreux a réaliser des mammographies en cas d’antécédents familiaux
quel que soit le degré de parenté, ce qui nous amene a un probleme de sur prescription de

mammographies alors qu’elles ne sont pas indiquées.

Cette réponse était concordante avec le fait que 55.65% des médecins de notre étude déclaraient
ne pas connaitre le score d’Eisinger et 40.87% d’entre eux ne I’utilisaient donc pas. Les raisons
avancées étaient que ce score €tait trop long a utiliser en consultation, trop spécialisé ou encore

dénué d’intérét.

Pour 14% des sondés, le niveau de risque individuel de cancer du sein était trop complexe a
établir, ce qui est concordant avec le fait que la grande majorité des médecins interrogés ne

connaissaient pas le score d’Eisinger.

Malgré des recommandations actualisées en 2015, il semble persister une méconnaissance des
textes et certaines habitudes en consultation paraissent ancrées comme le fait d’accéder
facilement a une demande de mammographie chez une patiente sans avoir recours au score
d’Eisinger qui est pourtant assez simple d’utilisation, de par ses items limités en nombre et
concis. De plus a I’ére de I’informatique et d’internet facilement accessibles, il parait tout a fait

envisageable d’utiliser cet outil lors d’une consultation.

5.2.8 Réseau de professionnels de santé utilisé en cas de patientes a risque élevé
et difficultés rencontrées

La majorité de la population de notre étude poursuivaient le suivi de leurs patientes a risque
élevé conjointement avec celui du spécialiste dans 66.96% des cas, dans 24.35% des cas ils

suivaient ces patientes seuls et dans un peu plus de 5% le suivi total était délégué au spécialiste.
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Ces résultats montrent que les médecins généralistes ne se sentent pas totalement a 1’aise avec
le dépistage des femmes a risque, nécessitant dans la majorité des cas 1’avis d’un confrére
spécialisé qui la plupart du temps est le gynécologue. Cependant, nous remarquons clairement
qu’ils veulent prendre part a ce dépistage et au suivi de ces femmes a risque.

Ces éléments confortent le fait que la HAS a réitéré dans ses dernieres recommandations que
la place du médecin généraliste est au cceur de la prise en charge des femmes a risque élevé

et/ou tres €levé.

5.3 Perspectives

5.3.1 Place de la tomosynthése dans le dépistage organisé

La tomosynthese est une méthode d’imagerie du sein réalisée a I’aide d’'un mammographe
numérique plein champ permettant de recréer une image en 3D. Selon les experts, elle
permettrait une meilleure précision de la caractérisation des anomalies et une réduction des
risques de mauvaise interprétation de la 2D liée a une superposition d’images. Elle apporterait
également un meilleur confort de lecture. (54)

L’INCa a conclu que les données disponibles sont encore trop préliminaires pour pouvoir
intégrer cette technique au cahier des charges du dépistage organisé du cancer du sein en France,
méme si la tomosynthese semble apporter des avantages en termes de sensibilité et de
spécificité (données publiées d’un seul constructeur en situation de dépistage). (54)

Le Professeur TAOUREL (55), s’appuyant sur deux études américaines, a démontré I'utilité
certaine de la tomosyntheése du moins en deuxieme intention et son efficacité dans la détection
des cancers d’intervalle (56). Il semblerait que les freins sur I’adoption de la tomosyntheése en
dépistage de masse organisée ne doivent plus reposer sur 1’absence de preuve scientifique, et
que seules les difficultés organisationnelles, de fiabilité et d’adoption du contrdle de qualité,
de dématérialisation de la seconde lecture et de généralisation de résultats obtenus par un

constructeur aux autres freinent une mise en place qui deviendra une nécessité.

5.3.2 Remaniement du dépistage organisé

/////

deux propositions possibles.
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Scénario 1 : Arrét du programme de dépistage organisé, réalisation éventuelle d’une
mammographie de dépistage, si cette stratégie apparaissait pertinente.
Scénario 2 : Arrét du dépistage organisé tel qu’il existe aujourd’hui, et mise en place

d’un nouveau dépistage organisé, profondément modifié.

Cela a permis la réalisation d’un plan d’action de rénovation du dépistage organisé du cancer
du sein paru en avril 2017(57) dans lequel plusieurs propositions ont été faites, notamment la
formations des professionnels de santé liés au dépistage, la création de deux consultations
dédiées a la prévention et au dépistage a 25 et 50 ans et des livrets d’information pour une aide

a la prise de décision par la patiente.

5.3.3 Mise en place d’une consultation dédiée a 25ans

Ce plan d’action d’avril 2017 souhaite la création d’une consultation dédiée a 25 ans. Pour
chaque femme qui n’a pas d’antécédent personnel du cancer du sein déja identifié, cette derniere
sera invitée a consulter son médecin traitant ou son gynécologue pour un temps attribué
uniquement a la prévention et au dépistage. Cette consultation dédiée serait prise en charge a

100 % par I’ Assurance maladie.

Au cours de cette consultation :

- le médecin identifierait les antécédents familiaux de cancer du sein et les facteurs de
risque auxquels la femme est exposée, le médecin pourrait repérer les femmes a risque aggravé

de cancer du sein et les orienter vers les dispositifs et spécialistes adaptés ;

- le médecin pourrait aussi proposer la prise en charge des facteurs de risque

comportementaux susceptibles de favoriser la survenue de cancers du sein ;

- le médecin informerait €galement la femme sur les examens a réaliser (age de début,

fréquence) selon son niveau de risque ;

- il rappellerait également les principaux symptomes qui doivent amener la femme a
consulter un médecin et I’importance de lui signaler toute évolution du contexte familial en

termes de survenue de cancers féminins, qui pourrait faire évoluer son niveau de risque.
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Vingt-cinq ans est 1’age correspondant aux recommandations pour débuter le dépistage du
cancer du col de I'utérus. Le médecin pourra ainsi mobiliser la femme sur I'utilit¢ de ce
dépistage et I’informer sur les avantages et limites de la démarche. Dans le cadre d’une
approche plus globale, les facteurs de risque comportementaux (tabac et alcool, habitudes
alimentaires et activité physique) et les €léments de santé sexuelle (contraception, infections

sexuellement transmissibles, grossesse...) seront abordés.

Ce projet a été repris par Agnes BUZYN, actuelle ministre de la Santé pour qui cette

consultation est indispensable dans le cadre de la prévention des cancers.

Cependant le CNGE ( college national des médecins généralistes enseignants) a édité en janvier
2018 un rapport (58) estimant que « [’ intérét de la consultation n’a pas été évalué et se heurte
a plusieurs limites » (des risques majoritairement autres dans cette tranche d’age, une non-
quantification des risques li€és a cette démarche, un bénéfice immédiat probablement ténu
puisque I’incidence entre 25 et 59 ans du cancer du sein est trés faible). I souligne aussi
que « les données épidémiologiques dans cette tranche d’dge incitent a s’ attacher aux
comportements a risque (consommation de tabac, d’alcool ou de produits illicites, alimentation,
sédentarité, sexualité, etc.), au dépistage du cancer du col utérin, et au statut vaccinal (rappel
du dTcaP a 25 ans). »

Il faut donc encore travailler sur ’adhésion des médecins généralistes a cette consultation et

pourquoi pas la rendre obligatoire.

Nous pouvons tout de méme mettre en avant le fait que des centres du sein ont été crées ces
dernieres années en France (59). Ces centres dans lesquels les patientes peuvent se rendre
permettent de prendre en charge les patientes dans leur globalité : de la stratification du risque
en cas d’antécédent particulier a 1’éventuelle prise en charge multidisciplinaire en cas de

pathologie décelée.

Dans le méme temps de cette consultation dédiée et pour la cibler et la rentabiliser au maximum,
il serait utile d’avoir un outil informatique permettant d’entrer les informations des patientes
(antécédents personnels et familiaux, facteurs de risque etc..) au fur et a mesure de

I’interrogatoire et qui permettrait de stratifier un risque.
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Dans le cadre de I’information balance bénéfices/risques des patientes qui devient une branche
clé du dépistage et de la prévention, des études sont actuellement en cours de réalisation pour

la création d’outils d’aide a la décision partagée (OADP) type MAMMOCLIC (60) (61).

5.3.4 Rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP)

Le plan d’action pour la rénovation du dépistage organisé du cancer du sein a également
proposé que le suivi de la patientele de femmes a partir de 50 ans, adapté en fonction du niveau
de risque, donnera lieu a une valorisation de la ROSP. Cette valorisation sera discutée avec les

partenaires conventionnels.

Cependant une these réalisée en 2017 a mis en évidence le fait que les ROSP n’ont pas changé

les habitudes dans la prévention du cancer du sein chez 80% des médecins interrogés (39).

Il est vrai que ce genre de consultation dédiée a 25 et 50 ans pourrait étre rapidement
chronophage et il faudrait éventuellement envisager une nouvelle cotation CCAM associée a

une valorisation des ROSP.

5.3.5 Formation des médecins

La formation des médecins semble €tre pauvre en matiere de dépistage individuel de cancer du

sein. Ainsi, il parait important de promouvoir et d’améliorer :

-la formation médicale initiale des médecins généralistes en intégrant un module
prévention et dépistage des cancers du sein et de revoir ce chapitre de maniere plus
praticopratique lors des cours de médecine générale lors de I’internat (utilisation du score
d’Eisinger, présentation des principaux facteurs de risque a rechercher, information balances

bénéfices/risques de la mammographie)

-la formation médicale continue pour les médecins généralistes en activité afin de
permettre une mise a jour de leurs connaissances, des recommandations et de travailler sous
forme de groupes de pairs ou d’ateliers pratique (palpation mammaire sur mannequins siliconés

par exemple).
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Concernant I’objectif principal, cette étude a montré que les médecins généralistes des Hauts-
de-France semblent intéressés et investis dans le dépistage organisé (100% des médecins
interrogés vérifient que la derniere mammographie a été faite dans les deux ans). A contrario,
le dépistage individuel semble générer davantage de difficultés, a priori car les
recommandations, les facteurs de risque et le score d’Eisinger sont mal connus. Néanmoins,
leur volonté de s’impliquer dans le suivi de ces patientes a risque était mise en avant dans les

réponses données.

Les objectifs secondaires ont mis en évidence des médecins, qui, en grande majorité,
informaient leurs patientes des risques et des bénéfices du dépistage, mais pour eux ’efficacité
de la mammographie n‘est pas a remettre en cause. Les controverses concernant le dépistage
ne modifient pas leur pratique et la notion de surdiagnostic n’est pas, pour les sondés,
concomitante du dépistage organisé. Cependant ils sont une majorité a penser que le dépistage
organisé devrait débuter de fagon précoce (a 40 ans pour la majorité). Un large panel des
médecins interrogés a déclaré étre totalement satisfait de la politique de dépistage de leur
département. Pour les médecins qui étaient partiellement satisfaits, les raisons avancées étaient
principalement la nécessit¢ de commencer le dépistage avant 50 ans et 1’utilité de recevoir un

listing des femmes ayant répondu ou non a I’invitation a réaliser une mammographie.
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6 CONCLUSION

Le cancer du sein étant la néoplasie la plus meurtricre chez les femmes dans le monde, sa
prévention est primordiale car elle peut grandement améliorer le pronostic et I’espérance de vie

chez les patientes concernées.

Le médecin généraliste joue un role prépondérant dans cette prévention, notamment par le biais
du dépistage auquel il doit faire adhérer ses patientes car depuis maintenant deux années
consécutives nous observons une diminution globale, nationale de la participation au dépistage

du cancer du sein. Ce déclin n’a pas épargné la région des Hauts-de-France.

L’ensemble des médecins généralistes ciblait les mesures de dépistage organisé en réalisant la
palpation mammaire pour la majorité et en vérifiant qu’une mammographie récente avait été
réalisée. Cela révele que les médecins ont bien conscience de I’enjeu du dépistage. Ils ont
cependant des lacunes en matiere de dépistage individuel.

Une évaluation pertinente des risques individuels permettrait aux généralistes d’adapter les
informations et les prescriptions a chaque patiente. Pour cela il est indispensable que les
connaissances des recommandations soient a jour et qu’ils aient les bons outils pour réaliser un
dépistage ciblé et adapté a chaque patiente permettant d’éviter le surdiagnostic, les
surtraitements et les cancers radio-induits tout comme de risquer de rater un diagnostic précoce

permettant un traitement plus efficient chez une population de femmes a risque.
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Annexe 1 : Questionnaire adressé aux médecins généralistes

THESE DE DOCTORAT SUR LES PRATIQUES DE DEPISTAGE DES MEDECINS
GENERALISTES DES HAUTS-DE-FRANCE EN MATIERE DE CANCER DU SEIN ET
SELON LE NIVEAU DE RISQUE DES PATIENTES

Chers confreres, chéres consceurs

Je réalise ma thése de doctorat en médecine générale, avec I'accompagnement
de 'URPS Médecins Libéraux Hauts-de-France, sur les pratiques des médecins
généralistes en matiere de dépistage du cancer du sein, organisé ou individuel,
et selon le niveau de risque des patientes.

En effet, si le cancer du sein est un probleme de santé publique, le médecin
généraliste est le premier lien entre le patient et le monde médical. Il est donc
intéressant de savoir comment ce dépistage est pratiqué afin de dégager
d’éventuelles améliorations, notamment en fonction des difficultés qui auront
été recensées. Bien siir, plus les réponses seront nombreuses, plus les résultats
seront significatifs.

Ce questionnaire est anonyme et ne vous prendra que quelques minutes. Si
vous le souhaitez, je pourrais vous communiquer les résultats de cette étude.
En vous remerciant par avance du temps que vous prendrez.

Ghizlane Amougay

1, chemin de Longueau

80480 Pont-de-Metz

DONNEES DEMOGRAPHIQUES

1. Etes-vous ? O Un homme OUne femme
2. Quel age avez-vous ? ans
3. Depuis combien de temps étes-vous installé ? ans
4. Département d’exercice ?
O Aisne O Nord O Oise O Pas-de-Calais O Somme
5. Vous exercez en milieu ? O Urbain O Rural O Semi-rural

6. Etes-vous titulaire d’une qualification supplémentaire engynécologie?(DIU..)
0 NON O oul, laquelle ?

7. Quel est votre mode d’exercice ?
O seul [ en cabinet de groupe [ en maison de santé pluridisciplinaire
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PRATIQUES CONCERNANT LE DEPISTAGE ORGANISE

8. Pratiquez-vous la palpation mammaire chez vos patientes ?

OO NON [0 Oul, a partir de quel age ?

a quelle fréquence ? [ Tous les 6 mois
O Tous les ans
O Tous les deux ans
O Lors de de la réalisation du FCV
O Lors du renouvellement de
contraception

9. En consultation, vérifiez-vous que vos patientes ont fait une mammographie

10.

11.

12.

13.

14.

15.

dans les deux dernieres années ?
OToujours O Souvent OParfois O Jamais

A quel moment ?

L1 Lors d’une consultation dédiée

[ Lors de la réalisation d’un FCV

OJ A la demande de la patiente

L Lors d’une plainte de la patiente pour symptome (nodule, écoulement
mamelonnaire, douleur...)

C1Sur rappel d’un logiciel informatique

[ Autres, précisez :

Informez-vous vos patientes sur les balances bénéfices/risques de la
mammographie ?
O Toujours [ Souvent OpParfois [ Jamais

Rencontrez-vous des réticences aupres de vos patientes concernant le
dépistage du cancer du sein ?
O Toujours [ Souvent OParfois O Jamais

Pour vous, l'acte de dépistage par mammographie est-il efficace ?
0 NON O oul 0 Ne Se Prononce Pas

Pensez-vous que nous dépistons trop et que nous sur-traitons des lésions qui
n’auraient peut-étre pas évoluées ?
0 NON O oul [J Ne Se Prononce Pas

Au contraire, pensez-vous qu’il serait souhaitable de débuter le dépistage
organisé du cancer du sein dans la population générale plus précocement ?
Si oui, a partir de quel age ?
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O NON 0 OUl, a partir de ans O Ne Se

Prononce Pas

16.

Etes-vous satisfait de |a politique de dépistage du cancer du sein dans votre
département ?

O Totalement O Partiellement O Pas du tout
Pourquoi ?

DEPISTAGE INDIVIDUEL

17.

18.

19.

Quels éléments vous font envisager un dépistage individuel (une
mammographie hors dépistage organisé) a la recherche d’une lésion
cancéreuse ? (plusieurs réponses possibles)

Antécédent d’irradiation thoracique

Antécédent personne de cancer du sein

Antécédent de pathologie mammaire bénigne

Tabagisme

Obésité

Premiere grossesse tardive

Seins denses

Antécédents familiaux de cancer du sein ler degré

Antécédents familiaux de cancer du sein 2eme degré

Antécédents familiaux de cancer du sein quel que soit le degré
Antécédents de mutation BRCA 1 ou 2

Autre, précisez :

OO00O00O000000000

Connaissez-vous |'existence des recommandations HAS 2014 relatives au
dépistage individuel chez les patientes considérées comme a risque de
cancer du sein ?

CJ NON O oul

Utilisez-vous le score d’Eisinger (score familial d'analyse de I'arbre
généalogique pour valider l'indication d'une consultation d'oncogénétique et
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envisager une recherche de mutations. Il permet aussi de graduer le risque
de prédisposition génétique de cancer du sein en l'absence de mutation
familiale identifiée) ?
O NON, pourquoi : O Oul O NE CONNAIT
PAS

O Trop spécialisé

O Trop complexe

O Trop long a utiliser en consultation

J Vous n’en voyez pas l'intérét

O Autre, précisez :

20. Si vous identifiez un risque élevé ou tres élevé chez une patiente :

0 Vous suivez la patiente et organisez son dépistage du cancer du sein
seul

[J Vous I'adressez a un (des) avis spécialisés et organisez un suivi conjoint
Le(s)quel(s) :
[ gynécologue [ oncogénéticien [ autre,
précisez :

0 Vous adressez a un confrére et déléguez totalement le suivi

21. Le dépistage individuel du cancer du sein engendre-t-il des difficultés pour
vous ?

O Toujours O Souvent O Parfois O Jamais
Pourquoi ?

Niveau de risque trop complexe a établir

Prend trop de temps en consultation

Patientes réticentes/non intéressées

Vous éprouvez une géne a aborder le sujet chez une patiente jeune

Autres, précisez :

OOood

22. Pensez-vous qu’une consultation dédiée a partir de 25 ans (remboursée par
la sécurité sociale) pour dépister les facteurs de risques de cancer du sein
sera utile ?

CJ NON O oul [0 NE SE PRONONCE PAS

23. Souhaitez-vous étre informé des résultats de cette étude ?
0 NON O OUl, courriel :

MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION
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Annexe 2 : Récepissé de déclaration a la CNIL

CNIL.

3 Place de Fontency - 75334 PARIS Cedex 07
T.0153732222-F.0153732200
www.cnil.fr

. . B Madame AMOUGAY Ghizlane
RECEPISSE
1 CHEMIN DE LONGUEAU
DECLARATION NORMALE 80480 PONT-DE-METZ

Numeéro de déclaration

2156411 v 0

du 23 février 2018

ALIRE IMPERATIVEMENT

La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez transmis a la CNIL un dossier de déclaration formellement complet. Vous pouvez désormais mettre en oeuvre votre
traitement de données a caractére personnel.

La CNIL peut & tout moment vérifier, par courrier, par la voie d’un contréle sur place ou en ligne, que ce traitement respecte 'ensemble des dispositions de la loi du 6 janvier
1978 modifiée en 2004. Afin d’étre conforme a la loi, vous étes tenu de respecter tout au long de votre traitement les obligations prévues et notamment :

1) La définition et le respect de la finalité du traitement,

2) La pertinence des données traitées,

3) La conservation pendant une durée limitée des données,

4) La sécurité et la confidentialité des données,

5) Le respect des droits des intéressés : information sur leur droit d'acces, de rectification et d'opposition.

Pour plus de détails sur les obligations prévues par la loi « informatique et libertés », consultez le site internet de la CNIL : www.cnil.fr

. Organisme déclarant

Nom : Madame AMOUGAY Ghizlane N° SIREN ou SIRET :

Service :

: Code NAF ou APE :
Adresse : 1 CHEMIN DE LONGUEAU E
Code postal : 80480  Tel. : 0770028903

Ville : PONT-DE-METZ Fax. :

. Traitement déclaré

Finalité : QUESTIONNAIRE DE THESE CONCERNANT LA PRATIQUE DES MEDECINS GENERALISTES SUR
LE DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN

Fait a Paris, le 23 février 2018
Par délégation de la commission

e

Isabelle FALQUE PIERROTIN
Présidente

Annexe 2 : Récepissé de déclaration a la CNIL
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DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN SELON LE NIVEAU DE RISQUE DES PATIENTES :
PRATIQUES DES MEDECINS GENERALISTES DES HAUTS-DE-FRANCE

Introduction : Le cancer du sein est la néoplasie la plus fréquente chez la femme, en France et dans le monde.
Le dépistage est la clé de voute des actions permettant une réduction de la mortalité de cette pathologie. Le
médecin généraliste, souvent en premiere ligne, a un role capital dans le dépistage et la prévention. Devant
une diminution du taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein depuis deux années
consécutives nous nous sommes intéressés aux pratiques des médecins généralistes des Hauts de France
concernant le dépistage organisé et individuel du cancer du sein selon le niveau de risque des patientes.
Matériel et méthodes : étude quantitative, descriptive, observationnelle réalisée a partir d’un questionnaire
envoyé, avec ’aide de I’'URPS a un échantillon de 508 médecins généralistes des Hauts-de-France.
Résultats : Cent quinze questionnaires exploitables ont été recueillis. Deux-tiers des sondés réalisaient la
palpation mammaire. Tous les sondés vérifiaient quune mammographie avait été réalisée dans les deux
derniéres années et la plupart d’entre eux exposaient les bénéfices/risques a leurs patientes. Prés de la moitié
de I’échantillon pense qu’un dépistage avant 50 ans serait justifiable. Cependant le dépistage individuel
engendrait des difficultés pour 64% d’entre eux et ils étaient 79% a ne pas connaitre les recommandations
HAS de 2014.

Discussion : Le dépistage organisé semble maitrisé. M&me si les controverses le concernant poussent a une
meilleure information, elles ne remettent pas en cause I’efficacité de la mammographie pour notre échantillon.
En revanche le dépistage individuel présentait des lacunes qui pourraient étre améliorées.

Conclusion : Une évaluation pertinente des risques individuels permettrait aux généralistes d’adapter les
informations et les prescriptions a chaque patiente. Pour cela il est indispensable que les connaissances des
recommandations soient a jour et qu’ils aient les bons outils pour réaliser un dépistage ciblé et adapté a
chaque patiente. La mise en place d’une consultation dédiée a 25 ans est une piste a suivre.

Mots clés : médecine générale, cancer du sein, dépistage organisé, dépistage individuel, prévention

BREAST CANCER SCREENING ACCORDING TO THE LEVEL OF RISK OF THE PATIENTS :
PRACTICES OF GENERAL PRACTIONERS IN THE HAUTS-DE-FRANCE

Introduction: Breast cancer is the most common neoplasia to affect women, in France and in the world.
Screening is the key to reduce the mortality because of this pathology. The general practitioner, often in the
front line, has a vital role in screening and prevention. Facing to decrease in the rate of participation in
organized breast cancer screening for two consecutive years, we were interested in the practices of general
practitioners in the Hauts-de-France regarding organized and individual breast cancer screening according to
the level of risk of the patients.

Material and methods: quantitative, descriptive, observational study carried out from a questionnaire sent,
with the help of URPS, to a sample of 508 general practitioners from Hauts-de-France

Results: One hundred and fifteen validated questionnaires were collected. Two-thirds of respondents
performed breast palpation. All respondents verified that a mammography had been performed in the past
two years and most of them reported the benefits/risks to their patients. Nearly half of the sample think that
screening before age 50 would be justifiable. However individual screening engendered difficulties for 64%
of them and 79% were not aware of the HAS 2014 recommendations.

Discussion: Organized screening seems to be under control. Even though the controversies surrounding it
push for a better information, they do not question the effectiveness of mammography for our sample. On
the other hand, individual screening had deficiencies that should be corrected.

Conclusion: A relevant assessment of individual risks would allow general practitioners to tailor information
and prescriptions to each patient. In order to do this it is essential that the knowledge of the recommendations
is up to date and that they have the right tools to perform a targeted and tailored screening for each patient.
The establishment of a consultation dedicated to the 25 year-old women is a track to follow.

Keywords: general medicine, breast cancer, organized screening, individual screening, prevention
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	3.1 Type d’étude
	3.2 La méthode
	3.3 Sélection de l’échantillon
	3.4 Le questionnaire
	3.5 Objectifs
	3.6 Analyse statistique
	3.7 Éthique

	4 RÉSULTATS
	4.1 Taux de réponse
	4.2 Caractéristiques des médecins ayant répondu au questionnaire (Tableau 1)
	4.3 Pratiques concernant le dépistage organisé
	4.3.1    La palpation mammaire (Figure 8)
	4.3.2  Âge de début de la palpation mammaire (Figure 9)
	4.3.3  Fréquence de la palpation mammaire (Figure 10)
	4.3.4  Vérification de la mammographie inférieure à 2 ans (Figure 11)
	4.3.5  Moment de la vérification de la dernière mammographie (Figure 12)
	4.3.6 Information balance bénéfice/risque de la mammographie (Figure 13)
	4.3.7 Réticences dépistage cancer du sein (Figure 14)
	4.3.8 Avis sur l’efficacité dépistage par la mammographie (Figure 15)
	4.3.9 Avis sur la notion de surdépistage/surdiagnostic (Figure 16)
	4.3.10 Avis sur l’intérêt d’un dépistage plus précoce et âge (Figures 17 et 18)
	4.3.11 Satisfaction Politique dépistage organisé dans le département (Figure 19)

	4.4 Dépistage individuel
	4.4.1 Connaissances des facteurs de risques de cancer du sein(Figure 21)
	4.4.2 Connaissance de l’existence des recommandations HAS 2014 (Figure 22)
	4.4.3 Utilisation du score d’Eisinger (Figure 22)
	4.4.4  Quel suivi si identification risque élevé ou très élevé (Figure 25)
	4.4.5 Difficultés engendrées par le dépistage individuel (Figure 26)
	4.4.6 Intérêt d’une consultation dédiée à 25 ans (Figure 28)

	4.5 Analyses bi-variées

	5 DISCUSSION
	5.1 Forces et limites de l’étude
	5.1.1 Intérêt
	5.1.2 Biais
	5.1.2.1 Taux de réponse
	5.1.2.2 Biais de déclaration
	5.1.2.3 Le questionnaire


	5.2 Analyse des résultats et comparaison aux données de la littérature
	5.2.1 Caractéristiques de la population étudiée
	5.2.2 Pratique de la palpation mammaire
	5.2.3  Mammographie : vérifications et information à la patiente
	5.2.4 Inconvénients/bénéfices de la mammographie et avis sur un dépistage plus précoce
	5.2.5 Satisfaction de la politique du dépistage
	5.2.6  Le dépistage individuel : un terrain mal connu des médecins généralistes
	5.2.7 Identification des facteurs de risque, connaissances des recommandations HAS et du score d’Eisinger
	5.2.8  Réseau de professionnels de santé utilisé en cas de patientes à risque élevé et difficultés rencontrées

	5.3 Perspectives
	5.3.1 Place de la tomosynthèse dans le dépistage organisé
	5.3.2 Remaniement du dépistage organisé
	5.3.3  Mise en place d’une consultation dédiée à 25ans
	5.3.4  Rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP)
	5.3.5  Formation des médecins


	6 CONCLUSION
	7  BIBLIOGRAPHIE
	ANNEXES

