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METHODOLOGIE

Le groupe est constitué de six éleves issus de fif@res différentes : deux éleves directrices
des soins ; deux éleves directeurs d’hopital ; ddexes directeurs d’établissements sanitaires et
sociaux ; un médecin inspecteur de santé publitagiasre; et deux inspectrices de I'action
sanitaire et sociale en formation initiale. Le greuest trés hétérogéne en matiére d’'age, de
cursus universitaire et de formation ainsi que pigience professionnelle. Cette diversité a ainsi
permis le regroupement des points forts de chacun.

Déroulement de la premiére semaine :

» Une premiére rencontre avec I'animateur du gro®ael LE MEUT, a permis de clarifier les
attentes du travail de recherche a mener. Une dquiablématique est apparue a travers les
nouvelles missions du médecin traitant : le fonmotEment du dépistage organisé et ses
implications médico-légales.

* Une deuxieme rencontre s’est déroulée de la fagorante :

- Constitution de deux sous-groupes : I'un chargéldirer la notion de dépistage organisé et le
réle du médecin traitant au sein de ce dispositifitre de travailler sur la jurisprudence et la
responsabilité du médecin traitant dans ses nassaiissions.

- Réalisation d’un tour de table pour mettre erdénce les personnes ressources a contacter et
prise de contact puis élaboration d’'un guide deign.

Déroulement de la deuxieme semaine :

» Les entretiens ont été réalisés en fonction de&partition entre les membres du groupe des
personnes ressources a rencontrer. Chacun a rédukggy/nthese de I'entretien qu'il a mené et I'a
diffusée a I'ensemble du groupe.

» Une troisieme rencontre a eu lieu, a la suiteadderches individuelles bibliographiques qui

ont fait I'objet d’'une restitution collective, etadouti a la rédaction du plan.

Déroulement de la troisieéme semaine :

 La rédaction du rapport a été répartie de mamensensuelle entre les membres du groupe en
fonction des domaines de recherche et d’intér&hdeun. Par ailleurs, un systeme de relecture a
été adopté, afin de bénéficier d’'un regard extésen la lisibilité de chaque partie.

» Pour terminer, une quatrieme rencontre a permigraupe d’harmoniser et de lisser le travalil
de chacun. Cette ultime étape nous a ameneés a&ldddroisieme partie du rapport relative aux
préconisations. De méme, l'introduction, la conidoset la mise en page finale du devoir ont été

réalisées de facon collégiale.
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INTRODUCTION

Par la loi du 4 mars 2002, la notion de préventipparait pour la premiere fois
dans le Code de la santé publique. Celle-ci pedfagtélioration de l'état de santé de la
population en prévenant l'apparition, le développetnou l'aggravation des maladies. La
prévention se décline sous trois formes : on disenclassiquement larévention primairequi
vise a éviter la maladie chez la personne n'ayamtis été malade, larévention secondaire
destinée a diminuer les suites et la gravité dietaon chez un patient ayant déclaré la maladie.
Enfin, laprévention tertiairecherche a empécher les complications ou les reshut

Le dépistage s'inscrit dans les deux premiers nixeke prévention et permet ainsi
de détecter précocement une maladie, pour ensutFeren ceuvre un processus curatif. On
distingue deux types de dépistages : le dépistagjeiduel (décision de pratiquer le dépistage
laissée a l'instigation de I'individu concerné oe son médecin) et le dépistage organisé. Ce
dernier est défini commeune action de santé publique organisée, coordonééauée sur le
plan médical, éthique et économique, sans barse@o-économique et culturelle d’accgs |
consiste en lidentification des sujets présentamd anomalie asymptomatique au sein d’un
groupe de personnes déterminées. Le présent rappoepte, sans le remettre en cause, le
postulat selon lequel les dépistages validés osgaront un rapport bénéfice-risques positif tant
pour I'individu qui s’y préte que pour I'ensemble I& population.

Dans le cadre de ce travail, nous avons restreiaintairement le champ d’étude
aux seuls dépistages validés des cancers, a davoancer colorectal, le cancer du sein et le
cancer du col de 'utérus sur le territoire frascai

Il est a relever que la généralisation d’'un dépistarganisé des cancers s'impose
des lors que ceux-ci représentent une morbidittnetmortalité importante en France. Le cancer
du sein est actuellement le plus fréquent des cariéminins et a occasionné, en 2000, 11 600
décés chez la femme. Le nombre de nouveaux caarerccolorectal était quant a lui estimé,
cette méme année, a 36 000 par an, dont 53 % ‘tleearhe. Prés de 16 000 personnes décedent
chaque année de cette pathologie. Enfin, le nordbreéces imputable au cancer du col de
l'utérus s’est élevé a 904 en 2002.

Le programme de dépistage du cancer du sein eétajis@ a tout le territoire national
depuis 2004 ; celui du cancer colorectal I'est quanui depuis janvier 2008. Cependant,

1 TUBIANA-MATHIEU N., Cancers : prévention et dépistadearis, Masson, 2002, p 36.
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'adhésion a ces campagnes reste insuffisantelaOrecessité de renforcer la participation aux
dépistages organisés repose sur trois séries dhanfs.

En premier lieu, les recommandations européennpatigtnales engagent la France a
privilégier le dépistage organisé (DO) sur le digge individuel (DI). Le groupe des experts
pour la prévention des cancers de I'Union européerstime en effet qudes bénéfices d’un
programme de dépistage sont atteints seulemeat&uverture de la population est élevée. Le
dépistage individuel ou spontané n’est normalenymad acceptable car il ne permet pas
d’atteindre les bénéfices potentiels et peut entaides effets secondaires négatifs inutles»
Cette recommandation est en parfaite adéquation kg objectifs actuels du Plan Cancer.
Celui-ci cherche également a renforcer les prograsde DO pour atteindre un taux d’inclusion
de 80 % (notamment pour le cancer du Sein)

En deuxieme lieu, outre des avantages médicauxrisupg a ceux du DI (double
lecture pour le cancer du sein ; périodicité adtmjud, le dépistage organisé permet
véritablement d’atteindre dans ce domaine une ioertagalité de traitement. Il permet de
rapprocher de la démarche de dépistage des femmepoyir des raisons socio-culturelles ou
financiéres, s’en trouvaient éloignées et pouvaiir d’un suivi trop irrégulier. Il s’inscrit
donc dans le souci d’égalité et de solidarité quisstend notre systeme de santé.

Enfin, il faut reconnaitre que la nécessité de ilggier le DO a également des
justifications économiques. Comme I'expliquent Ray@ard, M. Namer et C. Grarion «
augmenter la participation des femmes au dépistaganisé est le seul moyen de rendre ce
dispositif économiquement et médicalement cohéfenbntrario, un taux de participation bas
remet en cause l'intérét du dépistage organiséeeit @ terme imposer aux pouvoirs publics
I'arrét de son financement et donc la fin de I'é§udans ce domaine

La loi 2004-806 du 9 aolt 2004 relative a la pglie de santé publique fait du
médecin traitant un coordonnateur des soins dewméédgrer dans sa pratique les objectifs de
santé publique fixés par le |égislateur. La conwenhationale des médecins généralistes et des
meédecins spécialistes du 12 janvier 2005, et sesaais 12 et 23, reprennent explicitement ces

nouvelles obligations légales, rappelant qu& gromotion et I'éducation thérapeutique trouvent

2 « Recommandation pour le dépistage du cancer ldamisn européenne » , rapport préparé par le geotigs experts pour la prévention des
cancers de I'UE, novembre 1999, www.invs.santeibipations/depistage_cancer/depistage_cancer.htm

3 Annexe 1 de I'Avenant n°12 & la Convention Natlerdes médecins généralistes et des médecins kgtésigp.6, cf texte mis en annexe

4 GAYNARD P., NAMER M., GRANON C., “Comment augmenia participation au dépistage organisé du cadoesein ? »ADSP,n°58,
mars 2007, p.15.
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naturellement place dans le dialogue singulier L'avenant 12 (arrété du 23 mars 2006),
complété par I'avenant 23 (arrété du 2 mai 200&ripe les domaines retenus en la matiére, en
cohérence avec la loi de santé publique : le digéstiu cancer du sein en est un des themes
retenus.

Dans ce contexte, le médecin voit le périmétre aleesponsabilité évoluer. Sans
anticiper sur la jurisprudence a venir, nous sdohai mettre en évidence les nouveaux risques
qui pourraient émerger de cette situation inédidesphere judiciaire apparait en effet de plus en
plus exigeante envers le médecin traitant, facesansuvelles missions, du fait de sa meilleure
connaissance du patient, des antécédents et derdenement de celui-ci. De ce fait, notre
étude consiste a mettre en lumiére les conséquateda réforme du médecin traitant sur
I'efficacité des DO et les implications médico-lé&ginduites par ce nouveau dispositif.

C’est pourquoi nous nous proposons dans un preemneps de comprendre le fonctionnement
des dépistages organisés ainsi que la place ducménlaitant dans cette organisation. Nous
chercherons ensuite a mettre en exergue les diféreeins et risques médico-légaux qui
empéchent aujourd’hui le médecin traitant de shinsgleinement dans cette démarche. En

dernier lieu, nous présenterons des préconisagiopistes d’évolution du systeme actuel.

5 Convention nationale des médecins généralistéesemédecins spécialistes, p. 2,

http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documé@isnvention_gene_et_spe.pdf
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- Le médecin traitant : un réle croissant dans l'accg des patients aux

dépistages validés

La loi du 13 aolt 2004 portant réforme de I'assoea maladie a initié un
changement profond dans la relation entre le pagieaon médecin. En effet, en introduisant la
notion de médecin traitant, la loi a fait du médetaitant le principal relais entre les autorités
responsables de la santé publique et le patiestlds, le médecin traitant ede factg devenu

I'interlocuteur naturel du patient au regard degistdges validés.

A- Les dépistages validés : une organisation complexe

L’organisation des dépistages validés en Frandeiriggrvenir un grand nombre
d’acteurs, sur le plan de l'identification du besen matiére de santé publique, de I'élaboration
du programme, de la validation du dépistage etafe fmancement. L'ensemble forme une

organisation complexe.

1 - Dépistages et validations : un processus compde

Tout processus de dépistage validé nait sur lessbdsin besoin identifié par le
réseau épidémiologique dont s’est dotée la Fra@ee.réseau repose sur les observatoires
régionaux de la santé (ORS) au niveau territoriadwg I'institut national de veille sanitaire
(InVS) au niveau national. Ainsi, les données épidéogiques constituent la base du travail des
autorités scientifiqgues afin d’élaborer la répoasg besoins identifiés. La loi du 13 aodlt 2004 a
fait de la Haute autorité de santé (HAS) le priatipterlocuteur de la Direction générale de la
santé (DGS) dans le processus de validation dastdées envisagés pour répondre a un besoin.
La validation de ces dépistages s’appuie égaleswania littérature scientifique internationale.
Cette validation dans sa phase finale, avant gisefian du dépistage sur I'ensemble du
territoire, nécessite une phase d’expérimentatioprés de départements ou de territoires
représentatifs de la situation que les autoritGgaees tentent d’améliorer.

Comme indiqué en introduction, notre rapport siedbntairement centré sur trois
grands dépistages validés par les autorités siipres et politiques. En concordance avec la
Recommandation 2003/878/EC, du 2 Décembre 2008 ahseil de I'UE pour le dépistage du
cancer (parue dans le JOUE, 16/12/2003), le démistdes cancers en France se fait
conformément a I'arrété du ministére de la santestsolidarités du 29 septembre 2006 relatif

au dépistage des cancers (texte publié au JO dé@&imbre 2006).
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Pour le cancer du seinles conditions de mise en ceuvre du dépistageniskgya
sont fixées de la fagcon suivante. Les femmes, adéds0 a 74 ans, sont invitées a bénéficier,
tous les 2 ans, d’'une mammographie de dépistageaitgrasans avance de frais. Les femmes qui
ne sont pas éligibles a ce programme, parce gs’el¢ des facteurs de risque individuels ou
familiaux, sont prises en charge d’'une facon palice. L'examen de dépistage comprend une
mammographie (deux clichés par sein, incidences éaoblique) et un examen clinique. Toute
mammographie est systématiquement relue par uri@eaxecteur : c’est le principe de double
lecture. Si une anomalie est décelée, le radioldgitammeédiatement un bilan diagnostique,
pour une prise en charge de la patiente. Dans ehd§partement, une structure de gestion a
statut associatif organise le dépistage au niveaal | elle est coordonnée par un médecin. La
structure de gestion est responsable de la forma&imtinue des médecins impliqués dans le
dépistage. Les mammographies réalisées dans le cadrdépistage validé sont effectuées
indifferemment par des radiologues exercant darsgdéeur public ou dans le secteur libéral. A
I'heure actuelle, ce dépistage couvre prés de k& femmes de la population cible dont 45 %

dans le cadre du dépistage orgahisé

Pour ce qui concerne le cancer codatal, le dépistage organisé repose sur un test
réalisé tous les deux ans, permettant de déteesrtices de sang dans les selles (test
Hémoccult®). Le dépistage est organisé au niveawclthgue département par les mémes
structures de gestion, qui invitent la populatidsle; par courrier, a se rendre chez leur médecin
traitant, pour obtenir des explications sur la déme. Le médecin traitant peut, en méme temps,
déterminer si le test est approprié a la situatianpatient. Le dépistage organisé du cancer
colorectal s’adresse aux personnes agées de 5as74.e médecin traitant remet le test a la
personne et en explique les modalités d’emploi’ebwibi au centre de lecture. Apres cette
premiere démarche et en cas de non réalisatioestiucelui-ci est envoyé par voie postale par la
structure de gestion. En cas de test positif, uslescopie doit étre pratiquée. Le taux de
couverture de ce dépistage, qui est le plus réamtde 45 % dans le cadre du dépistage
organiseé.

Pour le cancer du col de l'utérus en France, comme I'explique le rapport de
'INCA « La situation du cancer en France en 200Te»taux de couverture relativement élevé
(54 %) obtenu par dépistage individuel et la baissguliere de l'incidence de ce cancer

expliquent que, jusqu'a préseihty’ait pas été envisagé par les pouvoirs puldiegénéraliser le

® DUPORT N.et al , «Facteurs d’adhésion au dépistage organisé&amcer du sein : étude FADO-sein », InVS, juin 2007L.,

http://www.invs.sante.fr/publications/2007/plageettancer_sein/plaguette_cancer_sein.pdf
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dépistage organisé, mais d’améliorer les performesrdu dépistage individuel. Seuls quatre
départements expérimentent un DO : le Bas-RhiHal&-Rhin, I'lsere et la Martinique.

Le dépistage du cancer du col de l'utérus esta@alar le gynécologue ou le médecin généraliste
grace a un frottis cervico-utérin (FCU). Ce frottst recommandé chez les femmes de 25 a 65
ans, tous les 3 ans, apres 2 FCU négatifs a uriirerdalle. En cas de frottis anormal, des

investigations diagnostiques plus amples sont rezamadées.

2- Un financement croisé qui n’est pas de nature a rpsnsabiliser les acteurs

Les dépistages validés évoqués dans ce rapporimejaonstituent pas la totalité des
efforts de dépistage en France, présentent latéaistue d’'un financement croisé assuré par
une multiplicité d’acteurs. Deux niveaux de finamest peuvent étre distingués.
Le premier se situe au niveau de la relation mé&dé@atient. Il vise a répondre aux deux
questions suivantes : Combien colte au patientepisthge ? Quels sont les revenus que tire le
médecin du dépistage ?
Le deuxieme niveau de financement concerne 'osgdiain matérielle, du dépistage a la fois au
niveau territorial et au niveau national.

Concernant le premier niveau de financementil apparait que le but du
financement des dépistages validés est de conjagwer éléments qui paraissent de prime abord
difficilement conciliables. En effet, les dépistagalidés que nous examinons doivent présenter
la caractéristique d’'une quasi-gratuité pour lesepts, afin de ne pas mettre d’obstacle a une
couverture importante de la population, dans un deit santé publique. Cependant, une
rémunération attractive des actes de dépistagésééapar les professionnels de santé est
également un élément moteur dans la réussite dangagne de dépistage. Ainsi, avec des
dépenses sans recettes possibles sous peine dehlouer les campagnes, les dépistages validés
sont onéreux pour la collectivité et font interwvepar nature les pouvoirs publics en tant que
garants de la solidarité nationale et de la sambéique.

Le financement des dépistages validés est doncudarar une quasi-gratuité pour les patients.
En effet, pour ce qui concerne le dépistage dueranolorectal, le test Hémoccult® (colt
unitaire de 3 €), I'envoi postal du test ainsi o analyse (30 €) sont gratuits pour le patient.
Cette gratuité sans avance de frais est sans dolieigine de la montée rapide du taux de
couverture de ce dépistage (45% de la populatidrhe ctlans les départements pilotes).
Cependant, les actes de diagnostic qui doiventesuiv dépistage positif par test Hémoccult®
(notamment la coloscopie associée) sont finanaeés te cadre de la prise en charge normale

par I'assurance maladie obligatoire et complémentai
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Pour ce qui concerne le dépistage du cancer dwedlutérus, le principe de
gratuité est a nuancer. En effet, le frottis néaiessau dépistage réalisé par le gynécologue ou le
médecin traitant dans le cadre d’'une consultatiass@ue et analysé par un laboratoire médical
a un colt. Au total, 70 % de ce co(t est a la @éhdrgla sécurité sociale et 30 % a la charge des
assurances complémentaires contractées par lejpaiiasi, il reste a la charge du patient le
forfait d'un euro par acte, non pris en chargelesassurances complémentaires et les éventuels
dépassements d’honoraires du praticien. Ce dépigtage donc le probleme plus général de
'accés des patients a une couverture maladie comgaitaire. En effet, malgré la mise en ceuvre
de la couverture maladie universelle compléementird 999, environ 8 % de la population ne
bénéficie pas d’'une prise en charge complémentBigs. lors, pour cette population souvent
démunie, I'éviction du dépistage pour des raisomitieres est une réalité.

Pour ce qui concerne le dépistage du cancer dy Iseencore la gratuité est le
principe afin de garantir un taux de couvertureangnt. La patiente invitée a se rendre aupres
de son radiologue tous les 2 ans dans le cadre épistdge organisé bénéficie d'une
mammographie gratuite avec une double lecture li#ss. Cependant, si I'acte de dépistage est
gratuit, les actes de diagnostic qui suivront es da dépistage positif afin de le confirmer
(clichés radiographiques et échographie assocdét)esla charge de la patiente dans le cadre des
couvertures obligatoires et complémentaires. Cémnéht est de nature a poser, la aussi, le
probleme de la couverture des plus démunis en raatf@assurances complémentaires. Nous
reviendrons sur ce point dans le cadre de I'ideatibn des freins aux dépistages validés (Cf.

partie 1L.A.).

Du point de vue du professionnel de santé, la logyidu financement est tout autre. En effet, par
son action d’aiguilleur, de facilitateur ou de deépur, le praticien de premier recours (médecin
traitant ou gynécologue) constitue le pivot dedassite d’'une campagne de dépistage organise.
Dés lors, le financement des actes de dépistatisé®par les médecins s’oriente de plus en plus
vers un mécanisme financier incitatif. Ainsi, sk Iérottis ou les clichés radiographiques
préventifs ne bénéficient pas d’'un mécanisme ititpaur les médecins, le dépistage validé du
cancer colorectal inaugure un nouveau type dendement pour les médecins traitants. La
nouveauté tient dans le mécanisme d’intéressememhé&tecin aux résultats, c’est a dire au
nombre de dépistages effectivement réalisés paratiesits (le médecin recoit un forfait de 1000
€ des qu’au moins 100 de ses patients ont réeaiseést Hémoccult®). Dans la plupart des cas,
cette remunération forfaitaire s’additionne aves h®noraires de la consultation de 22 € par

patient.
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Concernant le financement du dépistage sur un plaomrganisationnel il parait
nécessaire d’examiner dans un premier temps leauniterritorial puis le niveau national de ce
financement.

En dehors de la rémunération des médecins, I'osgton territoriale des dépistages validés
comporte des colts de structure nécessaires a sa eni ceuvre effective. Ces codts sont
centralisés au niveau du département par des wtegctle gestion dédiées. Au cours de nos
travaux nous avons pu rencontrer I'association peutépistage des cancers en llle-et-Vilaine
(ADECI 35). Le financement de cette structure assuré pour lI'essentiel par I'assurance
maladie via notamment un fonds national consackéaations de préventions (FNPEIS) dont
I'enveloppe nationale se décline au niveau locakda responsabilité des CPAM. Avec 1,9M £,
'assurance maladie (régime général, MSA et R®lrfte a hauteur de 68 % les dépenses de
'ADECI 35. Les groupements régionaux de santé igubl qui réunissent pour I'essentiel les
services de I'Etat et I'assurance maladie (URCAfilancent a hauteur de 30 % les actions de
I'association. Enfin 2 % des actions de 'ADECI &int financées par la Ligue contre le Cancer,
les mutuelles et le CNASEA. La loi du 13 aolt 20@#ative aux libertés et responsabilités
locales autorise les collectivités locales a nes @asumer un certain nombre de compétences
gu’elles exercaient depuis 1983, au profit de EEGette recentralisation a notamment concerné,
pour les départements qui en ont fait le choixgtitan sanitaire et notamment le financement du
dépistage. C’est le choix gu’a fait le départemeat!’llle-et-Vilaine. Cependant un certain
nombre d’autres départements continuent de finalesedépenses liées aux dépistages. Ainsi,
I'organisation territoriale du dépistage (includes frais de structure, les frais liés a la relance
des populations cibles, le colt des Hémoccult® est frais liés a la double lecture des
mammographies) représente environ 147M € sur lrebgedu territoire, répartis entre les deux
grands financeurs selon le tableau mis en annexe.

A cette organisation territoriale des dépistagesageute un niveau national dont
I'objet essentiel est le financement des campaglgesommunication. Ainsi, une diversité
d’acteurs intervient dans ce domaine. Depuis ladigtive a la politique de santé publique du 9
aolt 2004, I'INCA est devenue un acteur importantneatiere de dépistage des cancers. Les
dépenses de communication consacrées par linstit®€ campagnes de communication
représentent environ 10 M€ par an. Par ailleursilestere de la santé, I'INPES et la CNAMTS
continuent a co-financer avec I'INCA un certain fiwende communications dans ce domaine.
Enfin les CPAM et les structures de gestion du stége financent, au niveau local, un certain

nombre de campagnes de communication.

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgge08 9



Ainsi, le financement du dépistage validé apparadrqué par une certaine
complexité, tant en termes d’acteurs qu’en termeegirhincements croisés. Au final quand un
grand nombre de partenaires cofinancent de fagsndifférente les actions de dépistage, il est
possible de s’interroger d’'une part sur le risqeeddresponsabilisation de ces acteurs (aucun
n’étant réellement identifi€ comme en charge deecpolitique publique), sur le risque d’un
éparpillement de ces efforts financiers et enfinlsuisque d’'un manque de cohérence du but
recherché (but économique ? but de santé publigueub financier ?) et des moyens pour

I'atteindre (médecin traitant au centre des actamsdépistage ou médecin spécialiste ?).

B- Le médecin traitant : plus qu’un réle de simple aigilleur

Les dépistages validés font donc intervenir un @nammbre d’acteurs, tant en termes
de validation, d’organisation que de financemempé&hdant, la loi du 13 aolt 2004 est venue
donner un dénominateur commun a ces différentauctesitué au plus prés du patient : le
médecin traitant. Ainsi, ce médecin se retrouvecgmemiere ligne » a la fois sur le plan de
I'organisation des soins curatifs et sur le planalprévention. Nous nous situons donc la bien

loin du réle souvent donné au médecin traitantiniple aiguilleur entre médecins spécialistes.

1- Le r6le central du médecin traitant dans les m&ons de prévention.

Jusqu’a une période récente, le médecin traitavait d’autre définition que celle du
dictionnaire : médecin qui soigne habituellemenpaéient. Méme si I'instauration du médecin
traitant ne fait qu’officialiser le réle tenu depubujours par le « médecin de famille », la loi du
13 ao(t 2004 relative a I'assurance maladie etétardu 3 février 2005 portant approbation de la
convention nationale des médecins généralistegéeiaistes du 12 janvier 2005, donnent pour
la premiére fois une définition légale du médecaitant qui se voit confier un certain nombre de
missions spécifiques, pour certaines tout a failvetles. Le médecin traitant est ainsi au centre
du parcours de soins coordonné, c’est-a-dire @g$ure par sa connaissance médicale appliquée
a chaque patient une bonne coordination des gutpésssionnels de santé et services participant

aux soins.

* Un réseau de professionnels de santé de proxdoites de nouvelles missions de prévention
Les médecins traitants sont trés majoritairemerst hedecins généralistes (a 99,5 %) qui
forment la premiere ligne du systéme de santé.aded6 % de la population déclare se rendre
chez le médecin généraliste en premiére inten@a@s. professionnels de santé, les plus proches
et les plus fréquemment en contact avec la popualattonstituent un véritable réseau de
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proximité en santé publique, dont dépend étroiteéntiebjectif d’égal acces a la santé et a la
prévention. Des lors, et comme I'affirme la convemtnationale des médecins)a relation de
proximité des médecins traitants avec leurs padiées situe au coeur du développement de la
prévention en santé ®'objectif de leur plus grande participation awogrammes de prévention

étant indissociable de l'instauration du nouveatustqui leur est confére.

Ayant la possibilité d’instaurer sur le long termee relation de confiance avec ses patients,
disposant d’'une vision globale de leur état deéstmit en étant au fait de leurs modes de vie et
de leurs représentations de la santé, le médedtiarit apparait ainsi comme le mieux placé pour
relayer les actions de dépistage définies au nivadional, en les adaptant aux caractéristiques
individuelles de leurs patients. Il est particidient apte a déterminer leurs facteurs de risque

individuels et la pertinence de leur inclusion dendépistage organisé.

* Des praticiens formés et majoritairement acquia aause de la prévention et du dépistage

Le cahier des charges des structures de gestioroipi@ formation des médecins
géneéralistes au dépistage. Les médecins traitat@isagés confirment avoir recu une formation
complete leur permettant de comprendre I'orgarogadit les enjeux du dépistage organisé. En
llle-et-Vilaine, le département a été découpé erz@tes en fonction des différents réseaux de
médecins. Aux médecins de chaque zone a été pmpos série de réunions de formation,
organisées en collaboration avec la structure déage(’ADECI 35) par un médecin référent
intéressé par les questions de santé publique sggre unanimement par les syndicats. Les
praticiens qui étaient dans I'impossibilité de srdre aux réunions collectives ont pu bénéficier
d’'une formation individuelle sur leur lieu de trdvd&ostérieurement a la formation, le contact
est maintenu entre I'association et les médecidsega des rendez-vous directs, des lettres
d’'information et des appels téléphoniques.
De l'avis unanime, l'adhésion des médecins au tegéset leur participation aux campagnes
sont d’autant plus fortes qu’ils se sentent intégrér la formation. Une étude de J. Faivre et V.
Dancourf met ainsi en évidence I'efficacité d’'une méthoddode sensibilisation active des
généralistes au dépistage du cancer colorectaé: fais la formation dispensée, 90 % des

généralistes concernés en Sabne-et-Loire ont antinedistribué le test.

" Convention nationale des médecins généralistéssemédecins spécialistes, p. 3,
http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documé@tsnvention_gene_et spe.pdf
8 FAIVRE J., DANCOURT V., « Le dépistage du cancelocectal, certitudes et questionsBastroenterol clin bigl2002, n°26, pp. 86-93.
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D’une facon générale, les médecins traitants serhblEjuis a la cause du dépistage. Le docteur
F., médecin généraliste dans les Alpes-Maritiméslade ainsi : «es dépistages sont de toute
premiére importance pour les médecins car les ségidavantes et les études ont vraiment
prouvé qu’ils étaient utiles (...).Les dépistagescfiomnent vraiment, et c’est pourquoi le
meédecin ne saurait avoir de réticence a engagempsatients a procéder a ces pratiqguesune
étudé€ de 'ORS PACA et de 'UMR 379 de I'lnserm ayantupdout de mesurer I'implication
des généralistes de la région dans les problénestida prévention a par ailleurs constaté que
95,9 % des médecins interrogés affirmaient proppsedant la consultation une mammographie
de dépistage du cancer du sein pour les 50-750asdds 2 ans. €e score semble d’autant plus
important,commentent les auteyrgue I'implication du médecin et son sentimenffitacité
sont élevés. (...) A la question «les médecins gkstés dans leur ensemble devraient-ils
mieux tenir compte de la dimension de santé publdans leurs pratiques de soins ? », 76% ont
répondu oui. Et plus de 66% reconnaissent la pré@encomme faisant bien partie de leur
« réle ». Ces résultats montrent une adhésion itapde au principe d’'une délégation de

mission de santé publique en médecine libésale

Placé au centre de la coordination des soins, prdehla population, formé et favorable a la
démarche de dépistage, le médecin traitant displose d’atouts certains pour étre un
interlocuteur essentiel dans la réussite des cangsagde dépistage organisé.

2 - Le médecin traitant, pivot de la réussite d’'une ampagne de dépistage.
La place du médecin traitant, et notamment cellenttdecin généraliste, dans les
processus de dépistage fait I'objet d’'une recomsaaise croissante de la part des pouvoirs
publics. Son intervention est ainsi souhaitée densadre du Plan cancer. Elle conduit

indéniablement & une augmentation de la partidpatu dépistage.

» Une place en voie de reconnaissance croisgaouie les divers types de dépistage

Le médecin traitant occupe initialement une plales pu moins centrale selon le type de
dépistage envisageé. Ainsi, 'organisation du dégistdu cancer colorectal en fait I'interlocuteur
privilégié du patient puisque c’est chez son médéeitant que celui-ci est invité a venir retirer
le test Hémoccult®. Selon l'association ADECI 33) 66 de la population dépistée en

® VENTELOU B., VIDEAU Y., COMBES J-B., « Préventicet santé publique en PACA ba Revue du Praticien — Médecine Générdle
septembre 2007, volume 21, n°7786779, pp. 737-738.
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llle-et-Vilaine I'a été par le biais d’'un test Héomnilt® délivré par le médecin traitant (les 40 %
restants ayant recu le test par un courrier dacelde 'ADECI).

En revanche, le médecin généraliste n’a pas éeetdment associé au dépistage du cancer du
sein, puisque les femmes ont la possibilité, aélzeption de linvitation par la structure de
gestion, de prendre directement rendez-vous averdiologue, et que le prescripteur de la
mammographie est trés souvent un gynécologue variant en tant que médecin de premier
recours. «Pour le cancer du seirgonstate le Docteur.L.nous sommes completement exclus
puisque les femmes vont directement chez le gywent. Il en va de méme pour le dépistage
du cancer du col de l'utérus, les médecins gérséealpratiquant peu de frottis.

Cette mise & I'écart est trés largement remise w@stipn aujourd’hui. Le rapport Flajoi@t
souligne ainsi gu’il manque une clarification de la mission prétrea des professionnels de
santé de premier recour§..) On pourrait citer le cas de la méthodologie adoppse le
programme de dépistage du cancer du sein, qui lTaifpasse sur le meédecin traitamt
L’avenant n°12 a la convention médicale répareatigopce manque en conférant officiellement
au medecin traitant la mission de veérifier, a lagion d’'une consultation de sa patiente, son
inclusion dans le dispositif de dépistage orgaeiséen cas de non-inclusion ou de périodicité
inadéquate, de I'encourager, a l'aide des expboatinécessaires, a respecter les modalités
prévues pour ce dépistage. Il faut ajouter queds forte diminution prochaine du nombre de
gynécologues libéraux, conjuguée avec la fémimpatide la profession médicale, devrait
amener les meédecins généralistes a prendre en ecHaggucoup plus souvent le suivi
gynécologique de leurs patientes et donc voir |[g@ace s’accroitre dans les dépistages des

cancers féminins.

» Un réle essentiel de relais de proximité

Méme si le patient a la possibilité de le contoyrdie médecin traitant est trés souvent
étroitement impliqué dans sa décision de se sown&ttin test de dépistageoccasion d’'une
consultation fournit en effet au médecin 'oppoiténde vérifier si son patient a bien regu
l'invitation de l'organisme de gestion. S’il ne ljpas recue ou I'a égarée, le praticien peut

vérifier, via Internet’, dans quel cadre il peut bénéficier du protocalidé et lui obtenir une

0 FLaJOLET A., «Mission au profit du gouvernemeatative aux disparités territoriales des politiqdesprévention sanitaire », mai 2008,
p.35.
1|l s’agit du dispositif Web médecin, autorisé fmeNIL lors de sa séance du 10 juillet 2007. et au médecin, en accord avec son patient,

d’avoir acceés a I'historique des remboursementcaffs par la Caisse d’assurance maladie.
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feuille d’invitation. Dans le cas ou il n’est pagdrmatisé, il dispose généralement de « bons de
dépistage » papier fournis par la structure daaest

Il apparait d’autre part que le courrier d’invitatienvoyé par la structure de gestion constitue un
véritable support de communication entre le patetnson médecin traitant. Bien souvent, le
patient destinataire du courrier souhaite se f@iquer la démarche de dépistage, parfois mal
identifiée. Le médecin joue alors un rble essewuliiemédiation entre le patient et I'organisme de
gestion : par une communication humaine de proginhimt les étudéSétablissent I'importance
au regard de I'engagement dans une démarche deatpgiil fournit au patient I’ kformation
complete, compréhensible et pertinentqu’il est en droit d’attendre depuis la loi dumnérs
2002 relative aux droits des malades et a la gudlit systeme de santé. Il présente I'utilité du
dépistage, ses conséquences et ses risques sdilbmnoriente et rassure.

Destinataire des résultats des tests effetiu@smédecin traitant est par ailleurs responsdble
suivi du patient en cas de test positif. En llle/éaine, le médecin traitant d’'un patient
diagnostiqué positif au test Hémoccult® sera gméivenu le jour méme par téléphone par un
médecin du centre d’analyse. La structure de gestiassurera ensuite auprées de lui que son

patient a bien subi une coloscopie.

» Une implication qui augmente sensiblement la parditton aux dépistages

Il existe de nombreuses évidences que I'absengréddiecin traitant d'une campagne de
dépistage en limite I'efficacité tandis que son licgtion favorise une plus grande participation
du public concerné.
Ainsi, pour le Dr D., médecin coordonnateur d'uticture de gestion, I'erreur fondamentale
des organisateurs des premieres campagnes deagépikt cancer du colon, qui se sont soldées
par un échec avec seulement 20 % de participai@té de passer outre I'idée, soutenue par les
equipes de médecins de santé publique a l'inigatle la généralisation de ce dépistage, que
«les patients ne suivraient jamais l'invitation aépistage faite par un simple courrier » et
« qu'il leur fallait une interface de confiance est-a-dire leur médecin de famibe Ce constat
est confirmé par I'étude de Faivre et DancBudui indique une fourchette de participation de

28 a 34 % en cas de simple envoi postal du testred3 a 58 % en cas de remise du test par le

2 DUJONCQUOY S., MIGEOT V., GOHIN-PERIO B., « Infoation sur le dépistage organisé du cancer du sgirde qualitative auprés des
femmes et des médecins en Poitou-Charent8anté Publiquedécembre 2006, volume 18, n°4, pp. 533-547.

13 | es résultats des mammographies sont parfois éswayiquement au gynécologue. En llle-et-Vilaias,radiologues sont invités & demander
systématiquement le nom du médecin traitant pouniedes résultats (entretien CPAM 35).

1 FAIVRE J., DANCOURT V., « Le dépistage du canoelocectal, certitudes et questionsGastroenterol clin bigl2002, n°26, pp. 86-93.
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meédecin traitant ou le médecin du travail, suivkesdn envoi postal aux personnes n’ayant pas
consulté.

Selon une enquéte de I'ADECI 35sur les motifs de la non-participation aux dépjst
organiseés, il s’avere par ailleurs que la plupad dersonnes n'ayant pas participé au dépistage
du cancer du sein ou du cancer colorectal avasetan leurs propres dires, négligé d’en discuter
avec leur médecin traitants Chez les personnes ne remettant pas directemecduese I'utilité

du test conclut donc I'étuddge potentiel de recrutement est élevé et I'implaratdes médecins
traitants essentielle afin de les conduire a laligsion du test.

D’autre part, le médecin traitant joue uneréksentiel dans la promotion du dépistage
organisé sur le dépistage individuel, dont la néson au profit du premier constitue un enjeu de
taille pour la réussite des campagnes nationalerlD., médecin coordonnateur, affirme ainsi
que, au regard des expériences variées menéesddrients départements, lorsque qu’un
dépistage est opéré de facon individuelle autowspiicialiste, le taux de couverture avoisine les
30%, alors que lorsque le médecin traitant estiqupldans le cadre d’'un dépistage organisé, ce
taux est multiplié par deux.

Enfin, I'implication du médecin traitant est ind¢oarnable pour parvenir a toucher des
populations souvent en marge du dépistage, ercpltiles personnes en situation de précarité,
qui sont généralement peu enclines a adopter degartements de prévention. Or, ces
personnes, que les campagnes de communicationrvierpeent pas a sensibiliser, consultent au
moins occasionnellement un médecin générafistéintervention de celui-ci en faveur de leur
inclusion dans le dépistage est donc capitaleertitde d’ailleurs que leur action en ce sens soit
réelle, le dépistage des généralistes étant seleréudd’ de la SFTG plus orienté que celui des

gynécologues vers les femmes « socialement déefsawi».

L’association des médecins traitants aux dispssitd dépistage organisé apparait donc
comme largement garante de la réussite des progeanima relation nouvelle qui lie le patient a
son médecin traitant fait naitre un sentiment defiance qui n’est cependant pas dénuée de

risques pour le médecin, dans un contexte de prilation de la société.

® ADECI 35, « Les motifs de non-participation aux B@a leurs examens complémentaires. Résumé ddd éxploratoire », octobre 2005.

6 Selon TONDPS, seuls 4 % de la population ne tiéieépas d’un accés normal aux soins primaires.

7 Jean-Pierre AUBERt al, « Le dépistage mammographique du cancer duchein les femmes de 40 & 70 ans dans les cliemdétes
généralistes de la Seine Saint Denis (93) et dudWike (95) », d’aprés la thése de doctorat dériéeaHumblot-Bayard, Université Paris V-
Necker, 1998.
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Il - Une responsabilité accrue du médecin traitantqui n’est pas en

phase avec les leviers dont il dispose pour agir

Le médecin traitant désormais choisi par son patitin commun accord est,
comme nous l'avons vu précédemment, invité & astesesoins de préventith Dés lors, pour
gue cette mission puisse s'accomplir pleinememtpdartient aux différents acteurs ayant intérét
a favoriser les dépistages validés (patient, médetipouvoirs publics), de lever les différents

freins a cette nouvelle responsabilité du médecin.

A- Des entraves multiples au rbéle du médecin traitt dans les dépistages

validés

1- Une organisation historique de la médecine qurdine les programmes de

dépistage organisé
» Des missions de santé publique chronophages lettmainérées

Il ressort, tant de la littérature que des ergretieffectués, que les médecins généralistes,

s’ils ne sont pas foncierement opposés a leursell@svmissions de santé publique -ils y seraient
méme plutdt sensibles- se retrouvent parfois désomhr manque de temps. Les médecins
généralistes interviewés soulignent que les patigiehnent avant tout en consultation lorsqu’ils
sont malades (Mous sommes avant tout des médecins traitgmisécise un médecin). Or, au
cours de cette consultation ponctuelle, il reveanimédecin de faire a la fois une action curative
mais également de jouer un réle préventif dansrgidemaines, dont le dépistage organise, ce
qui n'est pas toujours évident. Ainsi un artiéleévéle que selon 66,4% des médecins de
I'échantillon, c’est bien le manque de temps gsigde principal obstacle en matiére d’actions
de prévention. Ceci se rapproche des conclusiomsygiort du député A.Flajof8tqui observe
gue «es médecins sont accaparés par I'empilement ds l&ches, jugé comme improductif et

inéluctable, et focalisés sur la baisse de la déayoigie ».

Les problemes de démographie médicale, que le raplajolet n’est pas le seul a mettre en
exergue, doivent en effet étre évoqués lorsque tharche a déterminer ce qui freine le

dépistage organisé. Le manque de médecins, notandaes certaines zones géographiques,

18 Convention nationale des médecins généralistéesemédecins spécialistes du 12 janvier 2005.
1 VENTELOU B., VIDEAU Y., COMBES J-B., « Préventiaet santé publique en PACA ba Revue du Praticien — Médecine Générale
septembre 2007, volume 21, n°7786779, pp 737-738.
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augmente considérablement le nombre de patientsraticien. Ceci pourrait expliquer le temps
réduit que le médecin consacre a I'exercice dersgsions de prévention.

Cette observation peut, en outre, étre mise atioal avec le schéma historique francais
d’exercice isolé de la médecine. A la difféerence gg@mple des médecins anglo-saxons, réunis
majoritairement en cabinets médicaux au sein désguxercent également des infirmiéres, les
praticiens francais pratiquent setl€Or, dans le cadre du dépistage organisé, ceta p&s sans
effets néfastes. La rémunération des services dagsestante ou secrétaire médicale constitue
une charge financiere importanteJg«ne vois pas comment un medecin seul pourrgidger le
luxe d’avoir une secrétaire, nous expliquait un généraliste), ce qui contluihédecin isolé a
effectuer personnellement les taches administiatikedatives au dépistage. Ces activités
bureaucratiques sont a I'évidence suffisamment radpbages pour étre soulignées. Selon
I'association ADECI 35, s’agissant du dépistagecduncer colorectal, la somme forfaitaire de
1000 euros par an tous les 100 dépistages effeptuas dérisoire compte tenu du temps et de la

responsabilité engagés par le médecin.

* Un manque de clarification de la mission préveatides médecins généralistes

Les médecins interviewés déplorent également auarielusion dans les programmes de
dépistage organisé, comme d’ailleurs dans I'ensemblleurs missions de santé publique, n’ait
pas été mieux prise en compte tant au niveau deftemation que de leurs organisations

professionnelles.

En dépit de I'importance de leur role dans le domale la santé publique, les futurs
médecins généralistes ne disposent que d'une fanmatitiale réduite en la matiere. Les
enseignements en sciences humaines, éthique, agieiales populations et de prévention ont
encore bien des difficultés a se frayer un chenainsde cursus universitaire meédical, ce qui
n'incite pas les jeunes généralistes a s’approfggeprogrammes de prévention comme celui du
dépistage organisé. L'absence de formation spéeifigst ainsi invoquée par 27,5% de
I'échantillon dans I'étude précédemment citéfaite en région PACA pour expliquer le peu
d’enthousiasme des médecins dans la démarche #genpoh. Cet argument est également

conforté par nos propres entretiens.

2 FLAJOLET A., député du Pas-de-Calais, « Missiorpenfit du gouvernement relative aux disparitésttmiales des politiques de prévention
sanitaire », mai 2008, p.23.

21 DREES, « L’exercice en groupe des médecins libésaBtudes et résultats1°314, juin 2004

22 VENTELOU B., VIDEAU Y., COMBES J-B., « Préventiont ganté publique en PACA ka Revue du Praticien — Médecine Générdle
septembre 2007, volume 21, n°7786779, pp 737-738.

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgge08 17



Par ailleurs, si la loi de santé publique de 20@&mmnis de clarifier leurs compétences dans
ce domaine et dans la mesure ou la participatiodémistage organisé du cancer du sein fait
désormais partie de la convention nationale 200Bn@nt n°12), il n’existe pas a ce jour au
niveau réglementaire, comme le déplore le rapplajplet, «de référentiel métier du médecin
généraliste, définissant missions, taches et aéivattendues de ce professionsfél De ce fait,
les médecins généralistes éprouvent des difficaltes situer dans leurs missions et surtout leurs
obligations et leur responsabilité en ce qui camedes dépistages organisés. Le mutisme du
conseil de I'ordre a ce sujet est une difficultalgmée par deux de nos interviewés.

Il convient de souligner sur ce point les bonneatipues de la région Bretagne. Les
médecins généralistes sont informés sur leurs omsside dépistage par la CPAM. Un
représentant de cet organisme rencontré dans ke b notre enquéte justifie la nécessité
d’'informer individuellement chaque médecin traitaaftn d’améliorer I'efficience de ses actions
de prévention. Des «délégués de [I'Assurance nebadrencontrent chaque médecin
régulierement, pour leur expliquer les objectifsdifypistage, leur réle dans ce programme, puis
plus tard leur « profil » (nombre de patients dégs dans leur patientéle). Leur role consiste a
inciter les médecins aux bonnes pratiques dansjattd de gestion des risques et de maitrise
des dépenses. L'accueil réservé par les médecuoes dispositif est trés favorable car il va a
'encontre de leur sentiment d’'isolement et ledticences face a des missions dont ils estiment

trop souvent gu’elles leur ont été imposées.

2- Un chevauchement contre-productif entre DO et DI

* Un chevauchement di a un cloisonnement médmalgrégnant et a la force des lobbies de
spécialistes

Comme démontré supra, les textes, nationaux conurgé&ens, recommandent fortement
aux médecins (voire les obligent) a privilégierdiépistage organisé par rapport au dépistage
individuel, ceci pour des raisons d'efficacité avéwut sanitaire, mais aussi administrative et
economique. Or, selon nos propres investigatidnsemble qu’encore trop souvent, certaines
catégories de meédecins refusent d’opérer cettslation, surtout dans le domaine du cancer du
sein, beaucoup plus lié a la médecine spécialisédegcancer colorectal.

B ELAJOLET A., député du Pas-de-Calais, « Missiompenfit du gouvernement relative aux disparitésitaiales des politiques de prévention

sanitaire », mai 2008, p.34.
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Rares sont les écrits qui, dans la littératurailigoent cet état de fait. L'étude de
Gaynard, Namer et Grandrrévéle toutefois que les femmes de la région PAIG&nt préférer
le dépistage individuel au dépistage organisé ttamsesure ou une relation de confiance s’est
installée avec teur médecin (généraliste, gynécologue ou radioggqui ne les incite pas au
dépistage organiss.

Or, il ressort de nos entretiens que ce sont defientent les médecins spécialistes qui
freinent le recours au dépistage organisé du casigesein pour préserver une partie de leur
patientéle. Le médecin généraliste interviewé erCRArécise notamment Les réticences
peuvent venir peut-étre de la part des radiologlieéraux, qui ont tendance a dire a leurs
patientes de ne pas participer au dépistage organtsde privilégier le dépistage individuel, ce
qui leur permet de récupérer leur clientele ».

L’'un de nos interviewés explique a cet égard quaike en place du dépistage organisé
du cancer du sein, dans la fin des années 80, blagé@ée par le lobby des radiologues qui
désiraient garder la main» sur cette activité, amoindrissant ainsi sorcaffité.

Il convient néanmoins de souligner que ces rétiegmparticulieres de type lobbyiste sont
plus ou moins prégnantes selon les zones géograshid\insi, elles sont par exemple, et au
contraire de la réegion PACA, presque étrangeredepartement d’llle-et-Vilaine, puisque selon
'’ADECI 35, le dépistage individuel du cancer dinsgéleve a 20 % des participants contre 60
% de dépistage organisé. Mais I'association recdomygéil s’agit d’'une excellente performance,
ce qui n’est pas le cas de la plupart des dépanisngent la répartition serait plutét de 30 % de
DI et de 40 % de DO, voire 50/50. Ce frein parimulméritait d’étre souligné, car il fait
apparaitre la nécessité d’associer impérativenenspécialistes aux programmes de dépistage
organisé pour atteindre les objectifs d'inclusi@n8d % pour le DO du cancer du sein fixés par

le Plan Cancer.

» Un chevauchement d( aux représentations desmpatsir le dépistage organisds
patients eux-mémes sont acteurs du chevauchemiastaen@ntre DO et DI. lls invoquent deux
principales raisons, aussi différentes qu’inattesgupour expliquer leur non adhésion aux
programmes organisés de dépistage.

Premierement, le dépistage organisé est percu eommmdispositif social destiné aux

personnes en situation de précarité et donc de dreiqualité®. Les médecins généralistes

24 GAYRARD P., NAMER M., GRANON C., « Comment augmaniz participation au dépistage organisé du caduesein ? »Actualité et
dossier en santé publigumars 2007, n°58, p.13.
%1d., pp. 12-15.
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interviewés ainsi que l'association ADECI 35 onnftoné ce point de vue. Une meilleure
communication sur les enjeux d’'une organisatiofonate des dépistages parait indispensable,
comme pour le cancer du sein, secteur ou des ®ffmtt déja été accomplis (élaboration d’'un
nouveau cahier des charges du DO en 2001 le remdamtperformant que le DI grace a la
double lecture). Des réflexions sur d’autres sgiage de communication doivent cependant
continuer a étre engagées.

Deuxiemement, le dépistage organisé est ressentigutains patients comme une énieme
« campagne-choc » des gouvernements successifs, réate utilité. Notre interlocuteur a
'ADECI 35 s’en explique par une mauvaise commutiicade la part des autorités (Ministere
de la santé, INCA...) qui privilégient les spots wdés plutdt que des émissions et des
transmissions d’informations plussérieuses>. Selon lui, une communication plus documentée

serait plus pertinente en termes de résultats.

3- Des réactions mitigées de la part des patients
» Des programmes anxiogenes
Selon de nombreuses études, la participation aef2@ouvent freinée padacpeur de 'examen
et des résultats®. Les médecins traitants interviewés sur ce poiattiqulier évoquent
unanimement l'anxiété des patients et leur désired¢er dans lignorance d’'une pathologie
grave.
Une récente étude de I'INCAréveéle qu'un des freins principaux au dépistaggamisé du
cancer colorectal est da croyance dans le caractéere fatal du dépistagéaeconfusion entre
dépistage et diagnostic »Les conclusions sont les mémes pour le canceeifu: s<Ainsi le
cancer du sein est présent a I'esprit de I'ensentdas femmes rencontrées, mais ces femmes
déploient des stratégies pour ne pas y pensertésfies d’évitement qui marchent d’autant
mieux que ces femmes sont partiellement inforsf8edlus grave encore, la pratique du
dépistage pourrait méme étre a l'origine deéactions anxieuses ou dépressives £es
constats révélent I'importance de la communicasan l'utilité d’'un dépistage suffisamment

précoce et la nécessité de s’employer a changgrectesptions erronées.

% GAYRARD P., NAMER M., GRANON C., « Comment augmenta participation au dépistage organisé du caduesein? »Actualité et
dossier en santé publiqumars 2007, n°58, pp. 12-15.

%" DE FOUCHIER M., « Freins & la participation au idégme du cancer colorectal », présentation MEDEUS2 session INCayww.inca.fr

2 SANCHO-GARNIER H., MAIGNIEN M., MERGIER A. et lergupe de pilotage de la LNCC, « La communicationrpe dépistage organisé
du cancer du sein : avis des femmeBEH n°04, 21 janvier 2003, pp.27-28.

29 Rédaction de la revue, « Mammographies et dégistagcancer du sein : une balance bénéfices-rigzpieavorable, La Revue Prescrire
mai 2006, tome 26, n°272, pp. 347-349.
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* La précarité, source d’éloignement du dépistaggnisé

Selon nos interlocuteurs, l'attitude de désintélé€tcertains patients envers les pratiques de
dépistage organisé constitue le frein ultime samstedle plus délicat a traiter. Au vu de la
littérature et des entretiens menés par nos sondgsintérét semble avant tout étre le fait des
couches sociales les plus défavorisées de la gapulZComme le releve 'INVS dans son
Bulletin épidémiologique hebdomadaite janvier 200%, les personnes les moins instruites ou
le groupe des professions manuelles recourent bepunoins aux dépistages.

Un des médecins traitants, questionné a ce sugelar@ qu’ # y a un monde entre ce que
disent les sociétés savantes et politiques et @eegtipossible de faire avec les patientLette
opinion, largement partagée, est confortée pdésarroi du médecin face a des patients qu'il ne
voit qu’en sa qualité de médecin traitant et quitsexclus de tout parcours obligatoire de
prévention de santé publique.

Le médecin traitant n'a aucune légitimité a impoaeson patient une consultation de
prévention, la « consultation de santé publiquaffichée par la loi de 2004, n’ayant jamais été
créée. A titre d’exemple, une enquéte dans la EBIACA révele que 33,8 % des médecins
estiment que la résistance des patients est ufedes principaux aux dépistages organisés

Dans une interview de 2005, le président de 'INQA, Khayat, justifiait les mauvais
résultats des DO dans certains départements pdédmtérét et I'éloignement de certaines
couches de population et réaffirmait, a cette doocasa volonté d’intensifier la communication
pour les atteindre en particulfér Pour exemple, I'ADECI 35 développe des réunioypet
« Tupperware® » dans les mairies, les associatiessmaisons de quartier, pour présenter le
dépistage a des groupes réduits. 2 a 3% de pes@upplémentaires, pour I'essentiel en
situation de précarité, ont ainsi pu étre inform@es ce biais. Selon le médecin traitant
interviewé en Isere, 'ODLC (Office de Lutte contle Cancer, association de gestion du
département) propose des campagnes d’'informatisipaoleulations avec des relais dans chaque
canton, sur le méme principe.

La diffusion de ces expérimentations parait indispble au niveau national. En effet, les

couches les moins favorisées de notre sociétéastanfois celles qui sont les plus €éloignées du

%0 InVs, « Influence des facteurs socio-économiquesestecours au dépistage du cancer chez les ferdmbord — Pas-de-Calais : résultats de
I'enquéte décennale Santé, France, 20@LiHetin épidémiologique hebdomadaire 2-3, 23 janvier 2007, pp.17-20.

S1 VENTELOU B., VIDEAU Y., COMBES J-B., « Préventicet santé publique en PACA ka Revue du Praticien — Médecine Générale
septembre 2007, volume 21, n°7786779,

32 KHAYAT D., « Interview : Comment organiser la lattontre le cancer ? Rjsquesavril-juin 2005, n°62, pp. 9-15.
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DO et celles qui semblent en avoir le plus besan alles n’entrent pas non plus dans le
parcours du dépistage individuel. C’'est par consgtjgur cette tranche de la population qu'il
conviendra d’axer la réflexion pour de futures msipons.

Ainsi, au terme de cette analyse de l'identificatides freins aux dépistages validés, il
apparait que le médecin traitant ne dispose péesrt®emble des leviers nécessaires a I'exercice
de sa pleine responsabilité en matiere préverfivartant, comme nous I'avons vu, le médecin
traitant est placé dans une situation de respditéals-a-vis de son patient. Ce fait est d’autant
plus dommageable que la nature méme de la relatéecin traitant / patient pourrait prendre
la voie d’'une nature contractuelle dans le domdméda prévention. Deés lors, que penser d’'un
patient accusant son médecin d’'une perte de chaoce,ne pas I'avoir suffisamment mis en
garde contre le fait de ne pas suivre scrupuleusernes recommandations posées par un

dépistage validé ?

B- Un décalage émergent entre le statut de médecin irant et la possibilit¢ d'une

exposition contentieuse
1 — La relation médecin / patient : un ancrage conactuel

En droit privé, d'une fagon générale, la respotisabnédicale est restée fondée sur la
faute. En 1936, dans l'arrét Mercier, la Cour desation a posé le principe selon lequell:se
forme entre le médecin et son client un véritabtmt@at comportant pour le praticien
'engagement sinon, bien évidemment, de guénndéade, du moins de lui donner des soins
consciencieux, attentifs, et réserve faite de cistances exceptionnelles, conformes aux
données acquises de la science; que la violatio@men involontaire, de cette obligation

contractuelle, est sanctionnée par une respongaldi méme nature, également contractuelle

Or, un contrat est uneconvention par laquelle une ou plusieurs persorsiebsligent
envers une ou plusieurs autres a faire ou a nefaims quelque chose (article 1101 du Code
civil). C'est un accord de volontés : celle de seiget celle d'étre soigné. Chaque partie prend
donc des engagements réciproques l'une envereel'aatest un contrat synallagmatique (article

1102 du Code civil) qui entraine des droits et dsvet pour le médecin et pour le patient.

Le contrat induit notamment le droit a l'informatidoien que pendant longtemps,

certains impondérables n’aient pas été communiguepatient. En effet le juge judiciaire
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(comme le juge administratif) dispensait le praticdu signalement du risque dont la réalisation
était exceptionnelfé Cependant, avec I'assentiment de la doctrine uges ont modulé la
substance de l'information en invoquant I'intérétrdalade et celui de la pratique médicale. De
ce fait, ils optent pour une information portantr ous les risques graves qu’ils soient
exceptionnels ou fréquertsPar ailleurs, la charge de la preuve prenduireaspect depuis
un arrét de 1997. Celui-ci précise que dans le cadre d'un litige, il appatti&u médecin
d'apporter la preuve qu'il a donné au patientofimiation souhaitable.

Toutefois, il convient de souligner, comme le iéVarrét précité que la preuve peut
étre faite par tous moyens. Elle peut étre appgrtgeun faisceau de présomption, suivant les

circonstances de I'espéce comme l'illustre unesiéat a propos d’'une extraction dentaire.

Il appartient donc aux médecins de se ménager m@sotoute preuve, y compris écrite,
de l'information donnée.

C'est aussi une obligation déontologique. A cedtdfarticle 35 du Code de déontologie
médicale dispose : ke médecin doit a la personne qu'il examine, ga@igne ou qu'il conseille,
une information loyale, claire et appropriée sunsétat, les investigations et les soins qu'il lui
propose. Tout au long de la maladie, il tient coenge la personnalité du patient dans ses

explications et veille a leur compréhensian

L’ensemble de ces décisions de justice peut Ensposé au médecin traitant, du fait de
sa meilleure connaissance du patient, de ses defitsé et de son environnement. La
jurisprudence devient parfois, mais de facon tpEgalique, plus exigeante comme le met en
exergue une décision de la Cour de cassatietative a la continuité des soins et de diagnosti

Ainsi, au terme de cette analyse, il apparait gueelation médecin traitant / patient
releve bien, aux yeux de la jurisprudence, d'untumeacontractuelle. Dés lors, I'exposition
contentieuse du médecin pourrait devenir réaliténatiere de dépistage, s'il veut prouver que,
par son action ou son inaction, il n’a pas paréc@pla perte de chance de son patient en matiéere

de santé. Cependant, cette probabilité doit étnpéeée.

3 Cour de Cassatiorf"iciv du 14 avril 1961

3 Cour de Cassatiorf"iciv, Madame X, du 7octobre 1998

3 Cour de cassation, Monsieur Y, en date du 25 février 1997

% Tribunal de grande instance de Rennes en datetr91998
37 Cour de cassation, 25 mai 1971
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2 - Les limites d’'une excessive responsabilisation duédecin traitant

Nous ne disposons pas aujourd’hui d’une jurispradepour tirer des conclusions
définitives sur le cas spécifique du médecin trdit&ependant, a partir de la jurisprudence
antérieure relative a l'exercice de la médecineest possible de tracer les limites d'une

responsabilisation excessive du médecin traitant.

La responsabilisation du médecin traitant porte avat tout sur I'obligation
d’'informer son patient sur I'ensemble des risques recourus. Dans le cadre de la
responsabilité du médecin, il est admis que ldrabmédical ne met a la charge du médecin
gu'une obligation de moyens. Ce dernier s'engage aiassurer personnellement au patient des
soins« consciencieux, attentifset fondés sur lesdonnées acquises de la science ».

En effet, le médecin ne peut par exemple étre tesponsable du préjudice subi par une
patiente qui aurait préféré étre opérée sous admstlocale plutdt que sous anesthésie générale,
des lors que ce médecin avait informé la patiepte risques liés a ce mode d’anesthésie. La
Cour de cassatidh a précisé que le médecin n'est pas tenu de réussinvaincre son patient

du danger de I'acte médical qu’il demande.

Hormis les cas d'urgence, d'impossibilité ou daigeflu patient d'étre informé, un
médecin est tenu de lui donner une informationliyaaire et appropriée sur les risques graves
afférents aux investigations et soins proposés, en&in ces risques sont minimes ou
exceptionnels, précise la Cour de cassation darmsréhen date du 10 mai 2000. Le préjudice
indemnisable a la suite du non-respect de I'ohligadl'information du médecin, laquelle a pour
objet d’obtenir le consentement éclairé du patiesit|a perte d’'une chance d’échapper au risque
qui s’est finalement realisé. Dés lors, il viols Bticles R. 4127-36 du Code de la santé publique
et 1382 du Code civil. La Colir aprés avoir écarté toute perte de chance d'éenapprisque
qui s'est réalisé, alloue au malade une indemnitétee du préjudice moral éprouvé par lui du
fait du manquement a I'obligation d’'information, awtif que le malade non informé n’avait pu
anticiper le risque qui s’est réalisé.

Par ailleurs, le médecin traitant peut étre soumisConseil de discipliffé pour un

manquement & son devoir d'information ou pour urseace d’examen complémentaire

3 Cour de cassatiorf'iMme Y, le 18 janvier 2000
% Cour de cassatiorf"IM. X 6 décembre 2007
40 Conseil de discipline en date 15 février 2007

41 Conseil de discipline en date du 2 décembre 2004
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La délivrance d’'une information claire et éclairg® pourra étre appréciée par le juge
qu’in concreto(a la lueur des faits et en considération de faqmne). En effet, aucun contrat
type ne pourra étre le reflet de tous les indivigus dans leur diversité et plus particulierement
dans le respect de leur compréhension face notatninene nécessité de se soumettre a un

dépistage.

Cependant, le médecin traitant doit prendre en tertqute la portée et le sens de la
notion de parcours coordonné. Il n'a désormais fdAupossibilité de se retrancher derriere le
nomadisme médical : il devient ainsi le chef d’@sine de la santé des hommes avec lesquels il
a contracté. Les prochaines décisions de jurispiagisur le contentieux entre le patient et son
médecin traitant seront particulierement éclairmrdar I'évolution de la responsabilité du
médecin, en particulier sur le bien-fondé de laisiée de solliciter ou non un spécialiste et la
pédagogie mise en place pour expliquer la déceiopatient.

Par ailleurs, dans le cadre des dépistages vajiigseuvent étre soumis a des techniques
invasives dont les risques ne sont pas négligedbléggré d’'implication et de sensibilisation du

médecin devra étre apprécié.

La seconde limite qui protege le médecin traitdohel responsabilisation excessive de
son activité réside dare relation de confiancequi se cache derriére le choix contractuel de son
médecin traitant par un patient. Cette relationdémtitant plus forte qu’elle est entretenue par la
couverture géographique inégale que connait la oréelegénérale. En effet, aujourd’hui en
milieu rural, et demain en milieu plus urbanisé patient disposant d’'un médecin unique autour
de lui pourra-t-il réellement se permettre une giadisation de ses rapports avec son médecin
traitant ?

Enfin, le dépistage validé est, comme nous l'avainsrdé dans la premiéere partie, un
processus complexe, faisant intervenir de nombesgurs. Dés lors, il restera difficile a un
patient de prouver que l'information médicale, qumiprunte de multiples canaux (en dehors du
dépistage du cancer du col de l'utérus), ne luipest parvenue du seul fait de son meédecin
traitant. Ce serait alors faire porter aux seuldeuis traitants, la totalité du poids d’'une

campagne de dépistage, alors gu'’il n’en maitrid&laiboration, ni la conduite.
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I1l- Préconisations

Pour augmenter le taux de dépistage des cancessréfiexions nous amenent a proposer
plusieurs axes de réforme. Nous nous sommes igsmotr ce faire, de divers travaux (MIP,
rapports parlementaires cités en bibliographie)s @atretiens réalisés et des réflexions

consensuelles du groupe.

A. En regard des médecins

Proposition 1 : Renforcer la formation médicale initiale dans le dmaine de la prévention.

Cette formation devrait inclure des cours de samiBlique, d’éducation pour la santé, une
formation en psychologie, sociologie et anthropmod! serait utile que des outils de
communication soient enseignés aux medecins, qudseent encore trop démunis pour plaider

en faveur des dépistages.

Proposition 2 : Mettre en place un nouveau « contrat de santé pulgue ». Celui-ci,

simplifiant et complétant les dispositifs actudiserait le flou juridique quant a la place du
meédecin traitant dans la politique de santé publign définissant précisément les missions qui
lui sont attribuées (sur le modéle du « contratitame » pour les vétérinaires). Ce contrat
pourrait venir préciser le cahier des charges dasudtations de prévention prévues par la loi du
9 ao(t 2004 pour en faire I'un des principaux sulii médecin. Enfin, il prévoirait I'information
et la formation du médecin signataire de ce coifinébrmation par I'assurance maladie, sur le
modele de ce qui se fait en région Bretagne p@PAM). En paralléle, il reviendrait au Conseil
de I'ordre de clarifier les missions du médecirtarg et d’informer régulierement ce dernier de
ses obligations nouvelles, par le biais d’envodldeuments de synthése.

Proposition 3 : Valoriser les EPP en médecine libérale dans le aaddes dépistagesAu-dela

de leur caractere obligatoire, on peut souligner §jans aprés la parution des textes législatifs et
réglementaires sur 'EPP par les URML, seules 8aluations individuelles ont pu étre
recensées. Or, les médecins libéraux qui s’engatperd cette voie bénéficient d'une aide a la
souscription de leur assurance en responsabiliite @rofessionnelle par la CNAMTS. A ce
titre, il peut sembler pertinent d’'initier une déctae d’EPP centrée sur les dépistages organisés
en meédecine libérale. Cela pourrait améliorer laacabilité des démarches menées, le
renforcement du label qualité des dépistages aulmesisagers et le développement des bonnes
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pratigues au sein des territoires de santé dansdimension de coopération des acteurs

médicaux.

Proposition 4 : Faciliter 'échange d’informations entre médecins.Le développement de la

communication (télémédecine, échange de donnéesec) n centre de référence hospitalier

permettrait de diffuser les compétences et le garties expériences. Le médecin libéral doit
avoir une mission de service public et promouvair«l prévention globale » auprés de ses
patients, comme aupres des relais naturels, béswnl coordonnateurs, pour faciliter le bon

fonctionnement d’'une communauté de santé. Il s&ragrdonc également nécessaire d’inclure
les spécialistes dans la formation dispensée pasdciation gestionnaire aux généralistes. Les
formations devraient étre dispensées aux deux aa¢sgde médecins en méme temps pour

optimiser la synergie des compétences.

Proposition 5 : S’inspirer des modeéles étrangers.Le systeme anglais actuel pourrait

s’appliquer aux médecins traitants francais. Unaegement en cabinets médicaux formés a la
fois de plusieurs médecins et d’infirmier[e]s pettrait de fusionner les moyens de ces
praticiens pour gu’ils puissent rémunérer une s$aite2ou une assistante médicale, a qui ils
délegueraient tous les travaux administratifs itedyar les dépistages organisés (relance
téléphonique, vérification de la fréquence des stapges effectués...). Si telle n'est pas la
volonté des médecins, la délégation de la pratilpsedépistages organisés pourrait alors revenir
aux infirmiér[e]s, sous la responsabilité médicale.

Si les pouvoirs publics estiment que cette profosiest a ce jour trop irréaliste car freinée par
la pratique isolée de la médecine dans de nomlseam®es géographiques, il conviendrait de
réflechir a I'élaboration d’'un systéme mixte de uér@ration. L’Etat pourrait rémunérer par
capitation les meédecins traitants au regard deslaeuissions de santé publique. Cette
rémunération serait rendue plus attractive qugdeeme actuel. Mais la contrepartie serait alors

la remise en cause partielle du paiement a l'acte.

B. En regard des personnes concernées par les dépgges

Proposition 6 : Optimiser le concept de « santé positive »xCe concept vise a mobiliser

chaque citoyen dans la prise en charge de sa s&a®gs le cadre des dépistages organises, il
pourrait susciter une plus forte participation gessonnes a I'écart du dépistage, en lien avec les
missions du Ministére de la santé, des agencesnadds et de la politique de la ville. A titre

d’exemple, le renforcement de la communication rimi@tive sur le cancer et les dépistages
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organisés pourrait étre réalisé sous forme d’éomssparticipatives, d’'articles et d’interviews de

médecins dans les journaux. Il semble nécessamelufe les chiffres du dépistage pour faire
comprendre aux patients son utilité.

En paralléle, ce concept de santé positive peraiettiamoindrir I'effet anxiogene du dépistage.

Par exemple, une relance personnalisée par le mélaitant ou son assistante, mieux connus

du patient, pourrait étre envisagée.

Proposition 7: Responsabiliser les personnes quant a la prévemiale leur santé et des

dépistages validésLe refus de se préter au DO vient souvent d'uiggment du patient du
monde médical pour des raisons financieres. A te tin systéme incitatif pourrait étre
envisageé:

- La mise en place de la consultation de préveritimaginée par la loi du 9 aolt 2004 pourrait
étre renforcée comme suit : le passage chez le aimédmitant pour les dépistages, via la
création d'un « bon de dépistage » a délivrer qemi-ci pour se rendre chez le spécialiste
pourrait devenir obligatoire et incitatif finanodénent. De ce fait, si la personne fait le choix de
ne pas entrer dans ce cadre, elle s’exposerait @aindre remboursement des consultations
classiques.

- En contrepartie, en guise de « bonus », les peeso défavorisées bénéficieraient d’'un
dépistage et d’examens complémentaires (S'il @) len ambulatoire sans avance de frais par
une collaboration du médecin traitant avec les igpgtes (gynécologues et radiologues) des
établissements publics de santé.

- Enfin, les mutuelles pourraient étre associéestt&® dynamique en mettant en place un systeme
financier incitatif pour les patients qui se prétent au jeu de la prévention et des DO.

C. En regard du dispositif de dépistage organisé

Proposition 8 : Créer un systéme d’information efficace en directin du médecin traitant.

Au cours de nos entretiens il est apparu pertidennettre en ceuvre un croisement des fichiers
relatif aux dépistages et au choix du médecinanaipar chaque patient pour mieux localiser les
patients ne participant pas au DO. Il permettrgétl€&ment une tracabilité de toutes les données
du DO pour améliorer I'exhaustivité des études épidlogiques. La faisabilité technique et
juridiqgue ne semble pas étre problématique. L'abseatiavis de la CNIL sur cette question

spécifique a ce jour ne permet cependant pas drericdmel.
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CONCLUSION

Suite au travail de recherche mené, il apparaiawguegard de I'évolution sociale et
sociétale, la prévention commence a prendre uree glanséquente dans le dispositif de santé
francais. Le vieilissement de la population @ufmentation du nombre des cancers ont fait
prendre conscience aux pouvoirs publics de la s&éede modifier leur politique de santé, en
renforcant la prévention et I'éducation pour latéaauprés des populations. De fait, la notion de
dépistage organisé apparait comme un des moyetsspour responsabiliser la population et
répondre a ces nouveaux enjeux de santé publique.

Dans le cadre de ces nouvelles activités de prévente médecin traitant devient
I'acteur-clé d’une convergence entre le médicaleesocial. Les missions de santé publique
enoncées dans l'arrété du 3 février 2005 révelemgagement du médecin traitant dans ce
nouveau dispositif. La contractualisation de laatieh médecin traitant/patient amene des
implications médico-légales fortes. La judiciarieat actuelle de la relation médecin/patient
laisse présager le développement de recours aohémecdes médecins traitants au regard de
leurs nouvelles missions.

Dans cette dynamique d’ébauche, les moyens midaer pctuellement par les pouvoirs
publics ne semblent pas suffisants pour que le oiédemitant puisse répondre a ses nouvelles
obligations. Fort de ce constat, il apparait sdahke de développer des mesures réalistes
correspondant aux besoins de santé de la population

Dans le cadre plus particulier des dépistages @é@snle fruit de nos recherches met en
évidence la réelle nécessité d’'une collaborationitétentre les acteurs du systéeme sanitaire et la
responsabilisation des personnes face a leur sdmén, c'est dans une dynamique
communautaire grace a un travail en pluridiscipltéaque le dépistage organisé pourra prendre

toute son ampleur.
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