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Abréviations

ARS : Agence régionale de santé

CCR : Cancer colo rectal

DMO : Dépistage de masse organisé

DPM : Dossier médical personnalisé

eNMR: expérimentation des nouveaux modes de rératioér
FMC: Formation médicale continue

HAS: Haute autorité de santé

INCa : Institut national du cancer

INPES : Institut national de prévention et d’édi@apour la santé
InVs : Institut national de veille sanitaire

PSU GVLG : Poéle de santé universitaire de GennesslVilleneuve-La-Garenne



. Introduction

Le cancer colorectal (CCR) est une pathologie ®étgl et pour laquelle il existe un
traitement précoce efficace. Depuis 2008, les @asosanitaires francaises ont mis en place
un dépistage de masse organisé (DMO). Nous avounk veus intéresser aux médecins

généralistes qui sont au centre de la stratégiwithition & ce dépistage.

1. Le cancer colorectal

a) Epidémiologie
En France, en 2011, I'incidence du CCR est estané@500 cas. [1]
Ce cancer représente un cancer sur six. C'esbisigme cancer le plus fréquent dans la
population générale. Le deuxieme chez la femmesalprcancer du sein et le troisieme chez
’lhomme apres le cancer du poumon et de la prodtatpparait comme la deuxiéme cause de
mortalité par cancer, aprés le cancer du poumose; 47500 décés en 2011. Le taux de

mortalité standardisé en 2011 est de 13,8 pouil0D0thommes et 8,2 pour 100 000 femmes.

[2]

On estime que 4 hommes sur 100 et 3 femmes suridf@ent de développer un CCR au

cours de leur vie entre 0 et 74 ans. [3]

b) Histoire naturelle du cancer :
Un adénome (ou polype adénomateux) est une lés@campcéreuse, bénigne, due a une

prolifération de cellules de la muqueuse colorect@lette derniére est fréquente puisque
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gu’elle est présente chez 20 a 33 % des person@e85da 74 ans. Elle se présente

visuellement comme un polype ou comme une lésiangplOn estime que 60 a 80 % des

CCR se développent a partir d’'un adénome. Le risigueanceérisation des adénomes est plus
éleve si [4] :

- le nombre d’adénome est supérieur a 3

- 'adénome est « avancé » c’est-a-dire se caiaetpar une taille supérieure ou égale a 1 cm,
un contingent villeux > 25 % ou présente une dyselde haut grade.

Seuls les polypes adénomateux justifient une diamee par coloscopie. La coloscopie de

contrble doit étre faite au bout de 3 ans s’il @atisun adénome de taille supérieure a 1 cm ou
s’il existait un contingent villeux. Apres un exameégatif et de bonne qualité a 3 ans, les
intervalles ultérieurs de surveillance peuvent @&tee5 ans. La surveillance des polypes

adénomateux doit étre interrompue quand il pamgitebable qu’elle prolonge I'espérance de

vie. [5]

c) Pronostic
Le pronostic du CCR est étroitement lié au staddé&deloppement au moment du diagnostic.
On observe ainsi un taux de survie relative a 5d@84 % pour les cancers diagnostiqués au
stade |. Toutefois, seul un cinquieme des CCR d@gnostiqués a ce stade (Cf tableau ci-
dessous).

Tous stades confondus, la survie moyenne a 5 aestaséee a 56 %. [6]



Stade (classification
NTM)

Extension

Survie relative & 5
ans

Répartition des
diagnostiques par
stades

Stade |

Paroi jusqu’a la
musculeuse
pT1/T2,NOMO

94 %

19%

Stade I

Paroi au-dela de la
musculeuse, organe
adjacent
pT3/T4 NOMO

S

80 %

28%

Stade Il

Envahissement
ganglionnaire
pT,N1,MO0

47 %

26%

Stade IV

Métastases
pT,N,M1

5%

22%

d) Sujets arisques : 3 groupes

Les sujets a risque moyen :

Correspondant a la grande majorité de la populatism’ont pas de facteur prédisposant et

développent des CCR dits « sporadiques ». Ce cgmpatients qui sont concernés par le

DMO.

Les études [7] n'ont pas un niveau de preuvesssuff mais les facteurs favorisants évoqués
sont la sédentarité, le surpoids, les régimes si@re protéines et en graisse, l'alcool et le

tabac. Les facteurs protecteurs seraient: |'@étiphysique, les fibres alimentaires, le

calcium, les vitamines A,C,D,E.

Les sujets a risques éleves

Il s’agit des personnes ayant les facteurs de eisgivants [3] :

 antécédents familiaux (le risque est d’autans jploportant que le cancer apparait tot chez le

parent)




- un cas de CCR ou d’adénome chez un parent adebeé (pére, mere, frere, sceur, enfant),
avant 60 ans, le risque relatif est de 1.8.

- deux cas ou plus de CCR chez des parents aueteé,djuelque soit I'age, le risque est
multiplié par 4.

 antécédent personnel d'adénome ou de CCR (rismligplié par 3,6 pour les porteurs d’'un
adénome villeux ou de plus de 1 cm de diametraeé 6 si les adénomes sont multiples)

* maladie inflammatoire chronique de lintestinangolite, maladie de Crohn ou rectocolite
ulcéro-hémorragique. Le risque relatif de CCR esfLdy en cas d’atteinte limitée au rectum,

de 2,8 en cas d’atteinte limitée au colon gauclie€t4,8 en cas de pancolite.

Les sujets a risque tres élevé

Il s’agit des personnes appartenant a une fantiéénée de cancers a transmission héréditaire
autosomique dominante :

- polypose adénomateuse familiale (PAF) a l'origitenviron 1 % des CCR. Le risque de
cancer chez les sujets porteurs est de 100%.

- le syndrome de Lynch ou nouvellement appelé gahégditaire sans polypose (HNPCC
pour Hereditary Non Polyposis Colorectal Cancepyésente 4% des CCR. La pénétrance de
ce syndrome est élevée avec 70 % de risque curBulEXR pour les hommes et 40 a 60 %
pour les femmes. Le risque ne se limite pas auncplosque les femmes ont également un

risque cumulé de cancer de 'endométre de pludé.4

hY

Les sujets a risque é€levé et trés élevé reléevamh guivi spécialisé et d'un dépistage

individuel.



2. Le dépistage du CCR

a) Le test Hemoccult I1©
Le test de référence choisit pour le DMO en Frastde test Hemoccult [I© [9]. Ce dernier
est un test au garac qui révele la présence de @angte en détectant la présence d’une

activité peroxydasique de 'hémoglobine dans Idese

Présentation et réalisation

Il consiste a prélever, sur trois selles conséestivdeux petits fragments de la taille d'une
lentille qu'il faut déposer sur une plaquette eriota Le patient doit ensuite renvoyer cette
plaguette a un centre de lecture a l'aide de lleppe préaffranchie fournie avec le test. Le
patient dispose également d’'un mode d’emploi ituste centre de lecture transmet ensuite
les résultats du test au patient, a son médedtaritainsi a la structure de gestion en charge

de l'organisation des dépistages en vue de |'év@tudu programme.

Caractéristiques du test

Les études réalisées [10,11] estiment que la sétesdu test Hemoccult Il © se situe entre :
- 19 et 23 % pour les adénomes de 1 a2 cm
- 33 et 75 % pour les adénomes de plus de 2 cm
- 50 et 60 % pour les cancers
La spécificité est estimée a 98 %. [9]
Les valeurs prédictives positives sont de 9,3 %r ges cancers, et de 31,1 % pour les
adénomes. [12] Cela signifie que si une colosc@sieréalisee aprés un test positif, on

retrouve environ 10 % de cancer, 30 % d’adénomdaret 60 % des cas on ne retrouve rien.



Les causes de faux positifs sont :
- les médicaments induisant des saignements digéssiisrine, AINS ...)
- l'alimentation riche en viande rouge (hémoglobingnsle) ou en peroxydases
végétales (navet)
Les causes de faux négatifs sont I'absorption tiemine C et les régimes riches en fibres qui

raccourcissent la durée du transit.

Deux a trois pour cent des tests sont positifscolivient dans ce cas de réaliser une
coloscopie, qui seule, correspond au test diagneestiSi la coloscopie est normale, on

propose de refaire un test Hemoccultll© cing ans pard.

En cas de test négatif, il faut alors renouveletekt deux ans apres et surveiller les signes
d'alerte dans lintervalle : présence de sang tenmselles, troubles du transit d'apparition

récente : diarrhée ou constipation inhabituelleatiarnance de ces deux troubles, douleurs

abdominales inexpliguées et d'apparition récem@jgrissement inexpliqué.

b) Les tests immunologiques
Apres un avis favorable de 'HAS en 2008 et un cepde I'INCa en 2011, il a été décidé un
remplacement des tests au gaiac par des tests mhogiques.
Le Plan cancer 2009-2013 [13] préevoit de « déplgyegressivement l'utilisation du test
immunologique de dépistage du cancer colorectdleusemble du territoire ».
Les tests immunologiques pourraient pallier lea@pales limites du test au gaiac a savoir le
mangue de sensibilité, la contrainte du nombreréd&pements a réaliser, la lecture visuelle
et qualitative des résultats et le manque de spi€ifpour ’hémoglobine humaine. Le

principe ces tests repose sur la détection dedaepce d’hémoglobine humaine dans les
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selles grace a l'utilisation d’anticorps monocloxau polyclonaux, spécifiques de la partie
globine de I'hémoglobine humaine. En pratique,ilisdateur préleve, a I'aide d’'un batonnet,
un échantillon de selle et I'introduit dans le tutbe prélevement qui contient un tampon
stabilisateur.

Pour un taux de positivité égal a celui du test Blernlt 11© (et donc pour le méme nombre
de coloscopies réalisées), ces tests permettatdtdeter 1,2 a 1,3 fois plus de cancers et 1,5 a
2 fois plus d’adénomes avancés que le test Hentod©ul[14]

La praticabilité des kits de prélevements et le In@mestreint de prélévements pourrait étre a
I'origine d’'une meilleure acceptabilité de ces neawx tests par la population cible aviec,
fine, un impact possible sur la participation au progre. La mise en place des tests

immunologiques, initialement prévue pour 'anné& 2@ été reporté en 2014.

c) Le dépistage de masse organisé
Les trois principaux criteres exigés pour la méseplace d’'un DMO sont réunis dans le cas
du CCR : la maladie est fréquente et grave ; stexun traitement efficace lorsque le cancer
est reconnu précocement. Le test de dépistagenagles acceptable, peu onéreux et sans

danger.

Criteres d’inclusion et d’exclusion : la populati@ible

Sont concernés par ce dépistage, les hommes feinhases agés de 50 a 74 ans, dits a risque
moyen, c’est-a-dire asymptomatique et sans ATCDili@nou personnel d’adénome ou de
CCR. Cette tranche d’age est particulierement eilolgr pres de 95 % des cas de cancers
colorectaux surviennent apres I'age de 50 ans. [15]

Dix sept millions de personnes correspondent @mstmble.[14]
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Sont exclus du DMO les patients :

- présentant une symptomatologie digestive d’apparitécente, a qui il convient de
proposer d’emblée une coloscopie

- ayant réalisé une coloscopie complete normale depains de 5 ans

- ayant des antécédents personnels de CCR, d’adémlorectal ou d’'une pathologie
coligue qui nécessite alors un contréle endosceppgagrammé

- ayant un parent au ler degré atteint d'un CCR a#ar@ns ou au moins deux parents
du ler degré atteints

- présentant une pathologie extra-intestinale graw@ex pour qui le dépistage parait

momentanément ou définitivement inopportun

Historique et mise en place du DMO

Comme nous l'avons vu le CCR remplit les condgiorécessaires a I'organisation d’un
DMO. De plus, le dépistage par la recherche de sacglte dans les selles a montré une
baisse de la mortalité par CCR : dans une métaysmdll6] actualisee en 2010, 4 essais
randomisés (dépistage par le test Hemoccult Id@s tles 2 ans versus pas de dépistage) ont
été comparés en terme de mortalité par CCR. Afzés 18 ans de suivi selon les études, la
mortalité par CCR était de 85 pour 10 000 chep&tients dépistés contre 100 pour 10 000 (
p < 0.001) pour un taux de participation de 6®&4. Cela représente 15 morts par CCR

évités pour 10 000 participants sur 15 ans. llpdg d’'impact sur le taux de mortalité total.

En 1998, la Conférence de Consensus sur le CCRnreaade la mise en place d'études

pilotes sur le dépistage de masse organisé. En, 20@irection Générale de la Santé rédige

le cahier des charges de l'organisation de ce ti@s L'organisation sera assurée par les
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structures de gestion déja en charge du dépistageadcer du sein. En mars 2003, la
premiere étude pilote est lancée dans 23 dépamntsnj&7]

En 2008, le programme entre en phase de généi@lisptogressive sur I'ensemble du
territoire.

En Europe, I'Allemagne, I'Angleterre et 'Ecosse ont égalerhem programme organisé
couvrant tout le pays. Le dépistage est en courgédéralisation en ltalie, en Belgique, en
Hollande et en Finlande. Dans les autres pays,d@loppés des programmes pilotes ou des

stratégies de dépistage individuel. [18]

Les structures de gestion

La structure de gestion est linstance opératidanaeksurant l'organisation locale des
dépistages organisés a l'échelle d'un ou plusialépartements. Ses missions ont été
déterminées par I'Arrété du 29 septembre 2006 ifedatx programmes de dépistage des
cancers paru au Journal Officiel. [19]
La structure de gestion est responsable :
- des relations avec les professionnels concourant d@pistage et de
I'approvisionnement en test des médecins de sagémgraphique
- de la sensibilisation et de I'information des pssiennels et de la population
- de la gestion des fichiers centralisés des personégistées
- des relations avec les personnes dépistées
- du recueil des données et de la transmission dalats aux personnes concernées
- de la gestion optimale des moyens financiers aeitsade I'utilisation du budget type
- de I'évaluation interne et de I'assurance qualitgptbgramme
- du retour d’information vers les professionnelssdaté, comportant la transmission
périodique de statistiques individuelles et globapermettant a chaque médecin

d’évaluer sa pratique
13



- de la conservation des données
Pour le département des Hauts-de-Seine, la steuatargestion s’appelle ADK 92. Elle

organise le dépistage du CCR et du cancer du sein.

La Stratégie d'invitation

La stratégie est dite couplée car le patient estopmellement invité par courrier a retirer le
test chez son médecin traitant lors d’'une consaoitat

Cette lettre d'invitation est accompagnée d'urcutoent d’information et d'étiquettes
autocollantes comportant I'identification compléte la personne afin que celle-ci puisse
correctement identifier son test. En outre, le mgdpeut remettre un test a un patient sans
présentation de la lettre d’invitation ni les éattes d’identification. Le patient devra alors
remplir manuellement les informations relativesoa glentité. Le médecin qui remet le test
s’identifie également en collant une « étiquettdecbarre » qui permettra a la structure de
gestion de le rémunérer pour sa participation gistige.

La lettre d’invitation comporte également un qumstiaire sous la forme d’'un coupon-
réponsequi doit étre retourné a la structure de gestiom afie celle-ci identifie les sujets a
exclure du dépistage.

Trois mois aprés la premiére invitation, la stroetde gestion envoie un courrier de relance
aux patients qui n'ont pas répondu (c’est-a-direeax qui n‘ont pas réalisé le test ou qui
n'ont pas renvoyé le coupon réponse d’exclusiorjréd six mois sans réponse, celle-ci
adresse aux patients une enveloppe comportanstleaiesi qu'une lettre explicative et une
incitation a se rendre chez son médecin. Une foies$t réalisé et posté, les résultats sont
envoyés a la personne dépistée et a son médecaaskte test positif, le médecin est informé
dans les plus brefs délais. La structure de gest@mns’enquérir auprés du médecin de la
réalisation d’'une coloscopie. Par ailleurs les rgashtérologues doivent envoyer a la

structure de gestion le résultat des coloscopi@isées a la suite d’'un test positif. Une fiche
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formulaire de coloscopie ( avec compte-rendu anatoymopapathologique ) est fournie par
la structure de gestion a cet effet. Ces résuybtsettent de calculer le nombre de cancers et
d’adénomes dépistes, le nombre de faux positifsi @jue la survenue de complications. Il
permette également de programmer automatiquemestinvitation pour la vague de
dépistage suivante dans les délais de deux ansupoi@st négatif et de cing ans les patients
ayant eu une coloscopie normale. ADK92 envoie iégerhent aux médecins généralistes
une liste récapitulant les patients n’ayant pasmélp au dépistage.

De plus, les médecins d'lle de France disposem dite d’éligibilité en ligne. Ce dernier
permet, non seulement de connaitre le statut desnpavis-a-vis du dépistage du CCR et du
cancer du sein (éligible/non éligible) mais égalemeae remplir, en ligne, le formulaire

d’inclusion ou d’exclusion.

d) La participation au dépistage
Le taux de participation a la campagne de dépistesfecalculé en rapportant le nombre de
personnes dépistées au nhombre de patients cilisdesapatients exclus.
La population cible est composée de I'ensemblepdesonnes agées de 50 a 74 ans issu des
dernieres projections de I'INSEE.
Selon l'Institut de veille sanitaire (InVS), sur petriode 2010-2011, plus de 17 millions de
personnes ont été invitées a se faire dépistertalbe de participation a été de 32,1 %. Cette
participation est plus élevée chez les femmes (B4u¥é chez les hommes (30 %), quelle que
soit la tranche d’age observée. Si elle s'averelstaar rapport a 'année précédente (33,8 %
sur la période 2009-2010), elle apparait inégalenskes régions. Ainsi, le taux le plus élevé
est enregistré en Bourgogne (47,5 %) et le pluddan Corse (8,3 %), région tardivement
entrée dans le dispositif. A I'inverse, la Bourgediait partie des régions pilotes qui ont

instauré le dépistage organisé depuis 2003.
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En termes de santé publique, ces résultats sarffisants. Plusieurs études [20][21] ont ainsi
établi qu’'un dépistage (recherche de sang occeltgadg dans les selles tous les 2 ans suivie
d'une coloscopie si le recherche est positive) auectaux de participation de 50 %,

permettait de diminuer de 16 % a 18 % la mortal#eCCR.

Dans le département des Hauts-de-Seine, le dépistagcerne prés de 350000 hommes et
femmes. Le taux de participation était de 26 % @02t 23% en 2011. [22]

Preés de 2/3 des tests réalisés le sont apré&isetance.

Le taux de test positif est de 2.3% ce qui est @omé aux recommandations de I'INVs
(<3%).

Le taux de coloscopie apres un test positif esB4éo en 2010, ce qui reste inférieur a la
recommandation de I'INVs ( 90 %).

En 2011, le nombre de tests ininterprétables att®iB %. Selon ADK92, ce chiffre
conséquent est di a la présentation du test g neshangée par le fabriquant malgreé les
demandes itératives des structures de gestioni, Aesgatients collent mal les étiquettes et le

centre de lecture refuse d'interpréter ces testaison du risque d’erreur d’indentification.

e) La consultation de délivrance du test Hemoccult I1©
Des expériences pilotes ont montré que le tauwadicgpation au dépistage était multiplié par

trois quand le médecin remettait le test a sorepat|23]

Le médecin traitant a un rdle central puisque é'part, il évalue la conduite a tenir en
fonction du niveau de risque, et d’autre part ihet le test au patient et lui explique sa
finalité, lui explicite les résultats et I'accompegen cas de résultat positif.

La consultation de délivrance du test apparaitcdmmme un moment clé dans la stratégie

du dépistage. Lors d’'une étude qualitative [24] éeern 2010, le Dr Bismuth a observé et
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analysé des consultations de délivrance du teatefisuite élaboré une consultation « type »
visant a faciliter I'information et la communicati@t a proposé que celle-ci soit utilisée dans

le cadre de formations professionnelles.

3. Le pble de santé universitaire Gennevilliers-Villeeruve-La
Garenne (PSU-GVLG) et I'expérimentation des nouvaa

modes de rémunération

a) Le PSU-GVLG
Ce pble de santé regroupe des professionnels dé aaec une volonté de développer un
travail pluridisciplinaire pour assurer une meillguise en charge des patients. Il est composé
de médecins généralistes, dermatologues, phamsaciefirmiers, orthophonistes,
biologistes, kinésithérapeutes, d'un pédicure pagle, d'un pédiatre, d’'un psychanalyste et

d’'une psychologue clinicienne.

b) L’expérimentation des nouveaux modes de rémunération (eNMR)
L’article 44 de la loi de financement de la Sé&Bbciale de 2008 a ouvert la possibilité de
procéder a des expérimentations de nouveaux maoglegrdunérations, permettant par la
méme de mesurer I'impact d’'un mode de rémunératioavant sur la qualité et I'efficience
de soins de premiers recours. Nous considéronke ioiode de rémunération collectif qui
incite les professionnels a se regrouper et a igalole développement de certaines pratiques
nouvelles, notamment en matiere de prévention.
Ces expérimentations, initialement prévues popelégode 2008-12 et récemment prolongées

jusqu'en 2013, concernent toute structure plurigasionnelle ambulatoire (maisons, centres,
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poles et réseaux de santé) ayant formalisé untpdejesanté. Elles sont pilotées par les
agences régionales de santé (ARS).
Entrées dans leur phase opérationnelle le 1erga@2@10, elles concernent désormais pres de

150 structures pluriprofessionnelles de premiersues réparties sur 'ensemble du territoire.

c) Le PSU-GVLG et les eNMR
Le PSU-GVLG a répondu a l'appel a projet de I'ARSce dernier a été retenu en janvier
2011. Le péle a choisi de travailler sur le modules missions coordonnées ».

Parmi les objectifs définis par I'ARS, ceux reteipas le pole sont les suivants :

- Objectifs de qualité des pratiques : dépistagecdasers du sein et du colon, lutte
contre I'hypertension, prise en charge des diab&sigprévention de
I'obésité, prévention du risque cardiovasculairespription par les paramédicaux

- Objectifs de coordination et de continuité des soidossier commun de
patient, continuité des soins, coordination desssavec une structure extérieure
meédicale et sociale, partage d’information graceeéespace de travail informatique
commun, réunion de concertation, organisation datsques avec la mise en place de
protocoles de soins

- Objectifs d’efficience : bon usage des médicamgéteeriques
diminution du recours a I’hospitalisation, utiligat rationnelle des transports

sanitaires

De plus, le pble a également fixé ses propres bifgec
- Instituer des petits groupes de travail pluriprei@snels thématiques, qui
réfléchissent aux besoins locaux et proposent diésna a mettre en place, une fois

validées en réunion par I'ensemble du poéle.
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Les thémes sont les suivants :

- Hypertension artérielle

- Maternité et paternité

- Transports sanitaires

« Prévention

- Diabéte

« Prescriptions

- Télédermatologie

- Echanges électroniques

« Annuaire des professionnels médicaux
« Continuité des soins

« Réunions institutionnelles

« Acceés aux soins

- Hospitalisations programmeées et sorties d’hospadn
« Planning familial

« Hospitalisations

- Anticoagulants

- Coordination infirmiers-pharmaciens

Réaliser des audits de pratique : plusieurs théeesnédecine générale (dont la
présente) ont été lancées et concernent l'autanadsensionnelle, les indicateurs de
prévention, l'information sur l'oubli de pilule ctraceptive, les hospitalisations
programmeées, les correspondants en médecine g&néral

Organiser régulierement des réunions de médecméraiéstes pour permettre a ceux-
ci d’échanger sur leurs pratiques, faire des étudescas, ou soulever des

problématiques qui les concernent.
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- Mettre en place des actions de coordination aveadseaux de santé locaux, des

EHPAD mais aussi avec d’autres structures padintgpaux eNMR en lle de France.

4. Hypothése et objectifs

L’hypothese de notre travail a été la suivantee iflormation spécifique a la consultation de
délivrance du test Hemoccultll© aux médecins gdistea pourrait augmenter le nombre de

tests réalisés par les patients des médecins cw@wer

L’objectif principal est d’augmenter le nombre dests Hemoccultll© chez les patients
remplissant les criteres d’inclusion a ce test,tdenmédecin traitant déclaré est un des
médecins du PSU-GVLG entre 2010 et 2012. Cette aotation doit étre supérieure a
'augmentation observée dans les communes de Giliersy Villeneuve La Garenne et

Anieres sur la méme période.

Les objectifs secondaires sont d’examiner les dseaaces et la pratigue des médecins sur ce
dépistage de masse organisé et d’analyser 'utdisalu dossier médical informatisé dans le

suivi de ce dépistage.
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I[I. Matériel et méthode

Cette étude quantitative a concerné les seize rnrédgénéralistes du PSU GVLG.

La premiére étape s’est déeroulée entre avril gtesgbre 2011 et a consisté en un
guestionnaire a réponses fermées réalisé par t#iéplAnnexe n°l). Ce questionnaire a été
préalablement testé aupres de trois médecins ddstesaextérieurs au PSU GVLG et maitres
de stage universitaires de la faculté Denis Diderot

Les informations recueillies concernaient :

- les caractéristiqgues du médecin

- la formation antérieure a la consultation de délie du test Hemoccult lI© et les
connaissances sur la stratégie d’invitation

- les informations délivrées par le médecin lorsalednsultation de délivrance du test

et le traitement des résultats des tests danedesdls informatiques

A la fin du questionnaire, nous avons precise égomses exactes aux médecins et répondu a

leurs questions.

La seconde étape, une intervention, a eu lieu erembre 2011, lors d’'une soirée de

formation médicale continue du PSU GVLG. Dix degesenédecins du pble étaient présents.
Elle consistait en une présentation orale des tif§ate notre travail et des premiers résultats
du questionnaire. Cette présentation fut égalef@rtasion de rappeler I'organisation de la

stratégie d’invitation au dépistage et les critatexclusion. Cette soirée s’est poursuivie par
un jeu de réle autour de la consultation de délieeadu test : deux médecins ont joué le role
du patient et du médecin pendant que le resteadsdimblée pouvait se référer a une grille

d’item pré établie & partir du travail de Dr Bisimprésenté dans la premiere partie, Annexe
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n°2). Le groupe a ensuite échangé sur les modaitéss difficultés de cette consultation.
Par la suite les médecins ont recu par mail deardents présentés lors cette FMC ainsi que
des modes d’emploi du test Hemoccult 11© traduiddférentes langues. Tous ces documents
ont été mis en ligne sur le site du PSU GVLG. @ittpites.google.com/site/psugvig/)
Nous avons inscrit les seize médecins au sitegibdité en ligne d'lle de France. Ils ont recu

leur code d’acces et ont été formé a I'utilisatibnsite.

La troisieme étape s’est déroulée entre mai etesdpe 2012, et correspond a un recueil
rétrospectif de données a partir des dossiersnratisés des patients. Pour chaque médecin,
30 dossiers ont été tirés au sort pour vérifidirdbrmation « Hemoccult » apparaissait bien
et dans l'affirmative, selon quelle modalité. Seael’apparaissait pas nous avons cherché un

critere d’exclusion.

Le tirage au sort des dossiers a été réaliséta garla liste «<médecin traitant déclaré » de
chaque médecin disponible dans « I'espace pro sitduameli.fr. Les criteres d’inclusions

étaient les suivants : avoir consulté au moins foreedepuis 2 ans et 9 mois (rapporté a la
date du recueil) et avoir au moins 51 ans et as @l ans lors de cette consultation.
Préalablement au recueil, nous avons demandé aemagdecin de nous montrer comment il
allait chercher l'information “hemoccult” dans sdogiciel. Sa réponse correspondait

a “l'emplacement dédié”.

by

Lors du recueil nous avons donc cherché l'infororatiHemoccult” & I'emplacement dédié
mais aussi dans les comptes rendus ainsi qu’enntamiodans le déroulé des consultations
depuis 2 ans et 9 mois ( cette période a été ehersise basant sur les relances par courrier a
3 mois puis 6 mois puis en ajoutant un délai de @snau patient pour faire le test).
Pour chacun des dossiers, nous avons égalememtiéeda statut du patient ( éligible/non
éligible) sur le site d’éligibilité d'lle de France
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Nous avons écrit un commentaire dans les dossesrpatients si aucune mention Hemoccult
n'avait été retrouvée (proposer un test) , si uiere d’exclusion avait été retrouvé alors que
le patient était éligible sur le site ( transneett fiche d’exclusion a la structure de gestion),
si le test avait été remis mais non fait ( relarleepatient) , si test était négatif mais le

résultat non rentré dans le dossier ( dossier &ergejour).

ADK 92 et CDC 93 (structure de gestion pour leattgment de la Seine Saint Denis) nous
ont fourni le nombre de test remis par les méde&insombre de test réalisés par les patients,

le nombre de fiche d’exclusion transmises en 2@1204.2.

Au terme de cette étude, chaque médecin a recuésafiats ainsi que ceux du groupe.

(Exemple en annexe n°3)

Les analyses statistiques ont été réalisées avestldu Chi 2.

Les recherches bibliographiques ont été réalisees s mots clefs suivants : « dépistage
cancer colorectal », « test hémoccult », « foromasi, «fecal occult blood test », « Fobt », «

Cancer colorectal screening », « training ».
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lIl. Reésultats

1. Nombre de tests Hemoccultll©

Nombre de test remis (faits et non faits) aux pasieles communes de Gennevilliers, Asnieres
et Villeneuve-La-Garenne

2010 2012 Variation Différence

Chez les médecins 5 706 +38.43 %
du péle de Santé
GVLG
Chez les médecin
des communes de
Genneuvilliers, 2435 2638 +8.34% p< 0.01
Asniéres et VLG
hors pole

U)

+ 30.09 %

Nombre de test réalisés par les patients des corasnde Gennevilliers, Asnieres et
Villeneuve-La-Garenne

2010 2012 Variation Différence

Chez les medecins 531 +20.1%
du péle de Santé
GVLG
Chez les médecin
des communes d¢ 5,y 2281 +10.1 % p: 0.2
Gennevilliers,
Asniéres et VLG
hors pole

+10 %

U)
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Comparaison du nombre de test remis aux patiergsrdmecins du pble

2010 2012 Variation Différence
installés depuis 51 144 +182% +160%
moins de 5 ang
installés depuis 459 562 +22 % p<0.01

plus de 5 ans

Comparaison du nombre de test réalisés par leepttides médecins du pole

2010 2012 Variation Différence
installés depuig 39 93 +138 % +129 %
moins de 5 ang
installés depuig 403 438 +9% p< 0.01

plus de 5 ans

Comparaison du nombre de test remis aux patiergsrdlecins qui utilisent le site

d’éligibilité
2010 2012 Variation
0
Toujours 190 276 +45 %

0 .

Parfois 71 99 +39 % p:0.78
0

Jamais 249 331 +33 %

Comparaison du nombre de test réalisés chez pattag médecins qui utilisent le site
d'éligibilité

2010 2012 Variation

Toujours 158 201 +27 %
Parfois 61 71 +16 % p:0.79

Jamais 223 259 +16 %
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Tests remis aux patients par les médecins du p&etat apres notre intervention lors de la
soirée de formation médicale continue (FMC)

2010 2012 Variation Différence
—— 5
] Medef:lns I 368 458 +24 % 51%
présents a la FMC
Médecins absents 142 248 +75% p<0.01
alaFMC

Tests réalisés par les patients des médecins lduapant et apres notre intervention lors de

la soirée de formation médicale continue (FMC)

2010 2012 Variation Différence
Médecins 320 359 +12 %
présents a la FMC 29 %
Médecins absents 122 172 +41 % p: 0.1
alaFMC
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2. Questionnaire

On rappelle que ce questionnaire a réponses ferméas réalisé par téléphone (sauf un par

mail) aupres des seize médecins généralistes duR&IG.

En 2011, les caractéristiques, de ce groupe decimsdétaient les suivantes :
- Sexe: 9 femmes /7 hommes
- Age moyen 47,25 ans, Médiane 51 ans (de 29 a §2 ans
- Lieu d'exercice : 9 a Gennevilliers, 6 a VillenelzeGarenne, 1 & Asniéeres sur Seine

- Mode d’exercice: 5 seuls, 11 en groupe, tous erérre secteur 1

Douze meédecins ont déclaré avoir été formés, patriacture de gestion, au dépistage du
CCR par le test Hemoccultll© dont un par téléphpoes envoi d’'un CD. Les quatre autres

médecins n’ont pas recu de formation spécifique.

La premiere partie du questionnaire portait surgémisation du DMO et sur la stratégie
d’invitation. Treize médecins ont déclaré connattette stratégie d’invitation mais seuls sept
d’entre eux ont su décrire correctement les trapes (lettre d’invitation, relance a 3 mois,
relance a 6 mois avec test joint au courrier). I8artrois médecins qui déclaraient ne pas
connaitre la stratégie, un a en fait bien décstddférentes étapes. Au total, la moitié des

médecins connaissent cette stratégie d’invitation.

La seconde partie du questionnaire s’intéresdaitpsiatique quotidienne des médecins vis-a-
vis de la remise du test. Six médecins ont dédarmander systématiquement aux patients

de 50 a 74 ans (population cible) s’ils avaienadajt un test Hemoccult 11©.

Neuf médecins ne remettent pas le test si lemqiatie présente pas la lettre d’invitation (deux

ont déclaré communiquer dans ce cas le numérostauleture de gestion ADK 92).
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Lors d’'une consultation pour un autre motif, dixdeéins ont considéré qu’ils ne disposaient
pas d’assez de temps pour le remise du test, deuxlibque cela dépendait du motif de

consultation et quatre trouvent qu’ils ont asseted#ps.

Dix médecins ne proposent jamais une consultatémiiée a la remise du test (parmi eux,

huit avaient répondu qu’ils ne disposaient passka de temps pour ce faire).

lls sont treize (sur quinze car un médecin n’ajaitais rencontré cette situation) a trouver

gue la remise d’'un deuxieéme test est plus rapide.

Concernant la rémunération pour leur participaiardépistage, seuls trois médecins avaient

connaissance du montant qui leur a été versé.

Lors de la remise du test, tous les médecins detl@hercher systématiquement les critéres

d’exclusion.

Neuf médecins ne donnent aucune information déoépidémiologique sur le CCR, quatre
utilisent le terme « fréquent », deux la notiom « dépistage précoce » et un parle de

« premiére cause de déces par cancer chez I'homme

Douze médecins déclarent faire une démonstratleargpatient avec un test prévu a cet effet

ou avec le test du patient.

Concernant les résultats du test, quatorze enmpagrendant cette consultation de remise du
test, tous disent expliquer la valeur d’'un testitfo€ependant, il n’y a que treize médecins

qui parlent d’emblée de la coloscopie.

Enfin, la derniére partie du questionnaire se eéntsur l'utilisation du logiciel médical : huit
meédecins déclarent avoir un emplacement dédié enmidtcult dans le dossier des patients.

Trois médecins ont mis en place un rappel ou aldomeles 2 ans.
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Au sujet de la liste des patients non répondanteygie par ADK92, cinqg médecins déclarent
ne jamais l'avoir recue, trois l'utilisent en meitaun mot de rappel dans le dossier des

patients concernés.

3. Recueil de données dans les dossiers

Au total, 589 dossiers ont été tirés au sort etddESiers ont été étudiés rétrospectivement.

Il convient au préalable de définir certains termes
« Eligible » signifie que le patient est considéré par lacstire de gestion comme ayant les

criteres d’inclusion a un dépistage par le test bigult 11©.

«Non éligible» signifie que le patient est considéré par lacstire de gestion comme ayant
réalisé un test Hemoccult 11© depuis moins de 2@ngu’il présente un critere d’exclusion

définitif ou temporaire.

« A jour » pour le dépistage du CCR signifie que le pateendalisé un test Hemoccult 11©
depuis moins de 2 ans ou qu'il a réalisé une colsiscdepuis moins de 5 ans, ou qu'il a été

informé et a refusé le test.

«La mention Hemoccuk est une information du dossier médical du patielative au test

Hemoccultll®.

Apres tirage au sort et vérification des criterésatlision a notre étude, les données de 459

dossiers ont été relevées.

Pour chaque patient, nous avons regardé sur lesiigm’éligibilité d'lle de France en ligne
le statut du patient. 67% (307) des patients étadbgibles. En réalité, parmi ces patients,

18% (55) ont un critere d’exclusion au test Henuitdd© ou ont fait une coloscopie depuis
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moins de 5 ans mais la structure de gestion n’pasaété informé. On appellera ces patients

les « faux éligibles ».

Au total, comme le montre la Figure 1, sur I'enbandes dossiers passés en revue, 55%
(252) des patients ne sont pas a jour pour le gt sont éligibles au test, 33% (152) sont
a jour et ne sont pas éligibles et 12% (55) sojuua et considérés comme éligibles a tort

(faux éligibles).

M Eligibles
Non éligibles

H Faux éligibles

Figure 1 - Statut des patients vis a vis du dépistaar le test Hemoccultll©

Il'y a donc 45% (207) des patients a jour pourdpistage du CCR.

Nous avons retrouvé une mention Hemoccult dans @®%) des dossiers. Parmi les dossiers
sans mention Hemoccult, nous n'avons pas iderddi€ritere d’exclusion au test dans 75 %

(208) des cas.

Un quart des patients non a jour ont une mentiondeeult dans leur dossier.
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La mention Hemoccult était retrouvée dans 80% (1dd3 cas a I'emplacement dédié
(emplacement pré défini par le médecin), 19,5% (&6)s la partie « consultation » et 0.5%

(1) dans les comptes rendus.

Les informations relatives a 'Hémoccultll© notéear le médecin dans les dossiers sont

regroupées Figure 2.

70

60 -

50 -

40 -

30 -+

20 +

10 A

. . Ml - I

tests négatifs tests remis informations surle  tests refusés tests positifs
test

Figure 2 - Information relative au test Hemoccu@tll

On a relevé 3 tests positifs dans les dossierss Bars les cas, les résultats de la coloscopie

étaient notés.

Des alarmes pour la réalisation du test ont étaetrauvé dans les dossiers de deux médecins

(6 et 2 fois respectivement).
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Nous avons complété 74% (340) des dossiers pantorenation a destination du médecin :

234 (69 %) « Proposer le test Hemoccult »

55 (16 %) « Envoyer la fiche d’exclusion »

34 (10%) « Test fait et négatif, mettre a jour dssler »

13 (4 %) « Test remis non fait, relancer le patien
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V. Discussion

1. Forces et biais de I'étude :

Le principal intérét de cette étude est d’avoioptenir des informations objectives provenant
des structures de gestion ADK 92 et CDC 93. Cemnmhtions concernaient non seulement le
statut des patients pour le dépistage du CCR vEitéed'éligibilité d’lle de France mais
également le nombre de tests remis par les médetirgalisés par les patients. Il s’agit de
mesures externes, objectives et exhaustives, p@amhetune extraction facilement
reproductible pour une éventuelle nouvelle mesaresdiavenir.

Ce travail s’est concentré sur les seize médedn®8U GVLG, désireux de porter une
réflexion sur leurs pratiques. Du fait du nombrstmeint de médecins et donc de patients
inclus, certains résultats sont non statistigugnsgynificatifs. A ce titre, ils ne reflétent
gu’une tendance des modifications d’activités dgroeipe de médecins.

Un des seize médecins, récemment installé au d#bdtetude a quitté le pdle pendant

'année 2012.

2. Evolution du nombre de tests Hemoccult 1I© réalisés

Entre 2010 et 2012, et aprés nos difféerentes iatgions aupres des médecins du PSU-
GVLG, nous avons observé une augmentation glomaR0dl % du nombre de tests réalisés.
Cet accroissement a concerné douze des seize m&dearallelement, nous avons relevé une
augmentation de 10.1 % chez les autres médecinm@®es communes, dont les patients ont
bénéficié des mémes vagues d’invitation par ADK 92 contrario, si on considére

'ensemble du département des Hauts-de-Seine,riipation au dépistage du CCR est de

19 %, en baisse par rapport aux années précedentés en 2011).
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Notre objectif est donc, a priori, atteint puisqliaugmentation du nombre de tests
Hemoccultll© réalisés par les patients des médeadinpble est supérieure a I'augmentation

chez les médecins du méme territoire.
Toutefois, cette évolution positive est a nuancengeéalise une analyse en sous-groupe.

En effet, 'augmentation concerne principalemest heédecins installés depuis moins de 5
ans. Ces jeunes meédecins ont, sans doute, étamums sensibilisés aux démarches de
prévention et de dépistage. De plus ils ont vu |gtrentéle s’accroitre « naturellement »
avec le temps et notamment leur patientele plus @y€lonc concernée par le dépistage du
CCR. Ce changement de médecin traitant est peuuétmoment propice pour proposer les

examens de dépistage.

Il serait intéressant de renouveler, avec l'aide steuctures de gestion, un relevé du nombre
de test remis par les médecins et faits par lasrmatdans deux ans pour suivre I'évolution
de la pratique de ce dépistage au sein de ce garip@edecin. De plus, plusieurs médecins
du pdle vont prochainement adopter le méme logitielremplissage des informations du

dossier médical pourrait étre formaté et ainsiaifacilement pour une nouvelle étude.

3. La prévention encouragée en médecine générale ?

L’implication des médecins traitants dans les difjife de programmes nationaux de
dépistage organisé des cancers a été souligna padure 16.1 du Plan cancer 2009-

2013 [25] et par la loi « Hopital, patients, samgéritoires ».
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Les actions proposées sont les suivantes :

+ Renforcer dans le cadre conventionnel, les mesuragatives, contractuelles et
réalistes, visant a améliorer linclusion des pemss dans les programmes de
dépistage des cancers par les médecins traitanfisnetion des objectifs nationaux

négociés et reconnaitre leur réle de santé pubtigns la prévention des cancers.

- Assurer la mise a disposition des médecins tratadibutils de formation,

d'information, d'inclusion dans les programmes élgistage.

L’objectif annoncé est de « permettre aux médegiéneéralistes de proposer la stratégie de
détection précoce et de dépistage adaptée a chageau de risque et de les aider a
l'inclusion dans les programmes de dépistage desomees ciblées et assurer un retour
systématique d'informations personnalisées aux ongglgraitants sur la pratique de dépistage

dans sa patientéle. »

Comment les médecins généralistes percoiventtlsride dans la prévention ?

Une étude a été réalisée auprés des médecins ligtrérpicards en 2004 soit avant
l'instauration du dépistage organisé du CCR [2@lleé=ci portait sur I'attitude des médecins
généralistes par rapport a la prévention primatree dépistage des cancers. 95 % des
participants ont déclaré que la prévention deserarevait avoir une place majeure dans leur

activité.

Dans I'étude Hemobstacle [27], un focus group séakn 2008 en région parisienne, les
médecins généralistes participant considéraientatdes de dépistage en général et des

cancers en particulier comme faisant partie deslattributions.
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Dans une enquéte réalisée en 2008 portant sumiampides médecins généralistes sur les
dépistages des cancers en général et du cancairders particulier, 80 % des répondants

étaient convaincus que le dépistage en généraugimide leur mission. [28]

Cependant, on peut se demander si les médecinsafigtes ont réellement les moyens de
réaliser cette mission qui leur tient a coeur. Lavention, qui par définition demande du
temps, n'est pas encouragée par le systeme de éeatiom a l'acte tel qu’il existe
aujourd’hui. C’est un des themes de travail chpai le PSU-GVLG. Il faut noter que
concernant précisément le dépistage du CCR parede Hemoccultll©, le pble a di
abandonner ce critere d’évaluation des actions d&veption a cause du manque
d’homogeénéité dans l'organisation des différentieactures de gestion. Ce changement a

peut-étre provoqué une démotivation dans notrepgrae medecin.

4. La place du médecin généraliste dans le dépistage €CR

Les médecins généralistes ont un réle indispenskris le programme de dépistage du CCR.
lls sont placés au cceur du dispositif et en cgihpment consciend@9]. lls ont une image
positive de ce programme. L'étude EDIFICE [30],lisg® avant la généralisation du DMO,
est une enquéte téléphoniqgue comparant les compemte et le ressenti des médecins
généralistes et de la population par rapport aypistges des 4 cancers les plus fréquents
(prostate, sein, colon, poumon). Pour 99 % desné@@ecins interrogés, le dépistage précoce
du CCR augmente I'espérance de vie.

Un questionnaire a été adressé aux médecins gétesatiu Haut-Rhin, en 2007, pour
déterminer leurs connaissances, leur opinion e$ lpratiques vis-a-vis du dépistage du CCR.
87 % des médecins ont répondu que le dépistageadsenorganisé du CCR pouvait faire

baisser la mortalité par cancer colorectal, satefoent (56 %), soit un peu (31 381L].
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Cependant, lors de notre questionnaire, nous aponsonstater que seule la moitié des
meédecins avaient une bonne connaissance de lagitratinvitation et que plus de la moitié
d’entre eux ne remettaient pas le test si la lefirevitation ne leur était pas présentée.

Dans notre étude, six médecins sur seize (37.5%)déclaré demander systématiquement
aux patients de 50 a 74 ans s’ils avaient déjauritest Hemoccult 11©. La vérification
systématique par les médecins généralistes, ag casr consultations, de la réalisation des
actes de dépistage par leur patientéle concerrtéaneélément majeur pour appréhender
I'inscription de ces différents dépistages danmr#ique quotidienne de ces professionnels.
Selon I'étude BVA [32], ils sont 34 % a déclaren@mder systéematiquement si le dépistage
du CCR a été réalisé. Si prés de un médecin sgr(tth%) déclare vérifier systématiquement
a la fois les dépistages des cancers du sein,eabédret du col de l'utérus, pres d’un tiers (29
%) disent ne vérifier systématiquement aucun deroesdepistages.

Lors de notre questionnaire, dix médecins ont cl&méi qu’ils ne disposaient pas d’assez de
temps pour la remise du test lors d’une consuligbiour un autre motif. Dix médecins ne
proposent jamais une consultation dédiée a la eenhistest (dont huit qui avaient répondu

gu’ils ne disposaient pas d’assez de temps).

Le temps est souvent identifi€é comme le principbstacle rencontré par les médecins
généralistes dans les études menées sur le sujet.

Ceci est constaté dans I'étude Hémobstacle [24i aine dans I'enquéte du Dr Attali [33]
dans laquelle un tiers des répondants considérgiente manque de temps était un frein au
dépistage de masse des cancers.

En plus du temps nécessaire aux explications, w@jte temps nécessaire pour remplir la
fiche d’information a remettre avec le test et ¢gnfulaire d’inclusion a renvoyer a la

structure de gestion. L'utilisation du site d’éhgité en ligne apparait comme un gain de

temps et semble avoir favorisé la réalisation d. t€n effet, on retrouve une augmentation
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plus importante du nombre de test chez les médegindéclarent utiliser a chaque fois ce

systéme.

Du coté des patients il reste a vaincre plusiéeias [34] qui persisterdt que I'on retrouve

pour d’'autres dépistages : le fait de ne pas st semcerné, I'absence de symptéme (et la
confusion entre dépistage et diagnostic), la piger dux résultats du dépistage et au cancer
lu-méme. En favorisant le dialogue autour de agsts, on peut espérer lutter contre ces

obstacles.

5. Comment convaincre les patients ?

Si on considére I'ensemble des tests remis pamidecins, 'augmentation atteint 38.4%

(contre 20.1% pour les tests remis et réalisédgsapatients). Un effort de participation des

médecins est donc a noter mais il persiste un gnantbre de patients qui une fois le test en
main, ne le font pas. Le dépistage organisé repasain dialogue patient — médecin, ce

dernier évaluant la situation du patient et luilEpmant les modalités du test a réaliser. Ce
dialogue constitue un élément-clé de I'adhésiodénistage.

Le dépistage du CCR présente, par rapport au progeade dépistage organisé du cancer du
sein par exemple, des spécificités qu'il est imgmutrtde prendre en compte pour favoriser
'adhésion. Le patient effectue lui-méme le testdipistage, chez lui. Cette modalité de
dépistage nécessite donc une démarche active gariadu patient, d’autant plus gu’une

manipulation des selles est nécessaire.

Une étude américaine [35] portant sur plus de géaflents a comparé deux modes de
délivrance du test et a souligné 'importance goevpit avoir un entretien personnalisé. Un

groupe recevait les informations au cours d’'uneti@n personnel ainsi que des brochures

explicatives tandis que 'autre groupe ne receyadt les brochures explicatives. Les résultats
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ont montré que pour les patients du premier grolge retours de test eétaient
significativement plus importants. (65.9% vs 51.3%;001).

Une étude qualitative francaise [36] s’est intééesau contenu de la consultation et au style
de communication, entre le médecin généralisteeepdtient, lors de la remise du test
Hemoccult. 1l ressort que l'information délivrést esurtout d’ordre biomédical, axée sur
I'aspect technique de la réalisation du test etaenirée sur le patient.

Lors de notre questionnaire qui s’intéressait etigoaa I'information délivrée a I'occasion de
la remise du test, neuf médecins ont déclaré nenatomucune information d’ordre
éepidémiologique sur le CCR, quatre utilisent lemier« fréquent », deux la notion de
« dépistage précoce » et un parle de « premaersecde déces par cancer chez 'lhomme ». Il

s’agit donc une information vague, erronée ou aesen

Douze médecins déclarent faire une démonstratleargpatient avec un test prévu a cet effet
ou avec le test du patient. Pourtant, la démomstragt I'explication de ['utilisation des

différents éléments contenus dans I'enveloppe,lles ene doivent pas occuper toute la
consultation, nécessitent du temps et sont indgai#as pour la réalisation correcte du test.
En effet, on peut aisément imaginer le patient &odrager découvrant, seul, le test. Une
démonstration permettrait sans doute égalememtirdimuer le trés grand nombre de tests
ininterprétables (9.5 % pour I'ensemble du dépaetgnen 2011), di le plus souvent a des
étiquettes mal collées, rendant I'identification gdatient impossible et donc le test non

interprétable.

La réalisation du test est encore plus compliquae s patients qui parlent ou lisent peu le
francais. Il existe donc des modes d’emploi erédéiites langues, disponibles en ligne. Lors
de notre travail, nous avons envoyé aux médecin®3 GVLG le lien vers ces modes

d’emploi : http://www.adk92.org/cancer-colon-testrioccult.asp
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Concernant les résultats du test, quatorze meédetingarlent pendant la consultation de
remise du test et tous disent expliquer la valéum test positif. Cependant, il n’y a que treize

meédecins qui parlent d’emblée de la coloscopie.emidccultll© est un test de dépistage et la
coloscopie, un test diagnostique. Il faudrait slassde la compréhension de cette distinction
des la remise du test.

Une étude francaise portant sur 19 départementdrengo’environ 15% des patients ne

réalisent pas la coloscopie apres un résultatipd8it]. Pourtant, il semble qu’évoquer cet

examen et anticiper les craintes du patient pduaragliorer la compliance pour la réalisation

de la coloscopie. On retrouve dans le cahier dasgels du DMO [38] un objectif de 90 % de

réalisation d’'une coloscopie aprés un test positifs de notre recueil d’'information dans les

dossiers des patients, seuls 3 tests étaient fposttiles résultats de la coloscopie étaient

toujours mentionnés. Naturellement, ce trés fathiéfre ne nous permet aucune conclusion.

6. Quelle formation pour les médecins ?

Le cahier des charges du dépistage organisé dupt&tianise une formation collective ou
individuelle soit par téléphone, soit lors d’'unsite d’'un membre d’'une structure de gestion.
Dans notre groupe de médecin, douze ont déclaié &e formeés par la structure de gestion
dont I'un par téléphone et envoi d’'un CD. Les geautres médecins n’ont pas recu de
formation spécifique. La formation initiale a lamse du test hemoccult semble étre I'un des

facteurs le plus important de la participation apidtage [39][40].

Lors de notre intervention durant une soirée de FNKLIx médecins se sont prétés a un jeu
de réle sur la consultation de délivrance et léaeeaumédecins pouvaient cocher sur une grille
(annexe n°2) les éléments cités. Le jeu de rdleieoutil pédagogique ou les participants
simulent une situation professionnelle leur petamttde travailler sur la communication. Il

semble particulierement bien adapté a cette sitvaul tant la maniére de communiquer que
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le contenu de I'échange pourra influer le patidinést d’ailleurs recommandé par 'INPES
[41] pour les formateurs en éducation de la sahvéitefois, les résultats de notre travalil
montrent que 'augmentation du nombre de testspa'a été plus importante chez les dix
meédecins qui ont assisté a cette formation. Lesemid non présents étaient peut étre ceux
moins intéresseés car déja formeés et habitués astdge par le test Hemoccult I©.

Une étude similaire mais avec un plus grand édi@amtile médecin généraliste est en cours
dans le Val d'Oise. Le taux de participation auigtage par I'Hemoccult a été augmenté apres
la réalisation d'une formation spécifique a la cdiasion de délivrance du test. (36.7% dans
le groupe formation versus 24.5% dans le groupeitéet (p=0.03))

A lissu de notre intervention, il n’y a pas eu degour formel sur cette proposition de
consultation type. Il y a la une des limites deradtavail. Une étude d’acceptabilité et de
faisabilité serait sans doute utile pour I'adagerbesoin des médecins. Cela dit, la critique
principale des médecins présents, était I'exhaitéstides informations. En effet, cette
proposition de consultation comportent un grandnim@ d’informations qu’il semble
impossible de toutes les citer, mais elle peutisdestrame au cours d’une consultation.

En Belgique, ou le taux de participation n’étaieqgie 8 % en 2012, le systeme d’invitation
est comparable au programme francais. Les médgémeralistes sont la nouvelle cible de la
Fondation contre le cancer [42]. lls vont receveiire autre, une clé USB sur laquelle il y
aura un film d’animation les informant sur le CCRsen dépistage. Dans le Val d’'Oise des
vidéos de consultation type (patient compliant,igpét réticent, etc...) vont étre testées
comme outils de formation. On peut se demandee Subport vidéo est intéressant pour

former les praticiens ?
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7. Les fiches d’exclusion

Grace a notre systeme de double recherche, dalosseer et sur le site d’éligibilité, nous
avons pu constater que 12 % des patients étaiasid&rés, a tort, comme éligibles au test
par la structure de gestion. Cela signifie quemdtient, ni le médecin n’ont fait parvenir la
fiche d’exclusion. Ce chiffre est important. Enet¢fle nombre de patient exclus entre dans le

calcul du taux de participation au DMO. Le risqgede sous-estimer ce taux.

Il convient de se demander pourquoi les médea@rfemt pas parvenir la fiche d’exclusion ?

Il existe un certain nombre de freins a la partitign des médecins [43.] Ainsi, on peut
imaginer que le médecin «luttera » contre cesaghet pour aboutir & une action de
dépistage pour son patient en lui remettant le festitefois, cela apparait plus complexe
quand l'action a mener n'a pas d'effet direct ptrpatient comme c’est le cas dans la
démarche de renvoyer une fiche d’exclusion. Enviagfiches d’exclusion est une action de
santé publigue dans le sens ou elle permet un ifedee données épidémiologiques
indispensables aux travaux sur la prévention. QGlest un « réflexe épidémiologique » que
devrait acquérir les médecins. Il faudrait a |a fe&@ questionner sur le statut du patient vis-a-
vis du dépistage mais aussi sur la transmissiotette information a la structure de gestion.
Nous avions insisté sur ce point lors de notrervetation et lors du recueil de données dans
les dossiers. Cela semble avoir été entendu per gaiupe de médecins puisqu’entre 2010 et
2012 le nombre de fiche d’exclusion transmise ast@ de 39 a 74 (soit une augmentation de
89.7%). Le systeme d’inclusion/exclusion en ligdetilisation facile et rapide a sans doute
encouragé les médecins a retourner la fiche d’'siaiu Dans le cadre du PSU GVLG, les
médecins ont recu des codes d’acces au site @téribrmé. Ce systéme semble avoir été
bien accepté et méme plébiscité puisqu’en févridr32 dix médecins déclarent l'utiliser a

chaque fois ou parfois.
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8. Le dossier médical

a) Objectifs
Le dossier médical doit permettre une meilleuretigesdes informations relatives aux
patients et d’atteindre les objectifs suivants [44]
- retrouver rapidement et sans risque d’erreur ledussier,
- disposer a tout moment d’'une histoire médicaleadisi®e et synthétique, comportant
les éléments utiles a la prise de décision,
- se remémorer le contenu des rencontres précedentes,
- structurer le recueil d'informations au moment dergcontres,
- planifier et assurer le suivi médical personnapsénant en compte les facteurs de
risques et les pathologies chroniques,
- minimiser le risque iatrogene
- favoriser la transmission entres professionnels saaté (associé, remplacant,
successeur, interne en stage)
- améliorer les rapports et la communication avepéents
- servir de support a une démarche d’éducation teétapue
- documenter les faits liés a la prise en chargepddients et assurer la gestion des

conflits et des contentieux

b) Apport pour le patient
L’outil informatique peut contribuer a I'améliorati de la qualité des soins par une meilleure
gestion des informations et une aide a la priseddewsions. |l est difficile d’établir un lien de
cause a effet entre la bonne tenue des dossiali®an® et la qualité de la prise en charge
mais certaines études [45][4®@ontrent que le dossier médical peut étre considémame un

indicateur de la qualité des soins.
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Il est habituel, lors de la création du dossiemtefroger le patient sur ses antécédents
personnels et familiaux, sur sa situation socidldaeiliale, sur son mode de vie. Ces
informations sont souvent notées dans une pargeifgjue du dossier. Cet interrogatoire
initial est un moment important dans la relationde®@n-patient et est primordial pour une
prise en charge globale. Par la suite, il est itgpdrde mettre a jour régulierement les

informations concernant les pathologies en cours.

Le médecin géneéraliste prend souvent en chargeaents sur de longues périodes. Un
dossier bien complété gardera en mémoire la chogielde I'histoire médicale (et parfois

personnelle) du patient et sera une aide a la gasiecision et a la prescription.

Dans une étude anglaise [47] les auteurs se stmedsés a des médecins qui allaient faire
des visites au cours des gardes, sans emportessted du patient. Lorsque, a posteriori, le
dossier leur a été soumis, ils ont considéré gig a/aient disposé du dossier pendant la
visite, leur décision aurait été modifiée dans 1@&s cas. Dans un avenir proche, les
médecins pourront sans doute consulter les dossiiggance, et notamment lors des visites a

domicile.

c) Apport pour les médecins
A I'heure du développement des maisons et pOlesad®, le dossier meédical doit permettre
une communication entre professionnels. La loiddmars 2002 relative aux droits des
patients et a 'amélioration du systeme de santdave ce sens.
Le dossier devient un outil de communication, #ola entre professionnels mais également

entre patients et professionnels.
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Il peut également étre un outil d’évaluation destigues ou encore un outil de recherche et
d’enseignement. Il a été démontré que I'évaluatespratigues médicales améliore la qualité
des soins [48].

L'évaluation des pratiques par la méthode de ltarepiose sur I'observation des pratiques
réelles et I'analyse des écarts entre la réaliseioiée et les recommandations [49].

En médecine générale les dossiers, s'ils sont aternent tenus, peuvent constituer une
source de données intéressantes pour une réflemiola qualité des soins et I'amélioration

des pratiques [50]. Grace aux logiciels médicad@rimatiques et au codage, il est possible

d'extraire les dossiers sur lesquels va porteallg&tion et les données étudiees.

d) Les informations relatives a 'Hemoccult dans les dossiers médicaux.

Dans notre étude, il a été retrouvé une informatédative au test Hemoccult dans 40 % des
dossiers. Ce taux de remplissage est supérieutua re¢rouvé dans une étude [51] qui

présentait une méthodologie similaire mais un nemte dossier beaucoup plus grand (1900
dossiers étudiés). Dans ce recueil fait a Pariz afes médecins maitres de stage a
I'Université Paris V en 2009, soit un an aprés lsemen place du dépistage de masse
organisé, seul 25.1 % des dossiers étaient rerésepur le dépistage du CCR. Trois ans plus
tard, les médecins ont sans doute davantage int@grdépistage dans leur pratique et

renseigne mieux les dossiers.

Une autres étude, menée en 2007 dans un départgitaet pour le dépistage du CCR,
retrouvait que seuls 1/3 des dossiers étaient @mplATCD familiaux, date et résultats du

test renseignés) [31].

On constate donc qu'’il reste encore des effortaid fpar les médecins généralistes pour

compléter au mieux les dossiers des patients.
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e) Outils a proposer
Plusieurs types d’outils informatiques peuvent @n@poses aux medecins pour les aider

dans leur pratique et notamment pour les démadegpistage.

» Les fiches thématiques

Les logiciels médicaux different dans leur présgornaet la structuration des informations.
Certains proposent des outils pour optimiser leigget la gestion de ces informations. En
effet, il existe déja des fiches de suivi pour nesladies chroniques. Celles-ci permettent de
définir un protocole de suivi comprenant les adiog@cessaires a la prise en charge d’'une
maladie chronique (par exemple le suivi d’'un diahétLa fiche sert d'échéancier et d'aide-
mémoire pour planifier les actions a venir et pdromee vision synthétique et résumée. Un
travail a été mené en France en 2008 sur le deidertaines pathologies chroniques. Cette
étude était basée sur des « tableaux de bord d&e >suiTBS) dont le principe est de
rassembler les informations relatives a plusiewogdgrures du suivi d’'une pathologie et de
rappeler visuellement si le patient nest pas a pmwr 'une d’entre elles. L'utilisation de ces
TBS a montré une amélioration du relevé des indigatde santé [52].

Au sein du PSU GVLG, trois médecins utilisent ugideel qui comporte un TBS consacré a
la prévention. Lors de notre recueil, nous avonsgnstater qu’il était utilisé dans plus de la
moitié (52%) des dossiers des patients de ces nm&dé€an peut se demander si cela a une
influence sur le dépistage. Une étude a été fait@@l2 sur I'impact d'un TBS pour le
dépistage des cancers dans un cabinet de groupedeecine générale [53]. Les questions
posées étaient les suivantes : Est-ce que l'impiétien dans les dossiers de patients d’'un

TBS relatif au dépistage des trois principaux cesmet a la consommation-alcoolo-tabagique
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des patients permettrait d’augmenter les taux dqestige des patients ? Permettrait-elle
d’améliorer la documentation des soins prévenédisés ?

A l'issue de I'étude, il n’y a pas eu d’augmentatibu nombre de tests de dépistage realisés.
Toutefois, a moyen terme, aprés neuf mois d'utitisa des TBS, il a été noté une
amelioration du renseignement des dossiers, téraoigiiune plus grande implication des

meédecins généralistes dans les problématiquespistalge de cancer.

Lors de notre recueil dans les dossiers des pati@aius avons demandé au préalable a
chaque médecin quel était son emplacement dédiéngamnations relatives a 'Hemoccult.
La mention Hemoccult était retrouvée dans 80% desad’emplacement dédié (pré défini par
le médecin). Il parait logique de rassembler anair@t spécifique, consultable régulierement
et dont l'accés est rapide, les informations camaetr le dépistage et la prévention. Une étude
de comparaison (emplacement spécifique versus’pagpthcement) pourrait objectiver un
impact en termes de dépistage comme cela a étdaiast une étude anglaise [54]. Dans cette
derniere, la présentation des dossiers médicaété anodifiee : un emplacement dédié aux
vaccins, mis en évidence, et pré rempli avait é€.cCela a entrainé un meilleur suivi des

recommandations vaccinales.

Chaque médecin crée son organisation a l'intérileuson logiciel médical, le but étant de
pouvoir retrouver facilement et rapidement les rimfations. Cela doit étre une aide pendant
la consultation et non une perte de temps. Chaqu&i¢l a une présentation et des

fonctionnalités que le médecin doit s’approprier.

A ce titre, une question demeure : Est-ce aux queoes des logiciels médicaux de pré

définir des emplacements dédiés a la préventiameexamens de dépistage ?
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» Rappels automatiques

La capacité des rappels automatigues a améliomprdité des soins, et plus particulierement
des soins préventifs, a déja été démontrée [55% Happels automatiques ou alarmes
constituent une fonctionnalité intéressante degilelg médicaux informatiques. Lorsqu'une
procédure doit étre mise en ceuvre périodiguemeatc{nation, dépistage, examen de
surveillance d'une pathologie chronique) le systawertit le médecin a l'approche de
I'échéance.

Dans notre étude, seuls deux médecins du groulmentides alarmes. Dans I'étude de 2009

[51] sur la prévention et le dépistage, moins@é&ades médecins utilisaient un tel systeme.

Lors du questionnaire, plusieurs médecins ont répau’il existait cette fonctionnalité dans
leur logiciel mais qu’ils ne savaient pas s’en ser&ctuellement, les médecins du PSU

GVLG sont en train de changer de logiciel poufamiser leurs pratiques.

On peut imaginer que dans le cadre de pble ou demde santé ou les médecins utilisent le
méme logiciel, ils bénéficient de formation a llisi@tion du logiciel et profitent alors de

toutes leurs fonctionnalités, dont les alarmes.

> Le dossier médical personnalisé (DPM)

Outil mis en place par la Sécurité Sociale [56kst actuellement testé dans le Tarn. Sur la
carte Vital des patients seront inscrites les mftions nécessaires a son suivi. Ce dossier
pourrait donc contenir également les informaticglatives & ses examens de dépistage dont
I’'Hemoccult et représenter une aide pour les médeci

Encore au stade d’étude, le DPM a fait I'objet @uhése sur son applicabilité en médecine

générale [57]. Il en ressort que méme si les médetiterrogés sont dans I'ensemble
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réticents, ils encouragent I'idée du partage demées pour que le dossier médical soit le

plus complet possible.
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V. Conclusion

Le CCR est une pathologie grave et fréquente @mudlle il existe un programme de DMO
dans lequel les médecins généralistes ont une péateale.

En France et dans le département des hauts de, &iparticipation au DMO est encore
insuffisante.

Nous nous sommes intéressés a la pratique de t®atgpchez seize médecins généralistes
regroupés au sein d’une structure innovante : U g santé universitaire mis en place grace
au nouveau mode de réemunération crée par 'ARS.

Le nombre de test Hemoccultll© remis aux patiees medecins a augmenté entre 2010
et 2012 apres différentes actions d’informatioroautu dépistage et notamment l'utilisation
du systéme d’éligibilité en ligne.

Il serait intéressant de refaire un relevé dans @es pour préciser I'évolution dans le temps
de cette pratique.

Nos recueils ont révélé un nombre insuffisant, neisnette augmentation, d’envoie des
fiches d’exclusions, actions indispensables auxcgires de gestion pour un calcul précis du
taux de participation aux campagnes de dépistage.

Pour améliorer 'adhésion des patients a ce dagestnous devons poursuivre nos réflexions
sur le contenu de l'information délivrée lors deréamise du test et sur la formation des
meédecins généralistes.

Par ailleurs, une étude serait intéressante stititBud’outils informatique au sein des
logiciels médicaux pour améliorer le remplissage dessiers des patients et ainsi espérer

favoriser les actions de prévention.
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VI. Annexes

Annexe n°1 : Questionnaire

1. Caractéristique du médecin

- Sexe: amM 4aF

- Année de naissance :

- Lieu (code postal) :

- Mode d'exercice U seul U en groupe
U Secteur 1 1 Secteur 2

- Appartenance a un groupe de travail des NMR :
U Oui U non

2. Formation antérieure a la consultation de déliveathe test HEmoccult et connaissance sur la
stratégie d’invitation :
- Avez-vous déja assisté a une formation sur leHestoccult par ADK 92 indemnisée?
Qd Oui Qdnon

- Connaissez- vous l'organisation et la stratégievitation de ce dépistage par ADK 92 ?
4 Oui UWnon

- Que recoit le patient chez lui ?

Q Lettre d'invitation (bonne réponse)
4 Autre :
O Ne sait pas

- Que ce passe til si il ne renvoie pas le test dem8 mois ?

O Nouvelle lettre d’invitation (bonne réponse)
U Autre :
O Ne sait pas

- Que ce passe til si il ne renvoie pas le test desm$ mois ?

U Lettre + test (bonne réponse)
U Autre :
U Ne sait pas

3. Pratique Quotidienne :
- Demandez vous systématiquement a tous les patierigspopulation cible (50/74 ans) s ils
ont déja réaliseé le test ?

O Oui W non
- Donnez- vous le test sans présentation de la I2ttre
U Oui U non
- Vous arrive-t-il de proposer au patient de reveniir une consultation dédiée a la remise du
test ?
U Oui U non

51



Trouvez vous que vous disposez du temps suffisentemise du test lors d’'une consultation
pour un autre motif ?

U Oui Qnon QO dépend du motif

Est-ce plus rapide lors de la remise du 2eme?test
U Oui U non

Combien vous avez été payeé I'année derniere pdte participation au dépistage ?
U Réponse
U Ne sait pas

Remise du test et explications
Recherchez-vous systématiquement les criteresld@ga ?

U Oui QA non
Quelle donnée épidémiologique sur le CCR donnezaaupatient ?

0 Réponse:
U Aucune

Est-ce que vous faites une démonstration a votrernpdavec un test de démonstration ou
avec le sien) ?
U Oui Unon

Est-ce que vous parlez des résultats ?
U Oui Qnon

Expliguez-vous la signification d’un test positif ?
QU Oui Qnon

Parlez vous d’emblée de la coloscopie ?
QU Oui WUnon

Est-ce que vous insistez sur le rythme biannuekeddépistage ?
QOui Wnon

Traitements des résultats des tests :
- Existe-t-il une place dédiée a I'Hemoccult dangddie historique/ATCD du patient (ou
autre) ?

d Oui U non

- Sivotre logiciel le permet, utilisez-vous desalas pour les rappels biannuels ?
QOui WNon

- Exploitez-vous la liste des non répondants diffys#eADK ?
U Oui U non

- Sioui, comment ? Réponse :
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Annexe n°2

Dépistage du CCR par le test Hemoccult
Proposition de consultation détaillée de délivrance du test
Thése qualitative, Dr Bismuth, 11/01/11

En Italique : les changements, remarques apportés par Margot Kenigsberg

Cette consultation trés compléte, est proposée comme outils aux MG, qui pourront choisir parmi tous les

items, les messages les plus appropriés a chaque patient.

1) Introduire la consultation
Objectif : valoriser I'acte de dépistage, informer du déroulement de la consultation

Nous allons prendre du temps aujourd’hui pour parler de votre santé

Nous allons vous présenter un test qui est important pour votre santé

Suite a cette consultation, je vous renouvellerai votre traitement ...

2) Recherche d’un test antérieur
Objectif : recherche d’éligibilité, expérience

Avez-vous déja fait le test hemoccult ?

A quelle date aviez-vous réalisé ce test ?

3)

Evaluation du niveau de risque

Objectif : recherche d’éligibilité, ne pas sous-estimer les patients a risque, expliquer la notion de
parent du premier degré (1 parent de moins de 65 ans, ou 2 parents quelque soit |'age)

Avez-vous déja eu du sang dans les selles jusqu’a ce jour ?

Avez-vous déja fait une coloscopie ?

(si oui) Avaient-ils trouvé quelque chose, un polype a la coloscopie ? A quelle date
avait vous réalisé cette coloscopie ? Est-ce que cette coloscopie date de plus de 5
ans ?

Est-ce qu’un de vos parents, de vos freres ou sceurs ou de vos enfants a déja passé
une coloscopie ? A déja eu des problémes aux intestins /polypes /cancer ?

4)

Tester les connaissances de son patient

Objectif : Evaluer les connaissances pour adapter ses explications, adopter une approche centrée
pour renforcer I'implication du patient

Savez-vous pourquoi vous faites ce dépistage aujourd’hui

Que savez-vous du dépistage préventif du cancer colorectal ?

Que savez du test hemoccult ?

En avez-vous déja entendu parler a la télévision ? a la radio ? Qu’en avez-vous
retenu ? Qu’avez-vous compris ?
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5) Epidémiologie du CCR
Objectif : informer le patient sur la fréquence et la gravité du CCR. Souligner I'intérét d’un dépistage
diagnostic précoce

- C'est un cancer qui touche beaucoup de francais/ 40 000 nouveaux cas par an et qui
est souvent grave car dépisté trop tardivement
Incidence : 36000/an (3°™ rang chez I’lhomme, 2°™ chez la femme)
Mortalité :16000/an (2°™ cause de déces par cancer)

- Par contre, dépisté tot, ce cancer se soigne trés bien. Les progrés de la médecine /
des thérapeutiques / des traitements nous permettent de soigner 9 personnes sur
10 / 95% des malades si on le dépiste suffisamment tot

6) Histoire naturelle du CCR
Objectif : Rassurer le patient, expliquer la notion prépondérante des |ésions précancéreuse. Inscrire
le patient dans un dépistage biannuel : condition indispensable au succes

- I'avantage que nous avons aujourd’hui, c’est de pouvoir agir avant que le
développe, le test nous permet de trouver des lésions précancéreuses / qui ne sont
pas encore un cancer / des polypes afin d’éviter qu’ils ne se transforment/ qu’ils ne
deviennent plus tard un cancer

- Ces polypes se développent trés lentement (10 ans) ce qui nous permet en répétant
le test tous les deux ans de les enlever avant qu’ils ne deviennent un cancer
80% des adénomes se transforment en cancer

7) Comparaison a d’autre dépistage
Objectif : expliquer la notion de Iésion précancéreuse. Insister sur la réalisation d’un dépistage
préventif non diagnostique

- La mammographie permet de dépister un début de cancer tandis que ce dépistage
permet de révéler une lésion précancéreuse/ qui n’est pas encore un cancer

- Le dépistage du cancer colorectal permet comme le frottis du col de I'utérus que
vous pratiquez de dépister une lésion qui n’est pas encore un cancer

8) Présentation du test Hemoccult
Objectif : Rappeler I'objectif, décrire les différentes étapes, s’assurer de la bonne compréhension
Montrer les différents éléments, rassurer le patient, responsabiliser le patient, justifier les
explications données, faire une démonstration

- Le test Hemoccult permet de dépister du sang microscopique / non visible/ que I'on
ne voit pas dans les selles

- Jevais vous montrer 'ensemble des éléments

- Vous avez 1 cartons avec 2 carrés A et B dans chaque case, 1 bdton par carré soit 6
bdtons. Il faut prélever 2 petits morceaux, gros comme une lentille, de selle sur 3
selles successives

- Laselle ne doit pas entrer en contact avec I’eau ou les urines, alors vous devez
mettre du papier journal (ou du sopalin ou les bandes qui sont données avec le test
ou une assiette en carton) pour recueillir vos selles

- Letest se lit en périphérie donc il ne faut pas que votre prélevement déborde trop :
une petite lentille suffit
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- Le réactif se trouve derriere la plaque en carton...donc il ne faut pas que le carton
soit trop détrempé. Le test n’aime pas I'eau/le test ne supporte pas I’humidité

- Vous avez 10 jours pour réaliser ces prélevements. Avez-vous un transit régulier ?
1 selle par jour soit 3 jours de suite ou 1 selle tous les 2 jours donc 6 jours

- Trois fois de suite, c’est important car s’il y a un polype qui saigne, nous avons plus
de chance de le retrouver sur trois selles

- Il faut conserver les cartons a I'air libre, a température ambiante. Vous mettez les
tests au dernier moment parce que le plastique fait macérer
Une fois cela fini et seulement quand vous avez fini, vous mettez le carton dans le
plastique et vous envoyez dans I'enveloppe pré-remplie et pré-timbrée
Penser a joindre la feuille de renseignement

- Nous allons faire une petite démonstration avec un peu de créeme ou de vaseline

- Avez-vous bien compris la démarche a suivre ? Le mode d’emploi est tres bien fait

9) Avantages liés a la réalisation du test Hemoccult
Objectif : Rassurer le patient, insister sur les avantages

- C'est un test simple, facile a faire, qui n’est pas douloureux

- Cest un test entierement gratuit

- Cest un test qu’on peut faire a la maison

10) Réception des résultats
Objectif : favoriser 'accompagnement

- Nous devrions recevoir, vous et moi, le résultat d’ici une quinzaine de jours

- Sivous avez une question sur vos résultats, n’hésitez pas a me contacter

11) Résultats négatifs
Objectif : prendre en considération la peur générée par les résultats. Rassurer le patient. Avertir de
I'intérét de consulter si apparition de symptomes dans l'intervalle. Nouvelle opportunité d’inscrire le
patient dans un dépistage bi annuel. Tester la bonne compréhension

- Dans la majorité des cas, plus de 9 fois sur 10, le résultat est négatif, c'est-a-dire que
I’on ne retrouve pas de sang dans les selles

- Sientre ces deux années, vous avez des problemes intestinaux, du sang dans les
selles, une modification de poids brutal, vous venez me consulter comme a votre
habitude

- Cest tres bien MAIS comme je vous I'ai expliqué précédemment, il faut refaire le
test tous les deux ans pour étre sir de ne pas passer a c6té de quelque chose /d’un
polype /d’un probléme débutant

- Avez-vous compris pourquoi il faut refaire ce test tous les deux ans ? Avez-vous
compris pourquoi si nous ne faisons pas ce test tous les deux ans nous ne serons
pas efficaces ? Nous risquons de passer a c6té de quelque chose...
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12) Faux négatifs
Objectif : inscrire dans un dépistage biannuel (vision a long terme). S’assurer que son patient ne
consomme pas de forte dose de Vitamine C.

- C'est un test qui ne dépiste pas tous les problémes notamment parce que les
|ésions saignent de fagon intermittente mais dans la répétition du test et la
surveillance d’éventuels symptémes, nous pouvons dépister une grande majorité
des lésions

Le test ne dépiste qu’un cancer sur 2....restons attentif a la clinique

13) Test positif
Objectif : informer sur la signification d’un test positif. Convaincre le patient de réaliser une
coloscopie (garder a I'esprit que 15% des patients ayant un test positif ne font pas de coloscopie)

- Dans moins d’un cas sur dix (3%), le test va étre positif, c'est-a-dire que nous avons
retrouvé un peu de sang dans les selles
Je rajouterai d’emblée : cela ne signifie pas que vous avez un cancer

- ace moment-l3, il faut accepter de réaliser une coloscopie
« il faut accepter », maladroit ? j'insisterai plus sur I'intérét diagnostique et thérapeutique

14) La coloscopie
Objectif : tester les connaissances et expérience personnelles. Expliquer le déroulement de I'examen

- Savez-vous ce qu’est une coloscopie ?

- Cest passer une petite caméra qui nous permet de voir a I'intérieur vos intestins
Un examen sous anesthésie générale ol on passe un tube dans I'intestin et on va voir ce qui
se passe

- Vous ne sentez rien, ce n’est pas douloureux
J'évoquerai la préparation colique

15) Résultats de la coloscopie
Objectif : Dépistage « préventif » d’une lésion précancéreuse. Rassurer le patient. Intérét du
dépistage précoce

- Dans 5 cas sur 10, nous ne trouvons pas de probléme et nous continuerons
de surveiller

- Dans 4 cas sur 10, nous trouvons un polype

- Etseulement dans 1 cas sur 10, nous trouvons un cancer qui quand nous le
dépistons tot se soigne tres bien (94% de survie a 5 ans)

16) Faux positifs
Remarque : difficultés de discuter des cas de FP, risque de décourager le patient

- Letest estun test hautement spécifique (98%). Nous ne retrouvons que 2% de faux
positifs. Théoriguement possible en cas d‘ingestion de viandes rouges ou de
certains fruits et légumes (navets, brocolis, choux fleurs, radis, melon...) ayant une
activitéperoxydase, de prise d’AINS dont |’aspirine, de saignement gynécologique
ou lié a des hémorroides
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Annexe n°3 :Courrier type adressé aux 16 médecins a la firétede

Résultats pour le Dr n°1:

1) Evolution du nombre de test remis (faits ou non par les patients) par

2010 2012
Dr n°1 13 22 +69%
Les médecins du Pole 0
de santé GULG 510 706 +38.43 %
Les médecins des
communes de 2435 2638 +8.34%
Gennevilliers, Asniéres
et VLV hors pole

2) Evolution du nombre de test réalisés par les patients

2010 2012
Drn°1 11 14 +27%
Les médecins du Pdle 0
de santé GVLG 442 531 +20.1%
Les médecins des
communes de 2071 2281 +10,1%
Genneuvilliers, Asniéres
et VLV hors pole
3) Fiches d’exclusion renvoyées
2010 2012
Dr n°1 1 5 +400%
Les médecins du Pole o
de santé GVLG 39 74 +89.7%
Les médecins des
communes de 239 228 4.6%
Gennevilliers, Asniéres
et VLV hors pole

4) Patients dont la fiche d’exclusion n’a pas été envoyé

Drn°1

Les médecins du Pole de santé GVLG

23.3%

12%

5) Information relative a I'Hemoccult retrouvée dans les dossiers :

Dr n°1

Les médecins du Pole de santé GVLG

53%

40%

6) Patients ajour pour le dépistage du cancer colo rectal :

Drn°1

Les médecins du Pole de santé GVLG

57%

45 %
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Quelques rappels ...

Le test Hemoccult doit étre proposé a tous les patients de 50 a 74 ans dit a moyen
risque tous les 2 ans.

Critéeres d’exclusion a rechercher et a transmettre a la structure de gestion :

- Symptomatologie digestive récente et/ou

- Coloscopie compléete normale réalisée depuis moins de 5 ans et/ou

- ATCD personnel de CCR ou adénome ou pathologie colique nécessitant un contréle endoscopique
programmé et/ou

- ATCD familiaux : 1 parent ler degré atteint d’'un CCR avant 65 ans ou au moins 2 parents du ler
degré quel que soit leur age (coloscopie de dépistage a partir de 45 ans)

- Maladie intercurrente grave

- Refus du patient

Vous pouvez remettre a vos patients le test Hemoccult sans présentation de la lettre
ni les étiquettes. Dans ce cas, remplir I'identité a la main ou demander des étiquettes
a la structure de gestion par téléphone ou grace au site d’éligibilité en ligne

Le site d'inclusion en ligne (https://www.neonetidf.org) permet de remplir en ligne

et d'envoyer a la structure de gestion le formulaire d'inclusion lors de la remise du
test ou d'exclure le patient du dépistage. Ceci remplace le carnet a souche. Par
ailleurs, le site permet de vérifier le statut d'éligibilité des patients pour le dépistage
du cancer du sein et du cancer colorectal. Il est indiqué la date du prochain test.

Chaque médecin a un identifiant (le n® ADELI) et doit demander a la structure de gestion
pour le dépistage des cancers de son département ( ADK92 pour le 92, CDC93 pour le 93 ....)
son mot de passe.

Des modes d’emploi en différentes langues sont disponibles ici :
http://www.adk92.org/cancer-colon-test-hemoccult.asp
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Audit sur le dépistage organisé du cancer coloréC@R) par la réalisation de 'Hemoccult
chez 13 médecins généralistes du pble de santéraitaire Villeneuve La Garenne-
Genneuvilliers.

Le cancer colorectal représente le 3éme cancarew tde fréquence et le 2éme en terme
mortalité. Depuis 2008, 'HAS recommande ['utiliget de 'Hémoccult comme test de
dépistage organisé. Or, actuellement le taux dication, en moyenne 42%, est
insuffisant.

Selon I'étude EDIFICE 2 ,20 % des MG déclarent pemp le test de dépistage de facon
systématique. Dans le département des Hauts de &eitaux ne s’éleve qu'a 26% en 201.0.
Le plan cancer 2009-2013 comporte une mesure \@sangmenter I'implication des
médecins traitants dans ce dépistage.(Mesurertpliguer le médecin traitant

dans les programmes nationaux de dépistage ettgdégalité d’acceés aux techniques les
plus performantes sur 'ensemble du territoire) ane thése sur la consultation de
délivrance du test Hemoccult par le médecin géiséeadans le cadre du dépistage organisé.
le Dr M. Bismuth a relevé un certain nombre d'irisainces et de difficultés lors de la ren

de ce test.

Par ailleurs il semble que le résultat du test H=alh n'ait pas encore trouvé sa place dans
le dossier de suivi des patients. Or pour un ®fivin dépistage adapté (population cible,
choix du test hemoccult ou d’'une coloscopie d’empla bonne tenue du dossier médical es
nécessaire.

Une information spécifique a la consultation déwiéhce de ’hemoccult aux médecins
généralistes d’'un p6le de santé universitaire etdation (et /ou la mise en place « d’alarme
») du test hemoccult dans les dossiers des papentsaugmenter le taux de participation au
dépistage des patients des médecins concernés.

Critére principal : Augmentation du nombre de pgrant au dépistage du CCR par le test
Hemoccult chez les patients ayants les criteregldision a ce test, dont le médecin traitant
déclaré est un des médecins du Pdle de santé sitauer Villeneuve la Garenne-
Gennevilliers (NMR).

(Augmentation = atteindre I'objectif d’ADK92, & saiv une augmentation de 4% du taux de
participation (actuellement le taux est de 26 %r p@département des Hauts de Seine et
I'objectif pour I'année 2010 est de 30%) ).

Critére secondaire : taux de mention « hemocculis»en place dans les dossiers (dans la
partie dédiée a I'historique ou aux ATCD du pafiehtin échantillon de patients n'ayant pas
répondu au test.

Objectif secondaire : évaluer I'acceptation etdigicultés d’utilisation d’'une consultation
type de délivrance du test Hémoccult par les médeggnéralistes du groupe NMR.

Audit de pratique (ou Audit externe) sur la rédlmadu dépistage du CCR chez les patients
de 13 médecins généralistes du Pdle de Santé GlieneY Villeneuve La Garennes
(NMR).
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Retombées potentielles:

Role de l'interne dans le
projet de these:

Bibliographie:

Recrutement
d'investigateurs

1) Recueil du taux d’Hemoccult réalisés auprés RAEZ?, Association pour le dépistage des
cancers dans les Hauts de Seine. Taux par médaggosir 'ensemble du groupe NMR)

2) TO : intervention
1- Présentation lors d’'une FMC organisée par le BélSanté universitaire VLG-
Gennevilliers de la consultation type de délivraded’hemoccult

2- Entretiens avec les médecins : questionnaire dieactif

- Caractéristiques du médecin : age, sexe, modstdliation

- Formation a la délivrance de 'Hemoccult: déja?equel type ?

- Pratique quotidienne : Vérification systématiguoer tous les 50/74 ans ? Alarmes ?
- Traitements des résultats des tests : une pkdiéaldans la partie historique/ATCD?
Existe-t-il une mention pour les non répondants ?

3- Recherche dans x ( nombre a déterminer) dosgarpatients pour voir si « l'item
hemoccult » apparait : ou et comment ?

3) Suivi de I'étude par mail, téléphone

4) T final (6 mois ?)

- nouveau recueil aupres d’ADK92 : augmentatiomdonbre de réponse ?

- 2éme questionnaire : impression des MG : changediattitude ? Utilisation de la
consultation type ?

- 2éme visite chez les MG : recueil du taux d’akammis en place dans x dossiers?

Outils de travail pour les médecins du groupe NMR
Prétest pour une étude randomisée sur une populajioésentative

Exploitation des données d’ADK 92

Questionnaire semi directif des MG participants

Relevé des données dans les dossiers

Information sur le test Hemoccult et présentatieriadconsultation type lors d’une réunion
de FMC

Plan cancer 2009 2013 [En ligne]. Ministere duargve I'emploi et de la santé

La consultation de délivrance du test Hemocculsdartadre du dépistage organisé : étude
qualitative , Michel Bismuth, thése soutenue 01411

EDIFICE 2 nouveaux résultats Sein-Colon-Prosta@820

L Je souhaite solliciter pour ce projet des invettigag maitres de stage sur toute I'lle de
France et dépose pour cela une demande aupre CAMMISSION IDF
D'HARMONISATION DES THESES

L Je souhaite pour ce projet la collaboration desstigateurs maitres de stage de Paris
DIDEROT

- . . . . Fys
= Je me charge de recruter les investigateurs poammajet (par exemple ils seront tirés
au sort, ou bien je les trouverai seul(e), ou Pigitiserai un réseau de soins...)

L Ce projet ne nécessite pas d'investigateurs mégigémeralistes
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Résumeé

Introduction : Le cancer colorectal (CCR) est leisieme cancer le plus fréquent dans la
population francaise. Un traitement précoce eficpour cette pathologie existe. En 2008,
un programme de dépistage de masse organisé asesh iplace, auprés des personnes de 50
a 74 ans sans facteur prédisposant : invitationcparrier a réaliser un test Hemoccult ©
remis par leur médecin traitant. La participatid@itéinsuffisante en 2010 (32%). Une
participation de 50% permettrait une baisse deddalité par CCR de 18%.

Hypothese : une information des médecins généraléta consultation de délivrance du test
Hemoccultll© pourrait augmenter le nombre de tegtdisés. Objectif principal : augmenter

le nombre de tests chez les patients des mededorsnés. Objectif secondaire : étudier les
connaissances, la pratigue des médecins et ldisatiin du dossier médical.

Matériel et méthode : Etude quantitative par qoestire fermé, intervention aupres de 16
meédecins d’'un pdle de santé universitaire des HaeitSeine, recueil rétrospectif dans des
dossiers tirés au sort, comparaison avec d’autéekeains.

Résultats : Les tests remis et réalisés ont plugnanté chez les médecins informés,
(+38.43% vs +8.34%, p<0.01) (+20.1% vs + 10.1%02). 40 % des dossiers des patients
comportaient une information relative au test Heenitic 45 % des patien&taient a jour vis-
a-vis du dépistage. 12 % des fiches d’exclusiominpas été transmises.

Conclusion : Les médecins généralistes remettents mle test apres avoir recu une
information. Le remplissage des dossiers et le aedes fiches d’exclusion au test sont a
améliorer.

Mots clés : Cancer colorectal —Dépistage-Hemoaoéitlecine générale- dossier médical
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