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|. Introduction

a. Quelques données épidémiologiques.

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme et la premiére cause de décés par cancer
en France (1). En 2015, le cancer du sein est responsable du plus grand nombre de déces par cancer
chez la femme, suivi de pres par le cancer du poumon (2). Prés de 59 000 cancers du sein ont été
diagnostiqués a des femmes, en 2017, en France (1).

Dans 60% des cas, le cancer du sein est diagnostiqué par le dépistage (organisé ou individuel), 34%
sont découverts grace a un examen clinique réalisé a la suite de symptémes. Les 6% restants sont
découverts fortuitement lors d’un autre examen (3).

b. Le dépistage organisé du cancer du sein.

Depuis 2004, il existe un programme de dépistage organisé du cancer du sein en France. Celui-ci invite
les femmes agées de 50 a 74 ans, sans antécédent particulier ni symptdme, a réaliser une mammographie
des deux seins. Lors de cet examen, des radiologues agréés pratiquent un examen clinique avant la
mammaographie. Celles considérées comme normales ou présentant des anomalies bénignes sont relues
par un second radiologue. Dans le cas contraire, un bilan diagnostic est proposé directement a la patiente
(sans seconde lecture). L’examen est pris en charge a 100% par la Sécurité Sociale, les femmes ne font
pas I’avance des frais (4).

En 2013-2014, le taux de mammographies positives (ACR 0, 3, 4 ou 5 (5)) aprés 1% ou 2°™ lecture est
de 15,7% pour les femmes effectuant un dépistage initial (pas d’antécédent de mammographie). La
probabilité d’avoir un cancer du sein en cas de mammographie de dépistage positive (1% ou 2™ lecture)
(autrement dit la VValeur Prédictive Positive) est de 8,7% en 2014 (6).

En 2015-2016, la participation des femmes au dépistage organisé du cancer du sein était de 51,8% au
niveau national. Tandis qu’en Normandie, ce taux s’élevait a 57,4% (7).

Dans le Calvados, le dépistage est proposé par ’association Mathilde (8), une liste des radiologues
conventionnés est téléchargeable sur le site de 1’association. Un peu moins de 57% des femmes
calvadosiennes participent a ce dépistage organisé, en 2015-2016 (7). Les résultats des examens sont
adressés aux patientes ainsi qu’a leurs médecins généralistes et gynécologues. Si une anomalie est
dépistée, le radiologue demande a la patiente de revoir son medecin traitant pour mettre en place les
autres explorations.

Dans la Manche, I’association Iris Manche organise le dépistage du cancer du sein (9). Les femmes sont
conviées a réaliser une mammographie aupres de radiologues conventionnés. La participation au
dépistage organisé est de 58,4% (7). Les patientes, leurs médecins généralistes et/ou gynécologues sont
informés des résultats de la mammographie. En cas d’anomalie, le radiologue propose a la patiente de
consulter son médecin pour organiser la suite de la prise en charge.



Dans I’Orne, Régie 61 invite les femmes a réaliser une mammographie de dépistage (7). En revanche,
contrairement aux autres départements, les femmes regoivent 1’invitation a réaliser 1’examen ainsi
qu’une date et heure de rendez-vous, en fonction de leur lieu de résidence. L’examen n’est pas réalisé
dans un cabinet de radiologie classique mais dans le Mammobile 61 (10). Les clichés sont analysés a
distance dans le Centre de Gestion d’Alengon par 2 radiologues. Les résultats sont envoyés au médecin
traitant qui décide de la suite de la prise en charge en fonction des résultats. Les patientes ornaises sont
environ 53% a participer a ce dépistage (7).

C. Les nouveautés du plan d’action sociale 2018

Depuis le 1* janvier 2018, un plan d’action sociale pour réformer le programme de dépistage du cancer
du sein est en cours (11,12). D’aprés ce plan, chaque femme agée de 50 ans sera conviée a consulter
son médecin traitant ou gynécologue pour aborder le sujet du dépistage (cancer du sein, colorectal, col
de I'utérus...) Au cours de cette consultation, le médecin devra évaluer le risque auquel appartient la
patiente et lui proposer de participer au dépistage organisé du cancer du sein ou prévoir un suivi
individualisé. Les médecins pourront alors orienter les femmes vers le dépistage organisé de cancer du
sein directement a partir de ’espace Pro. Les mammographies résultant de cette orientation seront
valorisées dans les ROSP (11).

La grande nouveauté de ce plan est une consultation proposée aux femmes de 25 ans sans antécédent
personnel de cancer du sein ; elle est prise en charge a 100% par la Sécurité Sociale. L’objectif de cette
consultation est de repérer les femmes a risque augmenté de cancer du sein, de les informer sur les
examens paracliniques a réaliser (sous quel délai et a quelle fréquence), les symptdmes devant amener
a consulter et I’'importance de rapporter 1’apparition éventuelle de cancer féminin dans la famille (11).

d. Classification des femmes selon leurs facteurs de risque d’aprés la HAS

Les principaux facteurs de risque de cancer du sein sont les suivants (3,13) :

- 1’age (plus de 75 % des cancers sont diagnostiqués chez des femmes agées de plus de 50 ans)

- un antécédent personnel de cancer du sein (risque augmente de développer un cancer du sein si
premier cancer survenu avant I’age de 40 ans)

- unantecédent familial de cancer du sein

- une prédisposition génétique (5 a 10 % des cancers du sein sont d’origine génétique ; la mutation
la plus fréquente concerne les génes BRCAL ou BRCA2).

La HAS a proposé un classement des femmes en fonction du risque de développer un cancer du sein :

- tres haut risque ou risque tres élevé,

- haut risque ou risque éleve,

- risque intermédiaire, les femmes ne faisant partie d’aucune des précédentes catégories sont
considérées comme a risque intermédiaire. Ces dernieres doivent béneéficier du dépistage
organisé du cancer du sein.



Les femmes a trés haut risque de cancer du sein ont (3,14) :

une mutation des genes BRCA1 ou BRCA2,

ou une suspicion de mutation génétique (score d’Eisinger (voir tableau n®1) > 3 ET risque estimé
comme tres élevé par 1’onco-généticien. Cela comprend au moins un des éléments suivants :
recherche familiale initiale de la mutation des génes BRCA 1 et BRCA 2 non informative ou
non faite ; plusieurs cas de cancers du sein chez des parents du ler ou 2e degré dans la méme
branche parentale ; cancer du sein avant 40 ans ; atteinte mammaire bilatérale (notamment avant
65 ans) ; antécédent de cancer de I'ovaire ; antécédent de cancer du sein chez I'homme).

Les femmes a haut risque de cancer du sein sont celles présentant (3,14) :

un antécédent personnel de cancer du sein invasif, carcinome canalaire ou lobulaire in situ,
hyperplasie lobulaire ou canalaire atypique ;

et/ou un antécédent personnel d’irradiation thoracique médicale a haute dose (dont antécédent
d’irradiation pour maladie de Hodgkin) ;

et/ou un antécédent familial de cancer du sein ;

et/ou un score d’Eisinger > 3 ET risque estimé comme élevé par 1’onco-généticien

Ces femmes ne sont pas ¢ligibles au dépistage organisé du cancer du sein et doivent bénéficier d’une
prise en charge individuelle dont les modalités sont précisées par la HAS en fonction de leur(s)
antécédent(s).

Pour calculer le score d'Eisinger, les cotations doivent étre additionnées pour chaque cas
de la méme branche parentale

Mutation BRCA1/2 identifiée dans la famille 5

Cancer du sein chezune femme avant 30 ans

Cancer du sein chez une femme entre 30 et 39 ans
Cancer du sein chez une femme entre 40 et 49 ans
Cancer du sein chez une femme entre 50 et 70 ans
Cancer du sein chezun homme

Cancer de I'ovaire avant 70 ans®

4
3
2
1
4
4

RESULTATS :
3 ou + : consultation
d’oncogénétique
inférieur a 3 : dépistage
organisé

Tableau 1 : Score d’Eisinger. Source http://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/Depistage-et-detection-precoce/Depistage-du-cancer-du-

sein/Orienter-vos-patientes



http://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/Depistage-et-detection-precoce/Depistage-du-cancer-du-sein/Orienter-vos-patientes
http://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/Depistage-et-detection-precoce/Depistage-du-cancer-du-sein/Orienter-vos-patientes

e. Rappel des recommandations de bonnes pratiques de I’examen clinique et paraclinique
mammaire.

i. Examen clinique :

L’examen clinique des seins fait partie des recommandations de bonnes pratiques énoncées par la HAS.
Chaque femme doit bénéficier d’un examen sénologique ; la fréquence de la palpation mammaire est
fonction du groupe a risque auquel elle appartient (3).

Un examen clinique annuel est préconisé pour toutes les femmes a risque intermédiaire de cancer du
sein, a partir de I’age de 25 ans (3).

Les femmes a risque élevé se voient proposer un suivi sénologique annuel a partir de 1’age de 20 ans
(15), a I’exception des femmes ayant un antécédent personnel de carcinome canalaire in situ ou de
cancer du sein invasif qui doivent bénéficier d’un examen mammaire biannuel pendant 2 ans, puis
annuel (3).

Pour les femmes a trés haut risque de cancer du sein, la surveillance suit les recommandations de
I’Institut National du Cancer (INCa), a savoir une surveillance clinique annuelle sans limitation dans le
temps a partir de I’age de 20 ans (3,15-17).

ii. Examens complémentaires :

Depuis 2004, un programme de dépistage organisé du cancer du sein existe en France. Toutes les
femmes a risque intermédiaire sont conviées a réaliser une mammographie des 1’age de 50 ans et
jusqu’a 74 ans inclus.

Les femmes a risque élevé ou tres élevé relévent du dépistage individuel.

La fréquence des mammographies pour les femmes a risque éleve dépend des antécédents, comme
résumé dans le tableau ci-apres. En revanche, a partir de 50 ans, les femmes a risque élevé sont
réorientées vers le dépistage organisé (15).

Pour les femmes a risque trés élevé, une surveillance radiologique annuelle est préconisée a partir de
I’age de 30 ans, sauf antécédent familial précoce ; par IRM en premier lieu idéalement et mammographie
dans un delai de 2 mois (une échographie peut étre réalisée également selon I’appréciation du
radiologue) jusqu’a 65 ans (en dehors d’une mastectomie bilatérale). Les examens complémentaires
doivent étre réalisés si possible a 6 mois de 1’examen clinique afin d’assurer un suivi mammaire
biannuel. Au-dela de 65 ans, une mammographie annuelle est préconisée (17). L’échographie pelvienne
initialement proposée a partir de 1’age de 35 ans pour le dépistage du cancer des annexes (3) n’est plus
recommandée depuis mai 2017. Seul un examen clinique pelvien annuel 1’est (17).



Tableau 2 : suivi clinique et paraclinique recommandé par la HAS pour les patientes a haut risque de
cancer du sein

Examen
Antécédent personnel clinique Mammographie |Echographie IRM
1 par an avant 50 ans,
score d'Eisinger > 3 et 1 par an & partir .
niveau de risque ; 1 tous les 2 ans apres 50 . _ ,
€ ans si besoin | non recommandée

estimé élevé par onco- 20 ans ) )
généticien (début 5 ans avant I'age

du plus jeune apparenté
au ler degré)

1 par an pendant
ATCD d’hyperplasie P d

. . 10 ans,
canalaire atypique,
lobulaire atypique ou de 1 par an puis 1 fois tous les 2ans| si besoin | non recommandée
carcinome lobulaire in .
sity (aprés 50 ans ->
Dépistage organisé)
1 par an pendant
8 ans apres la fin 1 par an pendant 8
ATCD irradiation de l'irradiation _ | ansapres la fin de
thoracique haute dose |y plus tot 1 paran Sl l'irradiation
partir de lI'age de (au plus tét a partir
20 ans) de I'age de 30 ans)
ATCD cancer du sein |2 par an pendant| 1 par an unilatérale ou
invasif ou carcinome 2 ans, bilatérale (selon type de| si besoin |non recommandée
canalaire in situ puis 1 par an chirurgie)

f. Situations pour lesquelles la palpation mammaire est recommandée

Contraception — Grossesse — Traitement hormonal substitutif de la ménopause :

La HAS recommande un examen clinique des seins lors de la premiére consultation pour débuter une
contraception (18,19). La palpation mammaire recherche des lésions précancéreuses voire cancéreuses
qui contre-indiqueraient certaines contraceptions (20). Cet examen fait également partie de 1’examen
clinique recommandé annuellement lors du renouvellement de contraception orale (20).

Dans le suivi de la grossesse, la HAS recommande un examen clinique des seins lors de la visite pré-
conceptionnelle et/ou lors de la premiére consultation (<10SA) (21). Le Dossier Prénatal partagé, fourni
gratuitement par le Conseil Départemental du Calvados, fait mention de « I’examen des seins » lors de
la consultation du premier trimestre (cf annexe). Dans les autres départements, les femmes recoivent
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gratuitement un carnet de maternité avant la fin du 3°™ mois de grossesse. En revanche, celui-ci ne
comporte pas de partie expressément dédiée a I’examen clinique des seins (22) .

La palpation mammaire est egalement recommandée lors de la consultation du post-partum pour
rechercher une tuméfaction ou un nodule si la femme n’allaite pas. En cours d’allaitement, 1’examen
sénologique détecte d’éventuelles complications de 1’allaitement (23).

Lors de I’introduction d’un traitement hormonal substitutif de la ménopause, un examen clinique des
seins est préconise, de méme pour la surveillance de la bonne tolérance du traitement (examen 1 a 2 fois
par an) (24).

g. Examen clinique mammaire

La premiére étape est I’inspection des seins, de face et a jour frisant pour détecter une voussure, masse,
ulcération ou inflammation (3,25,26).

La deuxieme étape est la palpation des seins. La palpation est bilatérale, symétrique et comparative.
Plusieurs méthodes de palpation existent (23,25) :

- en position debout puis couchée, mains a plat exercant une pression douce par mouvements
rotatifs. Les mains pressent la glande mammaire sur le grill costal quadrant par quadrant.
- en position couchée, un bras sous la téte, pression par la pulpe des 3 doigts médians plus ou
moins profonde de la glande sur le grill costal en exergant des mouvements circulaires, en spirale
a partir du mamelon ou quadrant par quadrant.
La troisieme étape est celle de la palpation des aires ganglionnaires axillaires et sus-claviculaires
toujours de maniere bilatérale et comparative (26).

Les aires axillaires se palpent, la patiente assise ou debout, le bras ne doit pas étre en abduction, mais
dans I’axe du thorax (27).

La quatriéme étape est, éventuellement pour les tumeurs malignes, un examen général a la recherche de
signes de localisation secondaires : pulmonaire, abdominale (hépatomégalie, ascite), ovarienne ou
encore osseuse (26).

h. Recommandations a I’étranger :

Aux USA, depuis 2003, la palpation mammaire n’est plus recommandée. L’examen clinique n’a pas
permis d’améliorer significativement la détection du cancer du sein (30). En revanche, la
mammographie est recommandée a partir de 45 ans, annuellement jusqu’a 54 ans, puis tous les 2 ans
tout pendant que la femme est en bonne santé et que son espérance de vie est d’au moins 10 ans (30).

Au Canada, la palpation mammaire n’est également plus recommandée pour les mémes raisons que
celles invoquées aux USA. Deux importants essais ont révélé que I’enseignement de 1’autopalpation
mammaire des femmes de 31 a 64 ans ne réduisait pas la mortalité¢ par cancer du sein, mais qu’il
augmentait le nombre de biopsies mammaires bénignes (31). Cependant, le Groupe de Prévention
Canadien note que « I’examen clinique des seins demeure approprié lorsque les patientes présentent des



changements anormaux au niveau des seins ou lorsque les médecins sont préoccupés par de tels
changements » (31).

En Suisse, en revanche, la palpation mammaire est toujours recommandee (32).

Déja en 1999, ’INVS mettait en avant I’absence de preuve convaincante de 1’efficacité du dépistage du
cancer du sein basé sur I’examen clinique mammaire et sur I’autopalpation (33). Les recommandations
européennes préconisent une mammographie aux femmes de 50 a 69 ans tous les 2 a 3 ans en absence
de signes cliniques. Nous n’avons pas trouvé dans la littérature de recommandations européennes plus
récentes.

L’OMS recommande uniquement la mammographie dans le dépistage du cancer du sein des femmes de
plus de 50 ans des pays riches. Ni I’auto-examen, ni la palpation mammaire ne sont recommandés en
raison du manque de preuve de leur efficacité (34).

En France, en 2015, les recommandations maintiennent I’examen clinique dans le dépistage du cancer
du sein.

i. Objectif de I’étude

Contexte :

Dans le travail de N. Lauchet en 2010 (28) et celui de C. Dubois en 2007, le geste technique
gynécologique le plus fréquemment réalisé en médecine générale est I’examen des seins, la plupart du
temps dans le cadre d‘un renouvellement de contraception (28).

D’aprés plusieurs travaux, notamment celui de R. Champeaux en 2013 (29), la part d’actes de
gynécologie réalisés par le médecin généraliste représente environ 9% de ’activité hebdomadaire (29).
Il met également en évidence plusieurs freins a la réalisation de tels actes tels que la réticence des
patientes au premier plan, la présence d’un gynécologue a proximité ou encore le manque de temps
(29).

Justification du sujet :

J’ai choisi de travailler sur ce sujet car la gynécologie m’intéresse. De plus, lors de mes différents stages
d’externat ou internat, j’ai travaillé aupreés de médecins généralistes et gynécologues, exercant en milieu
libéral (rural et urbain), hospitalier, dans le Calvados ou 1’Orne. Chacun de ces professionnels avait une
pratique différente de I’examen sénologique. Certains palpaient réguliérement les seins, d’autres trés
rarement, préférant se fier aux mammographies.

L’objectif de cette étude était de comprendre les motifs de ces différentes pratiques.

Je souhaitais également étre plus a ’aise dans le suivi gynécologique de mes patientes et pouvoir leur
justifier la palpation mammaire plus facilement.



II. Matériel et Méthode :

a. Description de I’étude

Nous avons effectué¢ une étude quantitative prospective par la réalisation d’un questionnaire adressé aux
médecins généralistes bas-normands par courrier postal et par informatique via le forum des médecins
généralistes. Nous avons préféré utiliser un questionnaire pour obtenir un maximum de réponses
comparativement a des entretiens, plus chronophages donc pouvant limiter le nombre de médecins
répondeurs. Nous avons choisi un échantillon de 282 médecins généralistes tirés au sort a partir des
Pages Jaunes. Dans le Calvados, 141 médecins sur 735 ont été choisis (soit environ 1 médecin/5), 91
médecins dans la Manche (91/474, soit environ 1/5) et 50 médecins dans I’Orne (50/248, environ 1/5).
La période d’inclusion était du 20 juin au 29 juillet 2018.

b. Questionnaire

Le questionnaire était composé de questions fermées afin de favoriser les réponses des médecins et
faciliter I’exploitation des résultats. Néanmoins, chaque médecin avait la possibilité de proposer une
réponse libre dans la partie « autre ».

La premiere partie concernait les facteurs limitant et motivant la palpation mammaire. La deuxiéme
partie s’intéressait a la formation en gynécologie-obstétrique. Le but de ces réponses était de savoir si
une formation complémentaire influait sur les freins ou motivations a 1’examen clinique des seins, la
fréquence de palpation mammaire ou encore la connaissance des recommandations de la HAS. La
troisieme partie était dédiée a ces recommandations. Le suivi mammaire des femmes varie en fonction
de leur risque de développer un cancer du sein. Il nous semblait donc intéressant d’évaluer combien de
médecins savent correctement classer ces femmes afin de prévoir le suivi gynécologique adéquat. La
partie suivante détaillait la pratique clinique des médecins. L’objectif était de mettre en évidence des
éventuelles différences de freins ou motivations en fonction des pratiques des médecins. Dans la
derniére partie, les médecins devaient préciser leurs caractéristiques démographiques afin de déterminer
si les facteurs limitant ou motivant I’examen sénologique étaient différents en fonction de ces
caractéristiques.

c. Recueil et analyse des données

Les questionnaires papiers et informatiques ont été collectés et leurs résultats entrés dans un tableur
Excel. Nous avons utilisé le test du Khi? et le plus fréquemment le test de Fisher en raison des petits
effectifs (inférieurs a 5). Le risque alpha a été fixé a 5%.



I1I. Résultats

282 questionnaires ont été envoyés par la Poste aux médecins des trois départements de 1’ancienne
Basse-Normandie. Les médecins ont été tirés au sort dans chaque département, a partir des Pages
Jaunes : 141 médecins dans le Calvados, 91 dans la Manche et 50 dans 1’Orne, soit une proportion
d’environ 1/5 du nombre de médecins généralistes par département. Nous avons regu 72 questionnaires
par voie postale dans les délais fixés. 21 questionnaires par voie informatique nous sont parvenus.

a. Description des médecins :

i. Caractéristiques sociodémographiques

Tableau 3 : Répartition des médecins en fonction de leur sexe

Sexe Nombre de réponses observées Pourcentage
Homme 55 58%
Femme 39 42%
Total 93 100%

La population de médecins étudiée est composée a 58% d’hommes et a 42% de femmes. (NS) Ce qui
correspond au sexe ratio des médecins bas normands. (35)

31% des femmes et 23% des hommes tirés au sort ont répondu au questionnaire. Le p du test khi deux
descriptif est a 3.84. (NS).

59% des médecins répondeurs exercent dans le Calvados, 28% dans la Manche et 13% dans 1’Orne.

Le nombre de réponses attendues était d’environ Y. Le p du test Khi? descriptif est a 2,08. Il n’y a pas
de différence significative concernant le nombre de réponses observées en fonction du département.



Figure 1 : Répartition des médecins selon leur département d’exercice

REPARTITION DES MEDECINS SELON LEUR
DEPARTEMENT D'EXERCICE

Orne

Manch
anche Calvados

L’age des médecins se répartit comme décrit dans la figure 2. Deux médecins n’ont pas précisé leur age.

Figure 2 : répartition des médecins selon leur age
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ii. Mode d’exercice des médecins

La grande majorité des médecins ayant répondu travaille en groupe (69%). 24% des praticiens exercent
seuls. 2 médecins ont une pratique autre de la medecine générale : un médecin angiologue (pratique
accessoire de la médecine générale) et une collaboratrice libérale. Un médecin a précisé exercer en

PSLA.

Figure 3 : Répartition des médecins selon leur pratique de la médecine générale

Répartition des médecins selon leur pratique de
la medecine générale

= individuelle
= en groupe
‘ = remplacement
autre
= NR

= individuelle + en groupe

m en groupe + temps partiel hospitalier

La plupart des cabinets de médecins se situe a moins de 15 minutes d’un cabinet de gynécologie (65%) ;
21% sont situés entre 15 et 30 minutes et 14% a plus de 30 minutes.

Figure 4 : répartition des médecins en fonction de leur distance d’un cabinet de gynécologie

REPARTITION DES MEDECINS EN FONCTION DE LEUR
DISTANCE D’UN CABINET DE GYNECOLOGIE

plus de 30 minutes

entre 15 et 30
minutes

moins de 15
minutes
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Tableau 4 : Distance entre les cabinets des médecins et un cabinet de gynécologie en fonction de leur
département d’exercice

Distance d’un cabinet CalVa(g/o Sselon la IVlancfr:/e selon la Om; selon la
de gynécologie effectif doistance effectif doistance effectif ;istance
moins de 15 minutes 38 69% 17 66% 5 42%
15 a 30 minutes 13 24% 4 15% 3 25%
plus de 30 minutes 4 7% 5 19% 4 33%
Total général 55 100% 26 100% 12 100%

La majorité des médecins de chaque département se trouve a moins de 15 minutes d’un cabinet de
gynécologie (NS). La répartition des médecins situés entre 15 et 30 minutes d’un cabinet de gynécologie
n’est pas statistiquement différente selon les départements (NS). Dans le Calvados, seuls 7% des
médecins se situent a plus de 30 minutes d’un cabinet de spécialiste versus 19% dans la Manche et 33%
dans I’Orne (p=0,03, différence significative).

iii. Formation complémentaire en gynécologie obstétrique

12 médecins (13%) ont une formation complémentaire en gynécologie-obstétrique : 3 médecins
hommes (5%) et 9 médecins femmes (23%) (p=0,02, différence significative).

Figure 5 : Répartition des médecins ayant effectué une formation complémentaire en gynécologie en
fonction de leur sexe

Répartition des médecins ayant effectué une formation
complémentaire en gynécologie en fonction de leur sexe

= hommes

= femmes

12



La période de la formation complémentaire est représentée dans le tableau 5, en fonction de I’age des
médecins. La moitié des praticiens formes a effectué sa formation pendant ou a la suite de I’internat.

Tableau 5 : répartition des médecins ayant fait une formation complémentaire en gynécologie en
fonction de la période de formation et de I’age du médecin.

Age du médecin
TR O R 30 ans ou moins| 31-44ans | 45-59 ans 60 SITJ ssou Total (période)
pendant ou a la suite de i 2 1 9 5
I’internat
Dans les 5 leres années
; ) - - 3 - 3
d’exercice
5-15 an§ apres le début i 1 2 i 3
d’exercice
> 15 ans apres le début i i i 1 1
d’exercice
Total (&ge) 0 3 6 3 12

Les élements ayant motivés ces 12 medecins a participer a une formation complémentaire sont :

- Amélioration de la prise en charge de toutes leurs patientes (cité par 10 médecins)
- Intérét personnel pour la discipline (cité par 6 médecins)
- Pour pallier un manque géographique de gynécologue (cité par 3 médecins).

b. Freins a la palpation mammaire par les médecins

Nous nous sommes intéressés aux médecins ayant répondu « oui » aux différentes propositions de freins
a I’examen sénologique.

i. Sentiment de manque de compétence

13% des medecins considérent que le sentiment de manque de compétence a la palpation mammaire est
un frein a I’examen clinique des seins. (13% des médecins femmes et 13% des médecins hommes). 1l
n’y a pas de différence significative entre les réponses des hommes et des femmes.
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Les médecins agés entre 31 et 44 ans sont les plus nombreux a considérer que le sentiment de manque
de compétence limite I’examen clinique des seins (18%). La différence de pourcentage observée entre
les tranches d’age n’est pas significative. Aucun médecin de 30 ans ou moins, 9% des médecins agés
de 45 a 59 ans et 14% des praticiens de 60 ans ou plus ont le sentiment que le manque de compétence
dans la palpation mammaire est un frein a cet acte.

Figure 6 : Sentiment de manque de compétence en fonction de 1’age du praticien

Sentiment de manque de compétence en fonction de
I'age du médecin

100%
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50%
40%
30%
20%
10%

0%

moins de 30 ans entre 31 et 44 ans entre 45 et 59 ans 60 ans ou plus

B Pas un frein Frein

Il n’y a pas de différence observée dans I’expression de ce facteur limitant en fonction du département
d’exercice.

Les médecins n’ayant pas de formation complémentaire en gynécologie sont moins nombreux a avoir
répondu que le sentiment de manque de compétence est un frein a I’examen sénologique : 12% des
médecins n’ayant pas de formation et 17% des médecins ayant une formation (NS).

Le manqgue de compétence est un frein a la palpation mammaire pour 13% des médecins.

ii. Sentiment d’inutilité versus mammographie

17 médecins soit 18% citent le sentiment d’inutilité comme un élément limitant I’examen clinique des
seins : 20% des hommes, 15% des femmes (NS).
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33% des médecins de 30 ans ou moins, 18% des medecins de 31 a 44 ans, 20% des médecins de 45 a
59 ans et 10% des médecins de 60 ans ou plus classent cet item comme frein a la palpation mammaire
(NS). Les médecins n’ayant pas indiqué leur age ont été exclus.

24% des médecins calvadosiens, 8% des médecins manchois et 16% des médecins ornais ont considéré
cette proposition comme un frein. (NS)

ili. Chronophage

Le temps nécessaire a I’examen des seins est un facteur limitant pour 10% des médecins. 4% des
hommes et 18% des femmes. (p =0,03, différence significative).

Figure 7 : Facteur Chronophage en fonction du sexe

Facteur chronophage selon le sexe du praticien
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La répartition des médecins ayant choisi ce frein est composée a 78% de femmes et 22% d’hommes
(p=0,06, tendance significative).

iv. Réticence de la patiente

La réticence de la patiente est un frein a la palpation mammaire pour 33 médecins (35%) : 22 hommes
(41%) et 11 femmes (28%) (NS).

Comme le montre la figure 8, il n’y a pas de différence significative entre les différentes tranches d’age
des médecins considérant la réticence de la patiente comme facteur limitant I’examen sénologique. Le
lieu d’exercice n’a pas non plus d’influence sur la sélection de ce facteur.
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Figure 8 : Réticence de la patiente en fonction de 1’age du médecin
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v. Géne du médecin

31% des médecins hommes considérent que la géne du médecin est un frein a I’examen clinique des
seins contre 3% des médecins femmes. (p=0,0003, différence significative). Une seule femme, de plus
de 60 ans, a sélectionné ce frein.

Figure 9 : Géne du médecin en fonction du sexe du praticien

Géne des médecins en fonction de leur sexe
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Aucun médecin de 30 ans ou moins n’a déclaré la géne du médecin comme étant un facteur limitant la
palpation mammaire. Pour 21% des medecins de 31 & 44 ans, 11% des médecins de 45 & 59 ans et 33%
des médecins de 60 ans ou plus, la géne du médecin limite la palpation mammaire. (NS)

vi. Suivi gynécologique assuré par un spécialiste

Le suivi gynécologique assuré par un spécialiste est un facteur limitant I’examen des seins pour 61%
des médecins, 65% des hommes et 56% des femmes (NS).

Tableau 6 : Suivi gynécologique assuré par un spécialiste en fonction de la distance d’un cabinet de
gynécologie.

[0)
Suivi assuré par un moins de 15 entre 15 et 30 plus de 30 o .( e U7
e . . ; effectif total des
spécialiste minutes minutes minutes médecins)
Pas un frein 14 (23%) 6 (30%) 3 (23%) 23 (25%)
incertain 9 (15%) 2 (10%) 2 (15%) 13 (14%)
Frein 37 (62%) 12 (60%0) 8 (61%) 57 (61%)
Total général 60 (100%) 20 (100%) 13 (100%) 93 (100%)

La répartition des médecins ayant sélectionné « le suivi gynécologique assuré par un spécialiste »
comme un frein a la palpation mammaire ne différe pas selon la distance d’un cabinet de gynécologie

(NS).

Figure 10 : Répartition des médecins ayant considéré le « Suivi gynécologique assuré par un
spécialiste » comme un frein en fonction de la distance d’un cabinet de gynécologie

Suivi gynécologique assuré par un spécialiste en fonction
de la distance d’un cabinet de gynécologie

= moins de 15 minutes
m entre 15 et 30 minutes

= plus de 30 minutes
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Pour 65% des médecins du Calvados, 46% des médecins de la Manche et 75% des médecins de I’Orne,
le fait que la patiente soit suivie au point de vue gynécologique par un spécialiste est un facteur limitant
la palpation mammaire (NS).

Figure 11 : Suivi gynécologique assuré par un spécialiste en fonction du département d’exercice du
praticien

Suivi gynécologique assuré par un spécialiste en
fonction du département d'exercice
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Les médecins de la Manche ont proportionnellement moins choisi ce facteur comme étant un frein a
leur examen sénologique mais la différence est statistiquement non significative.

vii. Mangue d’intérét pour la gynécologie

Le manque d’intérét pour la gynécologie n’a été sélectionné que par deux médecins hommes comme
étant un frein a la palpation mammaire. Ceux-ci sont agés entre 31 et 44 ans.
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viii. Crainte gque le geste soit considéré comme une agression sexuelle

Figure 12 : Crainte que le geste soit considéré comme une agression en fonction du sexe du praticien

Crainte que le geste soit considéré comme une
agression sexuelle selon le sexe du médecin
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Pour 7 médecins (7%), la crainte que le geste soit considéré comme une agression sexuelle est un frein
a leur examen clinique (1 femme (2%) et 6 hommes (11%)) (NS).

Les médecins ayant sélectionné ce facteur limitant sont des hommes a 85% (p=0,03, différence
significative).

Parmi les médecins ayant la crainte que le geste soit considéré comme une agression sexuelle, la
répartition des réponses ne varie pas en fonction de 1’age du médecin : 9% sont agés de 31 a 44 ans, 6%
de 45 459 ans et 11% de 60 ans ou plus (NS) comme le montre la figure 13.

Figure 13 : Crainte que le geste soit considéré comme une agression sexuelle en fonction de I’age du
praticien

Crainte que le geste soit considéré comme une agression sexuelle
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5% des médecins exercant dans le Calvados, 7% dans la Manche et 16% dans 1’Orne craignent que le
geste soit considéré comme une agression sexuelle (NS).

iX. Autres freins a ’examen clinique des seins

15 médecins ont évoqué d’autres freins a la palpation mammaire :

- Négligence, cité a 5 reprises

- Multiples autres motifs de consultation encombrant la consultation, cités a 4 reprises

- Examen peu fiable sauf en cas de tuméfaction palpable, cité 2 fois

- Manque de connaissance de la patiente sur 1’intérét de cet examen, cité 1 fois

- Orientation réguliére vers une collegue sage-femme si besoin, cité 1 fois

- Absence de source indiquant I’intérét de ’examen des seins dans le cadre de la contraception,
cité 1 fois ; dans tous les cadres, cité 1 fois

- Prescription d’un bilan radiologique systématique a toute patiente inquicte pour sa poitrine (quel
que soit le motif de consultation et le résultat de la palpation), cité 1 fois.

X. Récapitulatif des facteurs limitant la palpation mammaire

Figure 14 : Freins sélectionnés par les médecins (en effectif)

Freins sélectionnés par les médecins
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Les facteurs limitant la palpation mammaire sont, par ordre de fréquence décroissante :

- Suivi gynécologique assuré par un spécialiste (61%)

- Lareticence de la patiente (35%)

- La géne du médecin (19%)

- Sentiment d’inutilité versus mammographie (18%)

- Manque de compétence (13%)

- Chronophage (9%)

- Crainte que le geste soit considéré comme une agression sexuelle (7%)
- Manque d’intérét (2%)
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Figure 15 : Répartition des freins selon le sexe du praticien (en pourcentage)
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Les facteurs suivants sont statistiguement différents selon le sexe du médecin :

- Géne du médecin, cité plus fréquemment par les praticiens hommes (p=0,0003, différence
significative)
- Chronophage, plus souvent choisi par les médecins femmes (p=0,02, différence significative)

Concernant les autres facteurs, nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement
significative selon le sexe.
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xi. Le principal frein a la palpation mammaire

Figure 16 : Répartition du facteur principal limitant la palpation mammaire en nombre effectif

Facteur considéré comme principal frein

Suivi gynécologique assuré par un spécialiste [N
Réticence de la patiente

Sentiment d'inutilité versus mammographie
manque de compétence

Géne du médecin

Chronophage

Crainte que le geste soit considéré comme une agression
sexuelle

Mangque d'intérét

o
vl

10 15 20 25 30 35

Le principal frein a la palpation mammaire pour I’ensemble des médecins de 1’étude est le suivi
gynécologique assuré par un spécialiste (36%). 5 réponses ont été exclues car le médecin a sélectionné
plusieurs facteurs limitants ou n’a pas répondu a la question.

Figure 17 : répartition du facteur considéré comme principal frein selon le sexe du médecin
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Les 3 principaux facteurs limitants la palpation mammaire d’apres les médecins hommes sont :

- Suivi gynécologique assuré par un spécialiste (34%)
- Réticence de la patiente (16%)
- Sentiment d’inutilité versus mammographie (14%)

Pour les médecins femmes, les 3 principaux freins a I’examen des seins sont, par ordre de fréquence
décroissante :

- Suivi gynécologique assuré par un spécialiste (41%)
- Réticence de la patiente (13%)
- Sentiment d’inutilité versus mammographie (15%) et Manque de compétence (15%)

La géne du médecin est choisie comme principal frein par d’avantage d’hommes (14%) que de femmes
(3%) (p=0,07, tendance significative). A I’inverse, le temps dédié a cet examen est considéré comme
limitant I’examen des seins pour 10% des femmes contre 2% des hommes mais la différence est non
significative statistiquement.

xii. Facteurs limitants classés « incertain »

Le questionnaire permettait aux médecins de choisir pour chaque facteur limitant I’examen sénologique
3 options de réponses : « oui », « incertain » et « non ».

Le facteur ayant été classé le plus fréguemment comme « incertain » est « la réticence de la patiente ».
(19 médecins, 20%).

Ce facteur a également été le plus souvent classé comme « incertain » par les medecins hommes (13
réponses, soit 24%).

En revanche, les médecins femmes ont classé 3 facteurs comme « incertain » a la méme fréquence (6
réponses, soit 15%) :

- Réticence de la patiente
- Suivi gynécologique assuré par un spécialiste
- Manque d’intérét pour la gynécologie.
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Figure 18 : Répartition des facteurs limitants classés « incertain » en fonction du sexe du praticien
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La crainte que le geste soit considéré comme une agression sexuelle a été classée « incertain » par 20%
des médecins hommes et aucun médecin femme (p=0,002, différence significative).

c. Facteurs motivant ’examen clinique des seins par les médecins
généralistes

i. Intérét personnel pour la gynécologie

27% des médecins ont déclaré que I’intérét personnel pour la gynécologie est un facteur motivant

I’examen clinique des seins. 24% des hommes et 31% des femmes ont répondu positivement a cet item.
(NS)

La figure 19 montre la fréquence de choix de ce facteur en fonction de 1I’age du médecin. (NS)
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Figure 19 : Intérét personnel pour la gynécologie selon 1’dge du médecin.
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ii. Reconnaissance de la patiente

35 médecins (38%) ont classé « la reconnaissance de la patiente » comme facteur motivant 1’examen
clinigue des seins. 15 femmes (38%) et 20 hommes (37%) (NS).

40% des médecins du Calvados, 42% de la Manche et 33% de 1’Orne ont sélectionné ce facteur comme
étant une motivation (NS).

Figure 20 : Reconnaissance de la patiente selon le département d’exercice du praticien
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iii. Sentiment de prise en charge globale de la patiente

83 médecins, soit 89% considerent que le sentiment de prise en charge globale motive la palpation des
seins. 49 hommes (91%) et 34 femmes (87%) (NS).

Figure 21 : Sentiment de prise en charge globale selon la distance d’un cabinet de gynécologie
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88% des répondants situés a moins de 15 minutes d’un cabinet de gynécologie, 90% situés entre 15 et
30 minutes et 92% situés a plus de 30 minutes sont motives par le sentiment de prise en charge globale
de la patiente lors de I’examen mammaire. (NS)

iv. Réassurance de la patiente

Le facteur « réassurance de la patiente » est considéré comme un facteur motivant I’examen clinique
mammaire pour 71% des médecins. 63% des hommes et 82% des femmes. (p=0,05, différence
significative).
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Figure 22 : Réassurance de la patiente en fonction du sexe du médecin
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Il n’y pas de différence significative de choix du facteur « réassurance de la patiente » en fonction de
I’age du médecin.

v. Temps privilégié pour aborder des sujets intimes (contraception, sexualité,

incontinence)

Figure 23 : Temps privilégié pour aborder des sujets intimes selon le sexe et ’age du médecin
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Le temps privilégié pour aborder des sujets intimes qu’offre la palpation mammaire est un facteur
motivant ce geste clinique pour 44% des médecins : 41% des hommes et 49% des femmes (NS).

Les médecins de 30 ans ou moins ont sélectionné cette proposition comme facteur motivant a 67%,
tandis que les médecins de 60 ans ou plus n’ont répondu positivement qu’a 29%. (NS)
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vi. Pratique de gestes techniques
Ce facteur est classé motivant pour 26% des médecins : 19% des hommes et 28% des femmes. (NS)

vii. Peur judiciaire de non diagnostic par omission

14 médecins (15%) ont déclaré que ce facteur est une motivation a I’examen clinique des seins. 7
hommes (13%) et 7 femmes (31%). (NS)

Figure 24 : Peur judiciaire de non diagnostic par omission en fonction de 1’age du médecin
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L’age du praticien n’influe pas sur la sélection de ce facteur comme motivation (NS).

viii. Autres facteurs motivant I’examen sénologique
5 médecins ont rapporté un autre facteur motivant (4 hommes et 1 femme) :

- Intérét du depistage ou de la prévention cité par les 4 médecins hommes
- Examen réalisé intégralement cité par 1 médecin femme
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iX. Récapitulatif des facteurs motivant 1’examen clinique des seins

Figure 25 : Motivations a la palpation mammaire selon les médecins (en effectif).
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Les motivations a la palpation mammaires sont par ordre de fréquence décroissante :

- Le sentiment de prise en charge globale de la patiente (88%)
- Laréassurance de la patiente (70%)

- Le temps privilégié pour aborder des sujets intimes (44%)

- Lareconnaissance de la patiente (37%)

- L’intérét personnel (27%)

- La pratique de gestes techniques (25%)

- Lapeur judiciaire de non diagnostic par omission (15%)

90
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Figure 26 : Motivations a I’examen sénologique selon le sexe du praticien (en pourcentage)
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La réassurance de la patiente est le seul facteur de motivation qui différe selon le sexe du praticien. Ce

critére est davantage cité comme une motivation par les médecins femmes (82% des femmes contre
62% des hommes) (p=0,04, différence significative).

X. Principal facteur de motivation & la palpation mammaire

1 médecin femme et 4 médecins hommes ont choisi plusieurs critéres comme principal critére motivant,
ils ont été exclus de cette analyse.

Figure 27 : Facteur considéré comme principale motivation a I’examen clinique selon les médecins
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Le sentiment de prise en charge globale de la patiente est le critére considéré comme principale
motivation a la palpation mammaire par la grande majorité des médecins (64%).

Les autres items ont été sélectionnés comme principale motivation a I’examen sénologique dans une
moindre proportion :

- Réassurance de la patiente (11%)

- Temps privilégié pour aborder des sujets intimes (7%)
- Peur judiciaire de non diagnostic par omission (3%)

- Reconnaissance de la patiente (2%)

- Intérét personnel (2%)

- Pratique de gestes techniques (1%)

Figure 28 : Principal facteur de motivation selon le sexe du médecin (en pourcentage)
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Les 3 principaux facteurs motivant I’examen clinique des seins pour les médecins hommes sont :

- Sentiment de prise en charge globale de la patiente (76%)
- Réassurance de la patiente (14%)
- Peur judiciaire de non diagnostic par omission (4%)

Les 3 principaux facteurs motivant I’examen clinique mammaire pour les femmes médecins sont :

- Sentiment de prise en charge globale de la patiente (64%)
- Temps privilégié pour aborder des sujets intimes (16%)
- Réassurance de la patiente (8%)

Le temps pour aborder les sujets intimes est significativement plus considéré par les femmes comme
principale motivation a la palpation mammaire (p=0,04).
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xi. Facteurs motivants classés « incertain »

Le facteur classé « incertain » par le plus grand nombre de médecin est « la reconnaissance de la
patiente ». (33 médecins, soit 36%).

Figure 29 : Facteurs de motivation classés « incertain » par les médecins
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Le facteur classé le plus freguemment comme « incertain » par les médecins femmes est « la peur
judiciaire de non diagnostic par omission » (31%) et par les médecins hommes « la reconnaissance de
la patiente » (28%).

Figure 30 : Répartition des facteurs classés "incertain” en fonction du sexe
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La peur judiciaire de non diagnostic par omission est significativement plus souvent classée comme
facteur motivant « incertain » par les médecins femmes (31%) (p=0,005).
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d. Connaissance des recommandations de la HAS et Pratiques de
I’examen clinique des seins

36% des médecins déclarent connaitre les recommandations de pratique clinique concernant I’examen
des seins : 35% des hommes et 36% des femmes (NS). 3 médecins, des hommes, n’ont pas répondu a
cette question.

Parmi les 81 médecins n’ayant pas de formation complémentaire en gynécologie, 29 (35%) connaissent
les recommandations de la HAS. 5 médecins (42%) ayant une formation complémentaire déclarent les
connaitre. (NS)

i. Evaluation du risque des femmes de développer un cancer du sein

L’objectif de cette question était de savoir si les médecins savent évaluer le risque des femmes de
développer un cancer du sein en fonction de certains antécedents.

Seulement deux médecins ont su classer correctement toutes les femmes. Il s’agit de deux femmes de
plus de 60 ans, n’ayant pas de formation complémentaire en gynécologie.

1. Sous traitement hormonal substitutif

Les femmes sous traitement hormonal substitutif sont a risque intermédiaire.

Tableau 7 : Evaluation du risque de cancer du sein des femmes sous traitement hormonal substitutif
selon le sexe du médecin

évaluation du Hommes Femmes Pourcentage sur total
risque Effectif (pourcentage) Effectif (pourcentage) médecins
ne sait pas 3 (5%) 2 (5%) 5%
intermédiaire 20 (38%) 20 (51%) 43%
élevé 27 (50%) 15 (38%) 46%
tres élevé 3 (5%) 1 (3%) 4%
NR 1 (2%) 1 (3%) 2%
Total 54 (100%) 39 (100%) 100%

43% des médecins ont classé correctement ces femmes. 46% des médecins ont considéré cet antécédent
comme a risque élevé. Il n’y pas de différence significative entre les bonnes réponses des femmes et des
hommes.
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Tableau 8 : Evaluation du risque de cancer du sein des femmes sous traitement hormonal substitutif en

fonction d’une formation complémentaire ou non

évaluation du Formation Formation Pas de formation | Pas de formation
risque (effectif) (pourcentage) (effectif) (pourcentage)
ne sait pas 0 0% 5 6%
intermédiaire 7 58% 32 40%
élevé 5 42% 38 46%
trés élevé 0 0% 4 5%
NR 0 0% 2 3%
Total 12 100% 81 100%

Les médecins ayant une formation complémentaire ont su évaluer le risque de cancer de ces femmes a
58% contre 40% pour ceux n’ayant pas de formation complémentaire (NS). Nous remarquons que la
plupart des médecins a classé les femmes sous traitement hormonal substitutif de la ménopause comme
étant a risque élevé de cancer du sein.

2. Antécédent d’irradiation thoracique a haute dose

Les femmes ayant un antécédent d’irradiation thoracique a haute dose, notamment dans le cadre d’un
traitement pour maladie de Hodgkin, sont a risque élevé de développer un cancer du sein.

Tableau 9 : Evaluation du risque de cancer du sein des femmes ayant un antécédent d’irradiation
thoracique a haute dose en fonction du sexe

Evaluation du Hommes Hommes Femmes Femmes Pourcentage
risque (effectif) (pourcentage) (effectif) (pourcentage) général

ne sait pas 7 13% 6 65% 14%
intermédiaire 4 7% 3 8% 7%

élevé 35 65% 18 46% 58%

tres élevé 7 13% 11 28% 19%
NR 1 2% 1 2% 2%

Total 54 100% 39 100% 100%

58% des médecins ont correctement évalué le risque de ces femmes : 65% des hommes et 46% des
femmes (NS)
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Tableau 10 : Evaluation du risque de cancer du sein des femmes ayant un antécédent d’irradiation

thoracique a haute dose en fonction d’une formation complémentaire ou non

Risque si ATCD

d’irradiation thoracique a formation formation pas de formation | pas de formation
haute dose (effectif) (pourcentage) (effectif) (pourcentage)
ne sait pas 1 8% 12 15%
intermédiaire 0 0% 7 8%

élevé 7 58% 46 57%

tres élevé 4 34% 14 17%

NR 0 0% 2 2%

Total 12 100% 81 100%

Les médecins formés en gynécologie ont correctement répondu a 58% a cette question contre 57% pour
les médecins non formés. (NS)

3. Densité mammaire élevée

Les femmes ayant une densité mammaire élevée n’ont pas de sur-risque de cancer du sein, elles sont
donc a risque intermédiaire.

Tableau 11 : Evaluation du risque de cancer du sein des femmes aux seins denses selon le sexe du
médecin

Evaluation du risque | Hommes Hommes Femmes Femmes Pourcentage sur
si seins denses (effectif) | (pourcentage) | (effectif) | (pourcentage) | total médecin
ne sait pas 17 32% 14 36% 33%
intermédiaire 26 48% 18 46% 48%
élevé 9 16% 7 18% 17%
trés élevé 1 2% 0 0% 1%
NR 1 2% 0 0% 1%
Total 54 100% 39 100% 100%

48% des médecins ont correctement évaluée le risque de développer un cancer du sein chez les femmes
a densité mammaire élevée, 46% des femmes et 48% des hommes (NS).

7 médecins ayant une formation complémentaire en gynécologie (58%) et 38 médecins n’en n’ayant
pas (46%) ont bien classé le risque de ces femmes. Il n’y a pas de différence significative entre les
médecins ayant une formation complémentaire et ceux n’en ayant pas concernant la réponse a cette
question.
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4. Mutation BRCA1 ou BRCA2

Les femmes ayant une mutation BRCA1 ou BRCA2 sont a risque trés élevé de développer un cancer
du sein.

Figure 31 : Evaluation du risque de cancer du sein chez les femmes porteuses de mutation BRCAL1 ou
BRCA2 selon le sexe et 1’age du praticien
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77% des médecins ont classé correctement le risque des femmes porteuses de mutation génétique.
(Meilleur taux de bonne réponse parmi le classement des risques selon les antécédents des femmes). Il
n’y a pas de différence significative entre les réponses des femmes et celles des hommes.

11 des 12 médecins ayant une formation complémentaire (92%) et 62 des 81 médecins n’en n’ayant pas
(76%) ont reconnu le risque tres élevé de développer un cancer chez ces patientes (NS).

5. Antécédent personnel de cancer du sein invasif ou carcinome canalaire in
situ

Les femmes ayant un antécédent personnel de cancer du sein invasif ou carcinome canalaire in situ sont
a risque éleve de developper un cancer du sein (selon la HAS).
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Tableau 12 : Evaluation du risque de cancer du sein chez les femmes ayant un antécedent personnel de
cancer du sein invasif ou carcinome canalaire in situ selon le sexe du médecin

EVEENE C0 (gL s Hommes Femmes Pourcentage sur
ATCD de cancer du . Hommes . Femmes rage
L . (effectif) (effectif) total médecins
sein invasif (pourcentage) (pourcentage)
ne sait pas 1 2% 0 0% 1%
élevée 9 17% 10 26% 20%
tres élevé 43 79% 29 74% 78%
NR 1 2% 0 0% 1%
Total général 54 100% 39 100% 100%

La grande majorité des médecins a classe ces femmes, a tort, comme étant a risque trés elevé (74% des
femmes et 79% des hommes, NS).

20% des médecins ont correctement évalué le risque de ces patientes (26% des femmes contre 17% des
hommes, NS).

Tableau 13 : Evaluation du risque de cancer du sein chez les femmes ayant un antécédent personnel de
cancer du sein invasif ou carcinome canalaire in situ selon la formation ou I’absence de formation
complémentaire

Evaluation du risque si Formation Formation Pas de formation | Pas de formation
ATCD cancer Insitu (effectif) (pourcentage) (effectif) (pourcentage)
ne sait pas 0 0% 1 1%

élevé 2 16% 17 21%
tres élevé 10 84% 62 77%
NR 0 0% 1 1%

Total général 12 100% 81 100%

Les médecins formés ont davantage répondu correctement a cette question que les médecins n’ayant
pas de formation complémentaire, mais la différence reste non significative.

En revanche, la grande majorite des médecins ayant une formation complémentaire a également
considéré les femmes ayant un antécédent de carcinome canalaire in situ ou cancer du sein invasif
comme a risque tres éleve.

6. Antécédent familial de cancer du sein

Les patientes ayant un antécédent familial de cancer du sein ont un risque élevé de développer un cancer
du sein. (A D’exception des formes familiales faisant évoquer une anomalie génétique a risque trés
élevé).

37



Figure 32 : Evaluation du risque de cancer du sein chez les femmes ayant un antécédent familial de
cancer du sein selon le sexe du praticien
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70% des médecins ont reconnu le risque élevé des femmes aux antécédents familiaux de cancer du sein
(2°™ meilleur taux de réponse correcte parmi les différents antécédents), 63% des praticiens et 79% des
praticiennes. Il n’existe pas de différence significative entre les femmes et les hommes pour cet item.

58% des médecins formés de manic¢re complémentaire et 72% des médecins n’ayant pas de formation
complémentaire ont évalué justement le risque élevé auquel appartiennent ces femmes. (NS)

ii. Connaissance du score d’Eisinger

L’objectif de cette question était d’évaluer la connaissance de ce score par les médecins généralistes
puisqu’il intervient dans le calcul de risque de cancer du sein de certaines patientes et permet donc
d’établir leur suivi clinique et paraclinique.
Figure 33 : Connaissance du score d’Eisinger en fonction du sexe du répondant
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Seulement 7 médecins, soit 8%, connaissent le score d’Eisinger, 4 hommes et 3 femmes (NS).
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iii. Analyse de la pratique clinique

1. Pratique d’actes de gynécologie

Le questionnaire comportait une partie dédiée a la pratique clinique des médecins. Le but était de
déterminer les motifs de consultation pour lesquels les médecins palpent les seins de leurs patientes et
de pouvoir corréler avec les recommandations de pratique clinique de la HAS, notamment.

La fréquence de palpation ainsi que les motifs de consultations ont été analysé en fonction de 1’age de
la patientele.

Figure 34 : répartition des médecins effectuant ou non des actes de gynécologie selon leur sexe
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87% des médecins déclarent effectuer des actes de gynécologie : 100% des femmes et 77% des hommes
(NS).

100% des praticiens de 30 ans ou moins, 90% de 31 a 44 ans, 88% de 45 a 59 ans et 80% de 60 ans ou
plus effectuent des actes de gynécologie. 1 médecin n’a ni précisé son age ni s’il pratiquait des actes de
gynécologie, il a donc été exclu de I’analyse. L’age du médecin n’influe pas sur la pratique d’actes de
gynécologie (NS).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence en fonction du département d’installation du médecin
ni de la distance le séparant d’un cabinet de gynécologie.
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Figure 35 : Répartition de la fréquence des examens sénologiques en fonction du sexe du médecin
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La plus grande proportion de médecins (52%) effectue un examen sénologique entre 1 fois par mois et
1 fois par semaine. (57% des hommes et 51% des femmes, NS). 33% des femmes et 11% des hommes
palpent les seins de leurs patientes plus d’une fois par semaine (p=0,01, différence significative). Tandis
que 5% des femmes et 26% des hommes pratiquent un examen clinique des seins moins d’une fois par
mois (p=0,01, différence significative).

Figure 36 : Fréquence de palpation mammaire en fonction d’une formation complémentaire en
gynécologie ou non
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Comme le montre la figure 36, Les médecins ayant une formation complémentaire palpent plus
fréquemment les seins de leurs patientes mais cette différence n’est pas statistiquement significative.
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Tableau 14 : Répartition de la fréquence de palpation mammaire et en fonction du département
d’exercice

Fre_’zquence de _ Calvad_os Calvados Mancr_le Manche Orng
palpation mammaire | (effectif) (Yoage) (effectif) (Yoage) (effectif) Orne (%0age)
jamais 2 4% 0 0% 1 8%
<1/mois 11 20% 4 15% 1 8%
1/mois - 1/semaine 31 56% 12 47% 6 50%
> 1/semaine 8 14% 8 30% 3 26%
> 1/j 2 4% 2 8% 1 8%
NR 1 2% 0 0% 0 0%
Total général 55 100% 26 100% 12 100%

Environ la moitié des médecins calvadosiens, manchois et ornais pratiquent un examen clinique des
seins entre 1 fois par mois et 1 fois par semaine. (NS)

Figure 37 : Répartition de la fréquence de palpation mammaire en fonction du type d’exercice médical
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Nous n’avons pas mis en évidence de différence de fréquence de palpation mammaire selon I’activité
du praticien (individuelle, en groupe, remplacement ou encore temps partiel hospitalier).
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Comme le montre la figure 38, il n’y pas de différence statistiquement significative de la fréquence de
palpation mammaire selon I’age du praticien.

Figure 38 : Répartition de la fréquence de palpation mammaire en fonction de 1’dge du praticien
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1 médecin n’a pas précisé 1’age moyen de sa patientele, il a donc été exclu de ’analyse.

3 médecins ne palpant jamais les seins de leurs patientes ont une majorité de patientes de moins de 50
ans. (NS). Il n’y pas de différence significative de la fréquence de palpation mammaire en fonction de
I’age de la patientele.

Figure 39 : Répartition de la fréquence de palpation mammaire en fonction de 1’dge de la patientele
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2. Motifs de consultations gynécologiques pendant lesquels les médecins
pratiguent un examen clinigue mammaire

L’objectif de cette question était de connaitre les motifs de consultation pour lesquels les médecins
palpent les seins de leurs patientes, sachant que pour chaque proposition (en dehors des urgences et de
I’inquiétude de la patiente) la HAS recommande un examen clinique mammaire.

La grande majorité des médecins (87%) examine les seins de leurs patientes en cas d’inquié¢tude de leur
part. Les 2°™ et 3™ motifs de consultation pour lesquels plus de la moitié des médecins palpent les
seins des patientes sont, par ordre décroissant de fréquence, le renouvellement de traitement hormonal
substitutif de la ménopause (60%) et le suivi de contraception (57%).

La figure 40 illustre la répartition de fréquence des examens cliniques mammaires en fonction du motif
de consultation.

Figure 40 : Répartition de la fréquence des examens cliniques mammaires en fonction du motif de
consultation.
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Figure 41 : Répartition de fréquence des examens cliniqgues mammaires en fonction du motif de
consultation et du sexe du médecin
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Les femmes examinent plus fréqguemment que leurs homologues masculins les seins de leurs patientes
pour la premiere consultation de contraception (p=0,05, différence significative), les suivis de
contraception (p=0,006, différence significative) et le renouvellement des traitements substitutifs de la
ménopause (p=0,009, différence significative).

Les autres motifs de consultations motivant un examen clinique des seins cités par les médecins sont :

- Examen annuel complet de la patiente (avec frottis cervico-utérin), cité a 4 reprises
- Autopalpation d’une tuméfaction

- Recherche de complication pendant 1’allaitement (lymphangite, mastite, abces...)

- Antécédent mammaire en gynécologie

- Allademande de la patiente.

3. Techniques de palpation mammaire

La méthode de palpation la plus fréqguemment utilisée est celle par quadrants (81% des médecins). 15
médecins palpent par cercles concentriques (16%) ; 10 médecins palpent par quadrants et cercles
concentriques (11%) ; 4 médecins palpent par quadrants et bandes verticales (4%), 3 palpent par cercles
concentriques et bandes verticales (3%).
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Figure 42 : Répartition des médecins selon leur technique de palpation mammaire
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100% des médecins pratiquant un examen clinique des seins palpent systématiquement les aires
ganglionnaires des patientes.

4. Sentiment de compétence dans la palpation mammaire

Figure 43 : Sentiment de compétence dans la palpation mammaire en fonction du sexe et de I’age du
praticien
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72% des médecins se sentent compétents dans la palpation mammaire (70% des femmes et 74% des
hommes ; NS).

66% des médecins de 30 ans ou moins, 66% des médecins de 31 & 44 ans, 73% des médecins de 45 a
59 ans et 80% des médecins de 60 ans ou plus se sentent compétents dans la réalisation de cet acte (NS).
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72 médecins (76%) ont réalisé un stage dans un service de gynécologie durant leur internat ou externat.
70 médecins ont effectué un stage chez un médecin généraliste durant leur cursus (74%).

Le sentiment de compétence des médecins concernant la palpation mammaire selon les stages effectués
sont exprimés dans les figures ci-dessous.

Figure 44 : Sentiment de compétence dans la palpation mammaire selon la réalisation d'un stage chez
un médecin généraliste
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Figure 45 : Sentiment de compétence dans la palpation mammaire selon la réalisation d'un stage dans
un service de gynécologie
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Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre le sentiment de compétence dans la
palpation mammaire selon que le médecin ait effectué un stage chez un medecin généraliste ni dans un
service de gynécologie ou non. Aucune différence n’a été mise en évidence, non plus, que le médecin
ait une formation complémentaire en gynécologie ou non.
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IV. Discussion

a. Critique de la méthodologie et du questionnaire

La méthode par envoi de questionnaire comporte plusieurs biais :

- Biais de sélection

Les médecins ont été tirés au sort, indépendamment pour chaque département. Nous avons choisi, apres
échange avec un statisticien, de tirer au hasard 1/5 des médecins de chaque département pour avoir un
échantillon assez représentatif. 7 questionnaires sont revenus car le destinataire n’était pas connu ou
n’exergait plus. Le tirage au sort a été effectué a partir des Pages Jaunes. Utiliser une autre source, telle
que la liste des médecins en activité via les Conseils de I’Ordre des Médecins ou la Sécurité Sociale
aurait probablement permis de minimiser le nombre de médecins contactés n’ayant plus d’activité
professionnelle. Nous avons également choisi de diffuser le questionnaire par informatique via le forum
des médecins généralistes. Nous ne pouvons donc pas identifier avec certitude les médecins ayant
répondu a notre étude (envoi du questionnaire a d’autres médecins non généralistes, praticiens exergant
ailleurs qu’en Basse-Normandie...).

- Biais d’information

Les données collectées sont uniquement déclaratives. Certains médecins ont pu se sentir testés par
certaines questions (notamment la question 11 «connaissez-vous les recommandations de la HAS ?») et
biaiser leurs réponses.

Les questions sur les facteurs limitant ou motivant I’examen clinique des seins font appel aux ressentis
des médecins et sont donc purement subjectives.

Avec I’envoi du questionnaire, les médecins recevaient une fiche récapitulative des recommandations
HAS concernant le classement des femmes en fonction de leur risque de développer un cancer du sein.
Par informatique, cette fiche était jointe au mail invitant les médecins a répondre au questionnaire. La
question 12 leur proposait d’estimer le risque des patientes d’avoir un cancer du sein en fonction des
antécédents. Certains médecins ont pu répondre a cette question aprés avoir pris connaissance de la
fiche et ainsi induire un biais pour cette question. Cependant, seuls deux médecins ont su correctement
classer les femmes pour chaque antécédent, nous pouvons donc penser que la majeure partie des
médecins a répondu a cette question en fonction de leurs connaissances et non des informations de cette
fiche.

Le facteur limitant « manque d’intérét » faisait référence au manque d’intérét pour la gynécologie et
non pour la palpation mammaire. Une précision aurait surement rendu la proposition plus claire et
permis a certains médecins de répondre plus facilement.
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Il en est de méme pour le facteur motivant « intérét personnel » qui faisait référence a I’intérét personnel
pour la gynécologie.

- Biais d’analyse

Seuls 72 questionnaires ont été regus par voie postale dans le délai fixé (5 semaines entre la date d’envoi
et celle de cl6ture), soit environ 25% de réponses. Ce faible taux de réponse a pu induire un manque de
puissance lors des analyses. Nous avons recu 21 réponses par voie informatique mais nous ne
connaissons pas le nombre de médecins ayant recu le mail proposant de répondre a notre travail.

b. Critéres démographiques et pratique clinique

Parmi les 282 questionnaires envoyés, nous avons inclus 72 réponses, soit un taux de participation de
25%. Ce taux est plus faible que celui des études de R. Champeaux (29), M. Costes et G. Louzeau (36),
ou encore C. Fernandez (37) ; cependant cette derniere avait contacté les médecins par voie
informatique, ce qui peut favoriser les réponses des médecins.

Nous avons recu 21 réponses informatiques a notre questionnaire diffusé au forum des médecins
généralistes par le Dr Cendrier-Schaeffert, directrice de cette these.

La proportion de médecins de chaque département ayant répondu ne différe pas statistiquement de la
proportion attendue.

La répartition des médecins de 1’étude selon leur age n’est pas statistiquement différente de celle
observée en Basse-Normandie (35). L’4ge des médecins de 1’étude est majoritairement compris entre

45 et 59 ans, ce qui correspond également a I’age moyen des médecins bas-normands (environ 52 ans)
(38).

Nous n’avons pas observé de différence entre la proportion Hommes/Femmes de 1’étude et celle
observée au niveau régional. (35)

Le questionnaire a été envoye a 95 femmes et 187 hommes et nous avons regu respectivement 29 et 43
réponses par voie papier. La proportion de femmes ayant répondu au questionnaire est plus importante
que celle des hommes, mais non statistiquement significative. Cet écart de participation a été constaté
dans d’autres études (29,37). Ceci repose la question de I’intérét que les médecins masculins portent
aux sujets de gynécologie (ou a tout type de questionnaire ?).

La grande majorité des médecins Bas-Normands de notre étude se situe a moins de 15 minutes d’un
cabinet de gynécologie. Cette répartition diminue dans la Manche et encore dans 1’Orne par rapport au
Calvados. Les cabinets des médecins généralistes du Calvados sont statistiquement moins nombreux a
se situer a plus de 30 minutes d’un cabinet de gynécologie. Cependant, nous n’avons pas pu conclure a
une différence de frequence de la palpation mammaire par ce critére geographique. Les praticiens
exercant dans le Calvados sont moins nombreux a pratiquer un examen clinique des seins plus d’une
fois par jour (tendance significative, p=0,07) que leurs confreres des départements voisins. Les femmes
manchoises sont plus nombreuses a participer au dépistage organisé du cancer du sein comparativement
aux patientes du Calvados et de 1’Orne (7). Les medecins et patientes de la Manche sont-ils plus
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sensibilisés au dépistage du cancer du sein ? Nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre
I’¢loignement des cabinets de gynécologie et la fréquence de palpation mammaire. Nous pouvons donc
penser que, globalement, les médecins généralistes prennent en charge de plus en plus de patientes sur
le plan gynécologique quelle que soit la distance les séparant des gynécologues, probablement en raison
de la baisse d’effectif de ces spécialistes sur le territoire et de la plus grande facilité des patientes a
consulter leur médecin genéraliste que leur gynécologue.

La plus grande proportion de médecins pratique une palpation mammaire entre 1 fois par mois et 1 fois
par semaine (52%, pas de différence significative entre les hommes et les femmes). En revanche, il
existe une plus grande proportion de femmes qui palpent les seins plus d’une fois par semaine ; et
inversement, une plus grande proportion d’hommes palpant moins d’une fois par mois (différence
significative pour chacun). A. Delannoy-Eglinger avait également conclu, dans sa these réalisée dans le
Nord, que les médecins femmes avaient une activité gynécologique plus soutenue que leurs confréres
masculins (39) ce que n’avait pas mis en évidence R. Champeaux dont le travail a été réalisé dans une
région plus rurale (29). Les femmes médecins ont-elles une proportion de femmes dans leur patientéle
plus élevée que leurs confréres masculins ? Il aurait été intéressant de connaitre le sexe ratio de la
patientéle des médecins. Les praticiennes proposent-elles ou recoivent-elles plus de demandes de la part
des patientes pour réaliser cet acte ou, de maniére plus générale, pour tout acte de gynécologie ?

12 médecins ont une formation complémentaire en gynécologie-obstétrique, ce qui représente 13% de
notre échantillon, majoritairement des femmes. Ces praticiens palpent les seins plus fréquemment que
leurs confréres sans formation complémentaire mais cette différence est non significative. Nous n’avons
pas retrouvé dans la littérature de données pouvant affirmer ou infirmer cette impression. Ces médecins
appliquent-ils plus les recommandations de la HAS ou ressentent-ils moins de freins a la palpation
mammaire ? Notre étude n’a pas permis de répondre a ces questions. Toutefois, nous n’avons pas mis
en évidence de différence significative dans le ressenti des freins ou facteurs motivant la palpation
mammaire ni concernant la connaissance des recommandations HAS entre les médecins formés et ceux
sans formation complémentaire. Le faible taux de participation des médecins a 1’é¢tude induisant un
moindre effectif de médecins ayant une formation en gynécologie a pu induire un manque de puissance
ne permettant pas de mettre en évidence de différences. La thése de R. Champeaux rapportait une
proportion plus élevée de médecins ayant une formation en gynécologie (29). En revanche, celui-ci ne
faisait pas de distinction entre les formations complémentaires (DU, DIU...) et les stages d’internat ou
externat.

c. Rappel des principaux facteurs limitant ou motivant la palpation mammaire par les médecins
généralistes bas-normands

i. Freins a I’examen clinigue des seins

Les trois principaux freins a I’examen sénologique, mis en évidence par le questionnaire, sont :

- Le suivi gynécologique assuré par un spécialiste (36%)
- Laréticence de la patiente (14%)
- Le sentiment d’inutilité versus mammographie (14%)
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Le suivi gynecologique assuré par un specialiste est un frein noté dans plusieurs travaux, notamment
dans celui de R. Champeaux (29). La thése de C. Fernandez (37), proposait un facteur limitant proche
du « sentiment d’inutilité versus mammographie » qui était considéré comme un frein pour 7% des
médecins et apparaissait en 6°™ position des facteurs limitants aprés notamment « la géne de la
patiente », « le sentiment d’incompétence » et « la géne du médecin ». Comme le Dr Fernandez, j’ai
décidé de proposer un questionnaire avec des réponses a cocher. Certaines propositions de freins
différaient de celles de son étude. Méme si les médecins avaient la possibilité de remplir une partie libre
pour chacun des questionnaires, cela a pu limiter I’expression de freins spontanément et, ainsi, expliquer
les différences observées entre nos travaux.

La réticence de la patiente limite I’examen sénologique des seins pour 13% des médecins. Plusieurs
autres travaux ont fait le méme constat : C. Fernandez rapporte un taux de 15% (37), tandis que R.
Champeaux comptait pres de 60% de praticiens (29). Il semble important de préciser que ce dernier
s’intéressait aux freins a 1’examen gynécologique en général ce qui peut expliquer la plus grande
proportion de médecins ayant cité ce frein. Contrairement a ces études, nous n’avons pas mis en
évidence de différence statistique entre les femmes et les hommes concernant cet item. Est-ce d0 a un
manque de puissance de notre étude ? La réticence de la patiente persiste toujours comme un facteur
limitant I’examen clinique des seins. Cela peut-il étre di a I’inquiétude qui découle du résultat de la
palpation ? Fait-il trop atteinte a I’intimité physique des patientes ? Les femmes sont-elles réticentes a
cet examen car elles ne connaissent pas bien I’intérét d’un tel examen, spécialement quand « tout va
bien » ? Une étude paralléle interrogeant des patientes sur leur ressenti pourrait certainement apporter
des précisions intéressantes. Le travail de R. Champeaux (29) comportait une partie destinée aux
patientes et mettait en avant que pour les femmes suivies par un gynécologue, prés de 50% d’entre elles
préféraient ce suivi en raison de leur géne par rapport au médecin traitant. Cette géne est-elle liée au
statut du médecin généraliste lui-méme (trop proche, connait « trop bien » les patientes) ou au sexe du
médecin traitant ?

Le sentiment d’inutilité de I’examen clinique des seins versus mammographie est classé comme
principal frein a la palpation mammaire pour 14% des médecins (3°™ facteur limitant). Il n’y pas de
différence significative selon le sexe, I’age ni le lieu d’exercice du médecin. Nous pouvons rapprocher
cet item de celui décrit dans la thése de C. Fernandez : « cet examen n’a pas d’intérét », considére
comme un frein pour 7% des médecins de son étude (37). Une plus grande proportion de médecins
ressentant ce frein est-elle liée a une plus grande interrogation des médecins généralistes sur 1’ intérét de
I’examen clinique des seins depuis quelques années ? Dans la majorité des pays étrangers, la palpation
mammaire n’est plus recommandée. Ces différences de pratiques modifient-elles la perception de
I’utilité¢ de I’examen senologique par les médecins généralistes ? Notre travail ne nous permet pas de
répondre a ces interrogations. Les recommandations de la HAS doivent étre revues en 2018, I’examen
clinique des seins va-t-il toujours garder sa place dans le dépistage des cancers du sein ?

Le sentiment de manque de compétence est un facteur limitant I’examen clinique des seins retrouvé
dans plusieurs travaux (29,40) et cité par 12% des médecins de notre étude. Nous n’avons pas mis en
¢vidence de différence statistiquement significative de I’influence de 1’age du praticien sur le sentiment
de manque de compétence comme frein a la palpation mammaire (pas de différence en fonction des
autres criteres sociodemographiques non plus). Les médecins les plus jeunes peuvent se sentir plus
compétents car leur formation est plus récente. Nous pouvons imaginer que les médecins de plus de 45
ans ont une plus grande expérience clinique leur permettant de se sentir plus compétents dans la
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palpation mammaire. Une meilleure formation des medecins ou une remise a niveau lors de formation
médicale continue aideraient-elles & limiter ce frein ? Différentes études mettent en avant le désir des
médecins a se former davantage a la gynécologie (29,37). C. Fernandez a précisé que les praticiens
étaient demandeurs de formations a la palpation mammaire sur mannequins siliconés plut6t que par des
cours théoriques (37). Une formation continue de ce type peut-elle étre aisément mise en place afin de
conforter les praticiens dans leurs compétences ? Le financement de I’investissement en matériel
pédagogique et en temps semble toutefois difficile a organiser.

La géne du médecin apparait comme un facteur limitant ’examen clinique sénologique pour 9% des
médecins (14% des hommes et 3% des femmes, p=0,07, tendance significative). Ce résultat est
compréhensible, les médecins femmes étant plus a I’aise que les hommes avec les pathologies touchant
I’intimité des patientes. R. Champeaux n’avait, cependant, pas mis en évidence cette différence dans
son travail (29).

Le caractere chronophage de I’examen clinique des seins a été cité comme frein a cet examen par 10%
des femmes et 2% des hommes mais la différence n’est pas statistiquement significative. R. Champeaux
avait fait le méme constat pour ce facteur (29). Notre questionnaire n’a pas interrogé les médecins sur
le temps dédié a cet acte. Les femmes consacrent-elles plus de temps a cet examen ? Organisent-elles
les consultations différemment de leurs homologues masculins, notamment en prenant plus de temps
pour I’interrogatoire que pour I’examen clinique ? |l aurait été intéressant de pouvoir comparer les
différences de pratique de palpation mammaire ou d’organisation des consultations en fonction du sexe
du praticien.

La crainte que le geste soit considéré comme une agression sexuelle est un facteur limitant pour 6
médecins hommes et 1 médecin femme (NS). Il n’est pas illogique que les hommes se sentent davantage
confrontés a une mauvaise interprétation de I’examen clinique que leurs consceurs. En revanche, méme
si la proportion de praticiens ressentant ce frein reste faible, cela remet en question le sentiment de
Iégitimité de la part des patientes concernant certains examens pratiqués. En effet, depuis quelques
annees, le statut du médecin généraliste a changé. De paternaliste il est passé a un r6le de « conseiller
technique » pour lequel il se doit d’informer les patients et d’obtenir leur consentement (examens
cliniques et paracliniques) (41). La vulgarisation de la médecine, notamment avec le développement
d’Internet, donne aux patients un acces plus direct aux savoirs médicaux mais induit également un
accroissement de la judiciarisation. Comme précisé par le Conseil National de 1’Ordre des Médecins
« la possibilité d’une indemnisation lors d’une condamnation » favorise le recourt a la justice y compris
en médecine (41). Lors de nos études, il nous était demandé de renseigner dans les dossiers que tel ou
tel acte avait obtenu le consentement éclairé du patient afin d’éviter tout risque de poursuite judiciaire.
L’article 36 du code de la santé publique déclare que « Le consentement de la personne examinée ou
soignee doit étre recherché dans tous les cas » y compris pour ’examen clinique (42). Un item a
sélectionner dans le dossier informatisé du patient, par exemple « consentement du patient », pourrait-
il rassurer les médecins lors d’actes cliniques ? Cependant quelle serait la valeur juridique d’un tel
item et cela modifierait-il le ressenti des médecins ?

Le manque d’intérét pour la gynécologie est une limite a I’examen clinique des seins pour 2 médecins,

essentiellement des hommes. Cependant, 1’ambiguité sur la formulation « manque d’intérét » faisant

référence a la gynécologie et non a la palpation mammaire rend I’interprétation de ce facteur difficile.
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Notre étude proposait aux médecins de choisir s’ils considéraient les propositions comme des freins en
cochant « oui », « non » ou « incertain ». Cette analyse permet de connaitre quels criteres ont été les
plus difficiles a classer par les médecins. La réticence de la patiente a été sélectionnée comme frein
« incertain » a la palpation mammaire par 20% des médecins. Dans les autres études (29,37), les
médecins devaient cocher les propositions qu’ils considéraient comme étant des limites a leur examen
clinique et la réticence de la patiente était considérée comme un frein. La proposition de nuancer la
réponse dans notre questionnaire a-t-elle permis de préciser leur sentiment ou, au contraire, a-t-elle
compliqué leur choix ? Nous n’avons pas observé de différence statistiquement significative entre les
réponses des hommes et celles des femmes concernant ce frein. Ce dernier a été souleve dans plusieurs
travaux (29,37). Nous pouvons supposer que la réticence de la patiente peut, selon les consultations et
selon les patientes, limiter la palpation mammaire.

ii. Motivations a I’examen sénologique

Les principales motivations & la palpation mammaire sont :

- Le sentiment de prise en charge globale de la patiente (64%)
- Laréassurance de la patiente (11%)
- Le temps privilégié pour aborder des sujets intimes (7%)

Le sentiment de prise en charge globale des patientes a été choisi comme principale motivation a
I’examen clinique par 76% des médecins hommes et 64% des médecins femmes (différence non
significative). Ce résultat fait écho au systeme « Organe-Personne-Environnement » (43,44) dont le
médecin généraliste est 1’acteur principal. Ce concept fait appel a une vision plus large que la seule
plainte du patient, il prend en considération également le cété psychologique et relationnel du patient
ainsi que son environnement (matériel, économique, entourage familial...) ce qui définit parfaitement
le r6le du médecin généraliste.

La réassurance de la patiente est une motivation a la palpation des seins qui n’apparait pas dans les
travaux suscités. De méme que pour les freins, notre questionnaire proposait différents facteurs de
motivation autres que ceux du travail de R. Champeaux (29) notamment. Ceci explique en partie que la
réassurance de la patiente n’ait pas été retrouvée comme une motivation dans la littérature. Ce facteur
incite plus les praticiennes que les praticiens a réaliser un examen clinique des seins mais la différence
n’est pas significative. Plusieurs travaux ont étudié la réassurance des patients et concluent que la
prescription d’examens complémentaires ne suffit pas a diminuer leur préoccupation (45,45,46). Cela
nécessite une prise en charge plus individuelle des patients afin d’utiliser les ¢léments adéquats
(cliniques, psychosociaux...) pour chaque patient (45). Les médecins femmes sont-elles plus sensibles
aux inquiétudes des patientes ? Les médecins hommes y prétent-ils moins attention en se basant
davantage sur des résultats objectifs ?
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Le temps privilégié pour aborder des sujets intimes n’est pas un facteur cité dans les autres travaux.
Nous avons proposé ce facteur en nous basant sur notre expérience personnelle. Il est tout de méme
intéressant de noter que ce facteur a été classé a la 3°™ place des motivations a I’examen clinique des
seins. (7%). Cet item a été significativement davantage choisi par les médecins femmes (p=0,04). Nous
pouvons aisément imaginer qu’il est plus facile pour un médecin femme d’aborder ces sujets intimes
lors de I’examen mammaire que pour un médecin homme. Ce dernier peut vouloir mettre un peu de
distance pendant ce geste afin d’éliminer toute suspicion de geste déplacé auprés de ses patientes.
Rappelons que la crainte que le geste soit considéré comme une agression sexuelle a été sélectionnée
comme principal frein a la palpation mammaire pour 2% des médecins hommes et classé « incertain »
par 20% des médecins hommes (2°™ facteur classé « intermédiaire ») et aucun médecin femme
(p=0,002, différence significative).

La reconnaissance de la patiente est une motivation a la pratique de I’examen clinique des seins pour
37% des médecins sans différence significative selon le sexe du médecin. Ce facteur motivant a été cité
dans une autre thése (29). Dans ce travail, la proportion de médecins hommes ayant choisi ce facteur
était plus importante que celle des femmes (non significative), nous observons la tendance inverse dans
notre étude, mais le résultat n’est pas significatif non plus.

Pour 27% des médecins, I’intérét personnel pour la gynécologie favorise la palpation mammaire.
Rappelons que, comme pour le facteur limitant « manque d’intérét », nous faisions ici référence a la
gynécologie et non a la palpation mammaire. Ce pourcentage est inférieur a celui-observé dans d’autres
travaux (29). Contrairement & un travail de 2013 (29), nous n’avons pas mis en évidence de différence
entre les hommes et les femmes ayant répondu au questionnaire. Le délai de cing ans entre nos deux
travaux n’a probablement pas d’influence sur I'intérét que les médecins hommes portent sur la
gynecologie (les résultats de notre étude étant dans 1I’ensemble concordant avec ceux de la littérature).

La pratique de gestes techniques est un facteur motivant pour 25% des médecins. Il n’y a pas de
différence selon le sexe du praticien dans notre étude. Une seule praticienne 1’a considéré comme
principale motivation a la palpation mammaire. En médecine générale, les gestes techniques font plut6t
référence a des petites sutures, la pose d’implant contraceptif, la pose de DIU... De plus, ces derniers
sont valorisés dans la cotation des actes de la consultation. Ceci peut en partie expliquer pourquoi ce
facteur motivant a été un des moins sélectionnés par les médecins.

La peur judiciaire de non diagnostic par omission motive 15% des médecins a pratiquer un examen
clinique des seins et est considéré comme la principale motivation pour 3% des médecins (3% des
femmes et 4% des hommes, NS). C’est ¢galement le facteur classé le plus fréquemment « incertain »
par les médecins femmes (31%) versus 7% des médecins hommes (p=0,005, différence significative).
Le code pénal prévoit une condamnation des médecins en cas de « maladresse et inattention,
imprudence, négligence ou encore erreur de diagnostic » (47). Cependant, les principales plaintes
concernaient des chirurgiens (jugés pour homicide involontaire). A 1’heure actuelle, les poursuites
judiciaires pour négligence étaient plutot destinées a ces spécialistes. Une généralisation de ces plaintes
doit-elle étre redoutée pour les autres spécialités et notamment la médecine genérale ?
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Le facteur de motivation le plus fréquemment classé « incertain » par les médecins est « la
reconnaissance de la patiente » (36%). La reconnaissance de la patiente a été étudiée dans la thése de
R. Champeaux et plus de la moitié des médecins considérait ce facteur comme une motivation a
I’examen gynécologique, davantage sélectionné par les médecins hommes mais sans différence
significative (29). Cette répartition des médecins concorde avec celle de notre étude, méme si nous
affichons 36% seulement de médecins motivés par la reconnaissance de la patiente pour la réalisation
de I’examen sénologique. Il est cependant important de souligner & nouveau que R. Champeaux
s’intéressait aux actes de gynécologie en général, tandis que notre travail s’est concentré sur la palpation
mammaire Une partie de son étude portait sur les raisons du choix du spécialiste par les femmes pour
assurer leur suivi gynécologique. La compétence du gynécologue représentait leur premiére motivation
(29). Il est évident que ces médecins ont une meilleure connaissance en gynécologie que les médecins
généralistes. Cependant, pour les suivis classiques et petites urgences, les compétences de ces derniers
semblent suffisantes pour suivre les patientes de maniere adaptée. De plus, le terme de « spécialiste en
médecine générale » est récent et n’est pas encore complétement assimilé par la population. Ce
sentiment de « médecin non spécialiste » donc moins performant peut expliquer que « la
reconnaissance de la patiente » soit une motivation a I’examen clinique des seins pour 37% des médecins
et la plus souvent classée « incertain ».

d. Recommandations de la HAS

36% des médecins déclarent connaitre les recommandations de la HAS. Nous retrouvons des résultats
similaires dans le travail de C. Fernandez (37). Notre travail a montré cependant qu’un seul médecin
avait justement évalué le risque de cancer du sein en fonction des antécédents. Or, le risque de
développer une tumeur maligne du sein conditionne le suivi. Nous notons néanmoins que lors de la
découverte d’anomalie a la mammographie ou lors d’antécédents mammaires, la patiente a, dans la
grande majorité des cas, consulté un gynécologue qui, lui-méme, indique le suivi clinique et
paraclinique a réaliser. Nous pouvons donc nous poser la question de I’intérét pour le médecin
géneraliste de connaitre ces recommandations pour les femmes a haut et tres haut risque de cancer du
sein. Le médecin traitant est la personne au centre de la prise en charge des patients, ¢’est lui qui collecte
les données et coordonne le suivi global des patients. Il semble donc pertinent qu’il puisse vérifier le
bon suivi de ces patients, méme si celui-ci est assuré par des médecins spécialistes.

Les médecins ayant une formation complémentaire en gynécologie n’avaient pas, statistiquement, de
meilleurs résultats concernant les connaissances des recommandations de la HAS que leurs confréres
sans formation. Ce résultat est-il di a un manque de puissance de notre étude ou la formation est-elle
plus centrée sur des sujets plus spécifiques de gynécologie (bilan d’infertilité, ménopause, pathologie
du col utérin...) ?

Le score d’Eisinger est rarement connu des médecins généralistes. Seuls 8% des médecins ont affirmé
le connaitre (pas de différence significative selon les critéres sociodémographiques). La these de C.
Fernandez (37) retrouvait un résultat Iégerement supeérieur (12%). Ce score doit-il étre mieux connu des
médecins ? Le plan d’action sociale 2018 vise a proposer une consultation pour toutes les femmes de
25 ans sans antécédent personnel de cancer du sein afin de dépister les femmes a risque augmenté de
développer ce type de cancer. L’objectif, ensuite, est de les informer sur le suivi paraclinique. Or, le
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score d’Eisinger est utile pour dépister les femmes a trés haut risque de cancer. La mise en place de ce
plan va-t-elle s’accompagner de remise a niveau ou récapitulatif concernant les facteurs de risque a
rechercher ?

e. Motifs de consultations gynécologiques pour lesquels un examen clinique des seins est réalisé

Notre étude a montré que I’inquiétude de la patiente, le renouvellement de traitement hormonal
substitutif de la ménopause ou encore le suivi de contraception constituent les 3 motifs de consultation
les plus fréquemment cités pour lesquels le médecin effectue une palpation mammaire.

87% des médecins examinent les seins de leurs patientes lorsque ces derniéres sont inquietes. Le
renouvellement de traitement hormonal de la ménopause implique une palpation mammaire pour 60%
des médecins. Nous avons mis en évidence que les femmes pratiquent, proportionnellement, plus
fréguemment un examen sénologique que leurs homologues masculins pour les motifs de consultations
suivants : premiere consultation de contraception (p=0,05), suivis de contraception (p=0,006) et
renouvellement de traitement substitutif de la ménopause (p=0,009). C. Fernandez avait, dans son
travail, fait le méme constat concernant le renouvellement de contraception (3). Les praticiennes
suivent-elles davantage les recommandations de la HAS ? Se sentent-elles plus concernées en tant que
femmes ?

Dans sa these, C. Fernandez rapportait les mémes résultats pour I’inqui¢tude/demande de la patiente et
le renouvellement de contraception (37). La palpation mammaire lors du suivi de contraception est donc
bien ancrée dans la pratique des médecins, comme le recommande la HAS. En revanche, la palpation
lors de la premiere consultation de grossesse, elle aussi recommandée par la HAS, n’est réalisée que par
environ un quart des médecins. Cette pratique illustre-t-elle le manque d’intérét des médecins a pratiquer
cet acte lors de ces consultations, un manque de temps lors de ces consultations déja souvent longues
ou encore un manque de connaissance (I’examen mammaire est noté dans le Dossier Prénatal Partagé
fourni gratuitement par le conseil départemental du Calvados, cf annexe (48)) ? Notre étude n’a pas
permis de répondre a cette question.

f. Examen clinique des seins

La grande majorité des medecins (81%) palpe les seins par quadrants ce qui est en accord avec les
données de la littérature (37). La totalité des praticiens examinant les seins de leurs patientes palpent
systématiquement les aires ganglionnaires. Un résultat similaire est retrouve dans un autre travail (37)
Notre travail ne s’est pas intéress¢ aux différentes zones ganglionnaires palpées. Cependant, C.
Fernandez I’avait étudié en 2016 et les aires axillaires étaient palpées dans 1I’immense majorité des cas,
suivi des aires sus-claviculaires, ce qui correspond aux recommandations (49).
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g. Perspectives

La France reste un des derniers pays au monde a recommander la palpation mammaire par les médecins
dans le depistage de tumeur cancéreuse. Méme si la majorité des médecins généralistes pratique un
examen clinique des seins, peu (14%) le réalisent pour tous les motifs recommandés par la HAS. Une
meilleure formation ou davantage d’études sur I’intérét de 1’examen clinique des seins permettraient-
elles de mieux suivre ces recommandations ?

Un article trés récent paru dans la version informatique de la revue « Le Généraliste » en juin 2018
relance le débat sur I’intérét de la palpation mammaire dans le dépistage du cancer du sein (50). L’étude
décrite dans I’article met en évidence la faible spécificité de la palpation mammaire dans la recherche
d’anomalies cliniques. Elle déclare également que quel que soit le résultat de la palpation mammaire,
celle-ci n’influence pas la prise en charge complémentaire (une palpation normale ne permet pas
d’éliminer une suspicion de cancer et inversement, une palpation douteuse ou anormale d’affirmer un
diagnostic et ménera le médecin a prescrire d’autres examens dans les deux cas). Pour les femmes de
50 a 74 ans, éligibles au dépistage organisé du cancer du sein, I’examen clinique mammaire est
davantage discuté. Aujourd’hui, la mammographie reste le seul examen ayant prouvé un bénéfice dans
le dépistage de cancer du sein. Les commentaires a propos de ’article montrent que les praticiens sont
trés attachés a cette pratique clinique. Il est évident que les avis contredisant le propos de 1’article sont
toujours nettement plus nombreux que ceux en accord mais ces médecins mettent en avant leur propre
expérience de découverte clinique de cancer du sein avec une mammographie normale. La palpation
mammaire systématique de suivi ne va-t-elle plus faire partie des recommandations dans les prochaines
années, ou seulement pour une tranche d’dge de femmes ou encore selon certains antécédents ? La
France va-t-elle continuer a préconiser la palpation mammaire contrairement a ce qui est recommandé
dans les autres pays ? Trés peu d’articles critiquant I’intérét de 1’examen clinique des seins étaient parus
lors de 1’¢laboration du questionnaire ; nous n’avons donc pas étudié les possibles conséquences sur la
pratique des médecins. Cette question pourrait étre intéressante a développer dans un autre travail.
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V. Conclusion

La palpation mammaire reste un acte recommandé par la HAS en France, en 2018.

L’objectif de cette étude était de mettre en évidence les facteurs limitant ou motivant la palpation
mammaire par les médecins généralistes Bas-Normands. Ces derniers se sentaient limités dans I’examen
clinique des seins par plusieurs facteurs, notamment le suivi gynécologique assuré par un spécialiste, la
réticence de la patiente et le sentiment d’inutilité versus mammographie. Notre travail n’a pas exploré
les pistes envisagées par les médecins pour réduire ces freins. Toutefois, devant la diminution du nombre
de gynécologues installés, les femmes vont étre davantage amenées a effectuer leur suivi gynécologique
par leur médecin traitant ce qui va entrainer une diminution des suivis spécialises. Des articles récents
discutent I’intérét de la palpation mammaire dans le dépistage des cancers du sein. Nous pouvons
imaginer que ces textes vont majorer ce sentiment d’inutilité face aux examens complémentaires tels
que la mammographie ; d’autant que la palpation mammaire n’est plus recommandée dans le dépistage
des tumeurs malignes du sein dans de nombreux pays. Le manque de compétence a été cité dans
plusieurs études comme facteur limitant ’examen clinique des seins. Une formation plus pratique des
médecins ou une remise a niveau lors de formation médicale continue permettrait de renforcer les
connaissances et rendre les praticiens plus confiants dans 1’exercice de cet acte.

Les trois principales motivations a la palpation mammaire mises en évidence dans ce travail sont le
sentiment de prise en charge globale de la patiente, sa réassurance et le temps privilégié pour aborder
des sujets intimes. Le médecin généraliste se sent donc toujours au centre de la prise en charge des
patientes et accorde de I’importance a la relation médecins-patients. Le temps qu’offre la palpation
mammaire pour aborder des Sujets intimes n’a pas été discuté dans la littérature. Les médecins
généralistes ont-ils quelques réticences a aborder spontanément des sujets tels que la sexualité ou la
contraception ? Ces thémes parfois tabous sont discutés de maniere plus évidente par un spécialiste que
dans un cabinet de médecin généraliste. L’examen clinique des seins favorise donc 1’échange entre le
médecin et sa patiente sur des sujets intimes.

Le plan d’action pour la rénovation du dépistage organisé du cancer du sein débuté en 2016 prévoit une
consultation pour les femmes de 25 ans sans antécédent de cancer du sein pendant laquelle le médecin
traitant ou gynécologue échangera avec elles sur la prévention du cancer du sein (et autres cancers,
notamment col de 1’utérus). Ce plan ne fait pas mention expressément de la place de I’examen clinique
mammaire dans le dépistage mais de « modalité adaptée de dépistage » selon le risque de développer
un cancer du sein.

Comme écrit précédemment, des articles remettent en cause 1’intérét de la palpation mammaire dans le
dépistage des tumeurs du sein chez les patientes bénéficiant de mammographies de dépistage. La HAS
devrait actualiser en 2017 et 2018 les recommandations de bonnes pratiques concernant le dépistage du
cancer du sein. L’examen des seins va-t-il toujours étre préconisé dans ce cadre ou la France va-t-elle
harmoniser les recommandations avec celles des autres pays comme le Canada ou les USA ?

La palpation mammaire est, malgré des facteurs la limitant, réalisée par les médecins généralistes bas-
normands pour de nombreux motifs de consultations comme le recommande la HAS. La réévaluation
de ces recommandations va-t-elle modifier la place de I’examen clinique des seins dans le dépistage ?

Ces questions pourraient étre développées dans de prochains travaux.

58



V1. Bibliographie

10.

11.

12.

13.

Le cancer du sein - Les cancers les plus fréquents | Institut National Du Cancer [Internet]. [cité 25 janv
2018]. Disponible sur: http://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/Les-chiffres-du-cancer-en-
France/Epidemiologie-des-cancers/Les-cancers-les-plus-frequents/Cancer-du-sein

Santé publique France - Le cancer en France métropolitaine : projections d’incidence et de mortalité par
cancer en 2017 [Internet]. [cité 25 janv 2018]. Disponible sur:
https://www.santepubliquefrance.fr/Actualites/Le-cancer-en-France-metropolitaine-projections-d-
incidence-et-de-mortalite-par-cancer-en-2017

refces_k_du_sein_vf.pdf [Internet]. [cité 11 avr 2017]. Disponible sur: http://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-04/refces_k_du_sein_vf.pdf

Le programme de dépistage organisé - Dépistage du cancer du sein | Institut National Du Cancer
[Internet]. [cité 24 janv 2018]. Disponible sur: http://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-
sante/Depistage-et-detection-precoce/Depistage-du-cancer-du-sein/Le-programme-de-depistage-
organise

Définition des indicateurs d’évaluation du dépistage du cancer du sein. [Internet]. 2018 [cité 21 sept
2018]. Disponible sur: file:///C:/Users/Amandine/Downloads/indicateurs_depistage_cancer_sein.pdf

Indicateurs par région et département sur la période 2013-2014 / Indicateurs d’évaluation / Evaluation
du programme de dépistage du cancer du sein / Evaluation des programmes de dépistage des cancers /
Cancers / Maladies chroniques et traumatismes / Dossiers thématiques / Accueil [Internet]. [cité 24 janv
2018]. Disponible sur: http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-
et-traumatismes/Cancers/Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/Evaluation-du-
programme-de-depistage-du-cancer-du-sein/Indicateurs-d-evaluation/Indicateurs-par-region-et-
departement-sur-la-periode-2013-2014

Dépistage du cancer du sein [Internet]. [cité 17 ao(t 2018]. Disponible sur:
http://www.normandie.ars.sante.fr/depistage-du-cancer-du-sein

Mathilde A. Dépistage du cancer du sein | Association Mathilde [Internet]. [cité 17 ao(t 2018].
Disponible sur: http://www.mathilde.asso.fr/depistage-du-cancer-du-sein/

Cancer [Internet]. [cité 17 ao(t 2018]. Disponible sur: https://www.basse-normandie-
sante.fr/portailvl/information/dossiers-
thematiques,612,602.htm1?&args=Y29tcF9pZD0ANTOMYWNOaW9uPWFydGljbGVfZGVOYWIsImIkPTQ2In
VybF9iYWNrPWphdmFzY3JpcHQIMOFoaXN0Ob3J5LmJhY2sIMjgIMjkiIMOJ8

Dépistage des cancers du sein et de I'intestin [Internet]. Orne.fr. 2011 [cité 17 ao(t 2018]. Disponible
sur: http://www.orne.fr/prevention-sante/depistage-cancers-sein-lintestin

plan-actions-renov-cancer-sein.pdf [Internet]. [cité 25 janv 2018]. Disponible sur: http://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/plan-actions-renov-cancer-sein.pdf

plan-actions-renov-cancer-sein-2.pdf [Internet]. [cité 22 aoGt 2018]. Disponible sur: http://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/plan-actions-renov-cancer-sein-2.pdf

Cancer-du-sein-Du-diagnostic-au-suivi-20161129.pdf. [Internet]. [cité 24 janv 2018].
59



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Haute Autorité de Santé - Cancer du sein : modalités spécifiques de dépistage pour les femmes a haut
risque [Internet]. [cité 24 janv 2018]. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_1740821/fr/cancer-du-sein-modalites-specifiques-de-depistage-pour-les-
femmes-a-haut-risque

Dépistage du cancer du sein : orienter vos patientes en fonction de leur niveau de risque - Dépistage du
cancer du sein | Institut National Du Cancer [Internet]. [cité 25 janv 2018]. Disponible sur:
http://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/Depistage-et-detection-precoce/Depistage-du-cancer-
du-sein/Orienter-vos-patientes

Haute Autorité de Santé - Dépistage du cancer du sein en France : identification des femmes a haut
risque et modalités de dépistage [Internet]. [cité 4 juin 2018]. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_1741170/fr/depistage-du-cancer-du-sein-en-france-identification-des-femmes-
a-haut-risque-et-modalites-de-depistage

Recommandations rapports INCa SFSPM [Internet]. [cité 6 juin 2018]. Disponible sur:
http://www.senologie.com/recommandations-et-rapports-incasfspm/

projet_de_grossesse_informations_messages_de_prevention_examens_a_proposer_-
_fiche_de_synthese.pdf [Internet]. [cité 19 juin 2017]. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2010-
01/projet_de_grossesse_informations_messages_de_prevention_examens_a_proposer_-
_fiche_de_synthese.pdf

Flenghi J. Intérét de la palpation mammaire pendant la grossesse: réle de la Sage-Femme dans le
dépistage du cancer du sein et la prise en charge des pathologies mammaires. Nancy, France: Université
Henri-Poincaré; 2009.

Haute Autorité de Santé - Contraception : prescriptions et conseils aux femmes [Internet]. [cité 19 juin
2017]. Disponible sur: https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1752432/fr/contraception-
prescriptions-et-conseils-aux-femmes#toc_5

suivi_des_femmes_enceintes_-_recommandations_23-04-2008.pdf [Internet]. [cité 19 juin 2017].
Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/suivi_des_femmes_enceintes_-_recommandations_23-04-
2008.pdf

Carnet de santé maternité (ou carnet de grossesse) [Internet]. [cité 18 sept 2018]. Disponible sur:
https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F17365

cours-maieutique.pdf [Internet]. [cité 5 juill 2017]. Disponible sur:
http://campus.cerimes.fr/maieutique/UE-obstetrique/visitepostnatale/site/html/cours.pdf

SFEndocrino [Internet]. [cité 7 juin 2018]. Disponible sur: http://www.sfendocrino.org/article/706/ue5-
ot-120-menopause

cours-cngof-palpation-mammaire.pdf [Internet]. [cité 24 janv 2018]. Disponible sur:
http://campus.cerimes.fr/gynecologie-et-
obstetrique/enseignement/gynecologie_examen/site/html/cours.pdf

FMPMC-PS - Gynécologie - Niveau DCEM2 [Internet]. [cité 26 juin 2017]. Disponible sur:
http://www.chups.jussieu.fr/polys/gyneco/POLY.Chp.25.html

Cours hémato [Internet]. [cité 3 juill 2017]. Disponible sur:
http://campus.cerimes.fr/semiologie/enseignement/esemio5/site/html/1_2.html

60



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Lauchet N, Prevost M. Pratique de la gynécologie médicale des médecins généralistes libéraux de la
Haute-Vienne: obstacles et besoins de formations identifiés. Limoges, France: S.C.D. de I'Université de
Limoges; 2010.

Champeaux R. Analyse des freins et facteurs de motivation pour la pratique du suivi gynécologique en
médecine générale: point de vue de médecins généralistes et de patientes : enquéte réalisée au sein du
département des Deux Sevres [Thése d’exercice]. [France]: Université de Poitiers; 2013.

Cancer du sein aux US : dépistage a 45 ans et abandon de la palpation [Internet]. Medscape. [cité 16 juin
2017]. Disponible sur: http://francais.medscape.com/viewarticle/3601879

Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs | Cancer du sein—Recommandations ECS/AES
pour cliniciens [Internet]. [cité 16 juin 2017]. Disponible sur: http://canadiantaskforce.ca/cancer-du-
sein-recommandations-ecsaes-pour-cliniciens/?lang=fr

REF.pdf [Internet]. [cité 16 ao(t 2018]. Disponible sur:
https://serval.unil.ch/resource/serval:BIB_BBDOEE8B53B7.P0O01/REF

cancer_screening_fr.pdf [Internet]. [cité 7 févr 2018]. Disponible sur:
http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/genetics/cancer_screening_fr.pdf

OMS | Cancer du sein: prévention et lutte contre la maladie [Internet]. WHO. [cité 3 avr 2017].
Disponible sur: http://www.who.int/topics/cancer/breastcancer/fr/index3.html

atlas_basse_normandie_2015.pdf [Internet]. [cité 16 aolt 2018]. Disponible sur: https://www.conseil-
national.medecin.fr/sites/default/files/atlas_basse_normandie_2015.pdf

Costes M, Louzeau Arnal G. Analyse des pratiques et des attentes en gynécologie obstétrique des
médecins généralistes de Midi-Pyrénées [Thése d’exercice]. [France]: Université Paul Sabatier
(Toulouse). Faculté des sciences médicales Rangueil; 2006.

Fernandez C. Etude de la pratique de I'examen clinique des seins chez les femmes par les médecins
généralistes en Poitou-Charentes [These d’exercice]. [France]: Université de Poitiers;

basse-normandie_2013.pdf [Internet]. [cité 5 oct 2017]. Disponible sur: https://www.conseil-
national.medecin.fr/sites/default/files/basse-normandie_2013.pdf

Delannoy-Eglinger A. A propos du suivi gynécologique: médecin généraliste ou spécialiste ? : étude du
parcours de soins et de I'activité des médecins généralistes en gynécologie [Thése d’exercice]. [Lille ;
1969-2017, France]: Université du droit et de la santé; 2009.

Mauran N. Place du médecin généraliste en gynécologie-obstétrique: enquéte aupres de médecins
landais [These d’exercice]. [1970-2013, France]: Université de Bordeaux Il; 2006.

Bernard-Catinat D. EVOLUTION DU METIER DE MEDECIN. :22. [Internet]. [cité 27 ao(t 2018]. Disponible
sur : https://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/evolutionmetier.pdf

Article 36 - Consentement du patient | Conseil National de I'Ordre des Médecins [Internet]. [cité 27 ao(t
2018]. Disponible sur: https://www.conseil-national.medecin.fr/article/article-36-consentement-du-
malade-260

fichier_fich10_diagnostic_de_situation_ope_ebm752d9.pdf [Internet]. [cité 15 aolt 2018]. Disponible
sur:
http://www.sfmg.org/data/generateur/generateur_fiche/813/fichier_fich10_diagnostic_de_situation_o
pe_ebm752d9.pdf

61



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

diagnostic_de_situation.pdf [Internet]. [cité 15 ao(t 2018]. Disponible sur:
https://reims.cnge.fr/IMG/pdf/diagnostic_de_situation.pdf

Lachal P. Problématique de la prise en charge du patient fonctionnel [Thése d’exercice]. [Saint-Etienne,
France]: faculté de médecine; 2010.

Netgen. Outil technique de réassurance : on ne fait pas mieux que la communication ! [Internet]. Revue
Médicale Suisse. [cité 21 aot 2018]. Disponible sur: https://www.revmed.ch/RMS/2012/RMS-
334/0util-technique-de-reassurance-on-ne-fait-pas-mieux-que-la-communication

Cour de cassation [Internet]. [cité 17 ao(t 2018]. Disponible sur:
https://www.courdecassation.fr/publications_26/rapport_annuel_36/rapport_1999 91/etudes_docum
ents_93/isabelle_ferrari_5792.html

Dossier Prénatal Partagé- Reseau de Périnatalité [Internet]. Disponible sur:
https://www.perinatbn.org/wp-content/uploads/2018/07/DPP-v2018.pdf

cours.pdf [Internet]. [cité 24 janv 2018]. Disponible sur: http://campus.cerimes.fr/maieutique/UE-
gynecologie/examen_gynecologique/site/html/cours.pdf

CMGF 2018 : La palpation mammaire a-t-elle encore un intérét dans le dépistage du cancer du sein ?
[Internet]. Le Généraliste. [cité 16 ao(t 2018]. Disponible sur:
https://www.legeneraliste.fr/actualites/video/congres-de-medecine-generale/2018/06/16/cmgf-2018-
la-palpation-mammaire-a-t-elle-encore-un-interet-dans-le-depistage-du-cancer-du-sein-_315137

62



VII. Annexes

Annexe 1 : Extrait du Dossier Prénatal Partagé

Réseau de Périnatalité
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Annexe 2 : Questionnaire envoy¢ aux médecins

THESE : Quels facteurs limitent ou motivent I'examen clinigue des
seins par les médecins généralistes bas-normands ?

Cher(e) confrére,

Je vous sollicite dans le cadre de ma thése, sous la direction du Dr Eliane Cendrier-Schaeffert.
L'objectif de ce travail est de comprendre les motifs limitant ou motivant les médecins généralistes
normands a pratiquer un examen clinique mammaire. Je vous propose de répondre a ce rapide
guestionnaire (moins de 5 minutes a remplir) concernant votre pratique de I'examen clinique des
seins.

En vous remerciant pour votre participation,

Bien confraternellement,

Amandine BOURGOIN

CONCERNANT LES FACTEURS LIMITANT OU MOTIVANT LA PALPATION
MAMMAIRE

1. Considérez-vous les propositions ci-dessous comme des facteurs limitant votre examen
clinique des seins ?

Oui Incertain Non

Manque de compétence

Sentiment d'inutilité versus mammographie

Chronophage

Réticence de la patiente

Géne du médecin

Suivi gynécologique assuré par un spécialiste

Manque d'intérét

Crainte que le geste soit considéré comme une agression sexuelle

Autre(s) (remplir ci-apreés)

Autre(s) facteur(s) limitant I'examen des seins :

2. Parmi ces propositions, quel est, selon vous, LE principal frein a la palpation mammaire ?
(Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes)

manque de compétence

sentiment d'inutilité versus mammographie

chronophage

réticence de la patiente

géne du médecin

suivi gynécologique assuré par un spécialiste

manque d'intérét

crainte que le geste soit considéré comme une agression sexuelle

Autre : |

O O OO OO0 O OO0
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3. Parmi ces propositions, lesquelles considérez-vous comme une motivation a la palpation

mammaire ?

Oui

Incertain

Non

intérét personnel

reconnaissance de la patiente

sentiment de prise en charge globale de la patiente

réassurance de la patiente

temps privilégié pour aborder des sujets intimes (contraception,
sexualité, incontinence)

pratique de gestes techniques

peur judiciaire de non diagnostic par omission

autre(s) (remplir ci-apreés)

Autre(s) motivation(s) a I'examen des seins de vos patientes :

4. Parmi les propositions, laquelle est, selon vous, LA plus grande motivation a I'examen des
seins des patientes ? (veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes)

intérét personnel

reconnaissance de la patiente

sentiment de prise en charge globale des patientes
réassurance des patientes

temps privilégié pour aborder des questions intimes
pratigue de gestes techniques

peur judiciaire de non-diagnostic par omission

O O O O O O O O

Autre I

CONCERNANT VOTRE FORMATION EN GYNECOLOGIE- OBSTETRIQUE

5. Avez-vous suivi la formation d'un DIU, DU ou une formation complémentaire en

gynécologie-obstétrique ?

o Oui
o Non

6. Si oui, a quelle période ?

o aucours ou a la suite de votre internat

o dans les 5 premiéres années de votre activité professionnelle

o entre 5 et 15 ans apres le début de votre activité professionnelle
o plus de 15 ans aprés le début de votre activité professionnelle

7. Si oui, pour quelle(s) raison(s) ? (plusieurs réponses possibles)

par intérét personnel
pour améliorer la prise en charge de toutes vos patientes
pour pallier un mangue géographigue de gynécologues

O O O O

Autre :
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8. Avez-vous fait un stage dans un service de gynécologie au cours de votre internat ou

externat ?
o Oui
o Non

9. Avez-vous fait un stage chez un médecin généraliste lors de votre externat ou internat ?

o Oui
o Non

10. Selon vous, quelle répartition correspond le plus a votre patientéele féminine ?

o majorité de femmes de 50 ans ou plus
o majorité de femmes de moins de 50 ans
o patientéle variée, de tout age

CONCERNANT LES RECOMMANDATIONS DE LA HAUTE AUTORITE DE
SANTE (HAS)

11. Connaissiez-vous les recommandations de pratique clinique concernant I'examen clinique
des seins ?

o Oui
o Non

12. Les femmes sont classées en fonction de leur risque de développer un cancer du sein. Savez-
vous évaluer leur risque ?

risque risque risque jene
tres
intermédiaire | élevé élevé sais pas

sous traitement hormonal substitutif
antécédent d'irradiation thoracique a haute
dose

densité mammaire élevée

mutation BRCA1 ou BRCA2

antécédent personnel de cancer du sein invasif
ou carcinome canalaire in situ

antécédent familial de cancer du sein

13. Connaissiez-vous le score d'Eisinger ? (score visant a calculer le risque de cancer du sein
en fonction des antécédents)

o Oui
o Non

VOTRE PRATIQUE CLINIQUE

14. Effectuez-vous des actes de gynécologie obstétrique ? (renouvellement de contraception,
suivi de grossesse, suivi de ménopause, urgences...)

o Oui
o Non

15. A quelle fréquence pratiquez-vous un examen des seins ?
o jamais

o < 1/mois

o entre 1/mois et 1/semaine

o plusieurs fois par semaine

o plusieurs fois par jour
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Si vous avez répondu « jamais » a la question 15, vous pouvez passer directement a la question 21.

16.

O 00O OO0 OO O

17.

Pour quel(s) motif(s), lors de vos consultations d'ORDRE GYNECOLOGIQUE, palpez-vous
les seins de vos patientes ?

premiére consultation de contraception

suivi de contraception

premiére consultation de grossesse

renouvellement de traitement hormonal substitutif de la ménopause
urgences

inquiétude de la patiente

Autre :

Etes-vous amené(e) a palper les seins de vos patientes lors de consultations NON
GYNECOLOGIQUES ? (renouvellement d'ordonnance, pathologie aigué, certificats médicaux,
licence de sport, douleur thoracique, autre motif)

Oui, souvent
Oui, parfois
Non

. Vous sentez-vous compétent(e) dans la palpation mammaire ?

Plut6t oui
Plutét non
Ne se prononce pas

. Comment palpez-vous les seins de vos patientes ? (Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes)

par quadrants

par bandes verticales

par cercles concentriques
Autre :

. Palpez-vous systématiquement les aires ganglionnaires lors de la palpation des seins ?

Oui
Non

QUI ETES-VOUS ?

o

24.

o

. Vous étes :

Une femme
Un homme

. Votre age :

30 ans ou moins
entre 31 et 44 ans
entre 45 et 59 ans
60 ans ou plus

. Votre activité est plutét : (si vous étes remplacant(e), dans quel cadre exercez-vous le plus

souvent ?)

rurale
urbaine
semi-rurale

Dans quel département exercez-vous ? (si vous étes remplacant(e), dans quel département
remplacez-vous le plus fréquemment ?)

14- Calvados
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o 50- Manche
o 61-0rne

25. Quelle est votre pratique de la médecine générale ambulatoire ?

individuelle

en groupe

temps partiel hospitalier
remplacement

Autre :

O 0 0 OO

26. A combien de temps vous situez-vous d'un cabinet de gynécologie ? (si vous étes
remplacant(e), selon le cabinet dans lequel vous remplacez le plus fréquemment)

o moins de 15 minutes
entre 15 et 30 minutes
o plus de 30 minutes

(o]

Je vous remercie d'avoir pris le temps de répondre a mon questionnaire. Vous trouverez ci-joint une fiche
récapitulative des recommandations HAS pour le suivi sénologique de vos patientes.

Bien confraternellement,

Amandine BOURGOIN

Si vous souhaitez étre informé(e) des résultats de I'étude, merci d’'indiquer votre adresse mail, ci-aprés :
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Annexe 3 : Fiche récapitulative envoyée aux médecins généralistes

SYNTHESE RECOMMANDATIONS SUIVI SENOLOGIQUE HAS

Femmearisquetrés élevé:

* MutationBRCA1 ou 2

* Suspicion de mutation génétique (21 des élément(s)
suivant(s):

recherche familiale initiale de la mutation des génes

BRCA 1 et BRCA 2 non informative ou non faite

plusieurs cas de cancers du sein chez des parents du ler

ou 2e degré dans la méme branche parentale

cancer du sein avant 40 ans

atteinte mammaire bilatérale (notamment avant 65 ans)

un antécédent de cancer de ['ovaire

un antécédent de cancer du sein chez I'homme)

.

- IRM + Mammographie 1/ an & partirde I'dge de
30 ans +/- écho (selon avisradiologue).
- examen cliniquepelvien 1/an.

.

Les caractéristiquessuivantes NESONT PAS une cause

d’exclusion (définitive outemporaire) au programme national

de dépistage organisé du cancer du sein:

* porteuse de prothéses mammaires;

« antécédent de chirurgie plastique mammaire (lésion
bénigne ou esthétique) ;

* antécédent de traumatisme mammaire ;

* seins denses & la mammographie ;

* traitement hormonal substitutif (en cours ou antérieur) ;

* scored’Eisinger<3

Femmearisque élevé:

* antécédent personnel de cancerinvasifdu
sein ou de carcinome canalairein situ ;

* antécédentd’irradiation thoracique médicale
a haute dose (dontantécédent d’irradiation
pourmaladie de Hodgkin) ;

* antécédent personnel d’hyperplasiecanalaire
atypique, d’hyperplasie lobulaireatypique ou
de carcinome lobulaire in situ ;

* antécédent familial de cancer du sein (le suivi
sera fonction du score d’Eisinger).

.

surveillance spécifique hors procédure de
dépistage, selon I'antécédent. (cf. verso)

Penser a la palpation mammaire lors de:

- Premiére prescription de contraception

- Renouvellement de contraception(1/an)

- Consultation pré-conceptionnelle ou 1ére
consultation de grossesse

- Miseen route d'un traitement hormonal
substitutif de la ménopause + surveillance(1a
2/an)

CALCUL DU SCORE DEISINGER ET CONDUITE A TENIR

Mutation BRCA1/2 identifiée dans la famille S RESULTATS
Cancer du sein chez une femme avant 30 ans 4
Cancer du sein chez une femme entro 30 0t 39ans . 3 3ou*:
Cancer du sein chez une femme entre 40 etd9ans . 2 consultation doncogénétique
Cancer du sein chez une femme entre 50 et 70 ans 1 Inférioura 3 :
Cancer du sein chez un homme 4 ’ 3
Cancer de I'ovaire avant 70 ans 4 dépistage organisé
Source : Cancer du sein - Quelies modalités de dépistage. pour quelles femmes ? [INCa, septembre 2018
Recommandations suivifemmes arisque éleve
Antécédent personnel Examen clinique Mammographie Echographie IRM
scored'Eisinger= 3 et 1/anavant50 ans, 1 fois/2ans
niveau de risque 1/ana partirde 20 ans aprés S0ans sibesoin non recommandée
estimé élevé paronco- (début 5 ans avanti'dge du plus
généticien jeune apparenté au ler degré)
ATCD d'hyperplasie
canalaire atypique, 1/anpendant 10ans,
lobulaire atypique ou i/an puis 1 fois/2ans sibesoin non recommandée
de carcinome lobulaire (aprés 50 ans -> Dépistage
in situ organisé)
1/anpendant 8 ans
ATCD irradiation 1/an pendant 8 ans aprés apréslafinde
thoracique haute dose lafinde l'irradiation i/an sibesoin I'irradiation
(au plus tot a partir de (au plus tot a partirde
I'dgede 20 ans) |'agede 30 ans)
ATCD cancerdu sein | 2/anpendant 2 ans, puis| 1/anunilatérale oubilatérale
invasif ou carcinome 1/an (selontype de chirurgie) sibesoin non recommandée
canalaireinsitu
Source : HAS, A isction du référentiel de protiques de exomen peériodigue de sonté -

Dépistoge et prevention du concer du sein, fovrier 2015

A Bourgoin, juin 2018
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