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« Les généralistes sont les professionnels de la santé les plus proches et les plus souvent en contact
avec tous les patients. Cette proximité et cette présence au fil des ans leur demandent de préparer des
conditions de bonne santé pour demain, de tenter d’éviter 'un ou 'autre probleme de santé

vulnérable, de prévenir ce qui peut I'étre. »

Gosselain Y., Laperche J., Prevost M. : [Les obstacles a la prévention en médecine générale :

les connaitre pour les dépasser]. Santé Conjuguée 1999, 10:42-45.

« Prévenir d’accord, mais comment faire pour ne pas nuire en prévenant ¢ »

Dr Jamoulle, pere du concept de prévention quaternaire

« Too much testing of well people and not enough care for the sick worsens health inequalities and

drains professionalism, harming both who need treatment and those who don’t. »
p > g

Dr McCartney, médecin généraliste a Glasgow

« Les révolutions thérapeutiques et biologiques ont transformé le destin des hommes

mais posé des problemes moraux tout a fait inconnus de nos prédécesseurs. »

Pr Bernard, premier Président du Comité Consultatif National d'Ethique francais
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RESUME

Introduction : Les évolutions médicales de ces dernicres décennies ont considérablement élargi le
champ du dépistage. Le premier objectif de ce travail a été d’étudier la perception par les médecins
généralistes de leur implication en prévention secondaire. Le second objectif a voulu explorer leur

conception des enjeux éthiques du dépistage au sein de la relation médecin-patient.

Méthode : Nous avons réalisé une étude qualitative a partir de six entretiens semi-dirigés menés aupres
de médecins généralistes exercant en Région wallonne. La premicre partie de ces entretiens a
questionné les généralistes sur leurs habitudes en maticre de prévention secondaire, tandis que la
seconde partie a interrogé les quatre principes de I’éthique clinique proposés par Beauchamp et
Childress (bienfaisance, non-malfaisance, justice et autonomie). Les données récoltées ont été

explorées au moyen de I’analyse par théorisation ancrée.

Résultats : Dépister prend du temps et reléve d’une démarche propre a chaque médecin généraliste,
en fonction de ses centres d’intéréts, de son expérience et de son organisation. Sa relation de confiance
avec le patient fait du généraliste un acteur central en prévention secondaire. Les quatre principes
éthiques éclairent 'interaction entre le généraliste et son patient autour de la question du dépistage : la
balance bénéfices-risques entre « mieux vaut prévenir que guérir » et « primum no nocere » est complexe
a établir ; le dépistage est un droit collectif a adapter a chaque histoire individuelle ; le médecin

généraliste est un guide pour rendre le patient acteur de sa santé.

Conclusion : II n’y a pas de voie toute tracée en maticre de prévention secondaire au sein de
I’hétérogénéité des pratiques en médecine générale. Le généraliste ne peut répondre seul aux enjeux
éthiques du dépistage ; une participation active du patient, un dialogue médecin-patient et une

approche en réseau sont nécessaires.

Mots-clés : dépistage, éthique, relation médecin-patient, médecine générale, recherche qualitative.

Indexation parles Q-Codes (1) : QD42 (prévention secondaire) ; QE3 (bioéthique) ; QS41 (médecin

de famille) ; QD12 (relation médecin-patient) ; QR31 (étude qualitative).
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LISTE DES ABREVIATIONS

Abréviations francaises :

DMI Dossier Médical Informatisé

MG Médecin Généraliste

MM Maison Médicale

OMS Organisation Mondiale de la Santé

ONE Office de la Naissance et de 'Enfance
PDP Prise de Décision Partagée

SSMG Société Scientifique de Médecine Générale
TFE Travail de Fin d’Etudes

Abréviations anglaises :

ABIM American Board of Internal Medicine

EBM Evidence-Based Medicine

BM] British Medical Journal

MeSH Medical Subject Headings

NBM Narrative-Based Medicine

PSA Prostate Specific Antigen

VBM Value-Based Medicine
World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations

WONCA of General Practitioners/Family Physicians ; WONCA’s short name is Wotld
Organization of Family Doctors
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1. INTRODUCTION

Les (r)évolutions scientifiques et techniques de ces derniéres années ont considérablement
élargi le champ des possibles dans le domaine des soins de santé. La médecine, jusqu’alors centrée sur
I'individu malade, a transféré son attention vers I'individu bien-portant (2). La prévention, qui imprégne
Pactivité du médecin généraliste (MG) tout au long du suivi de ses patients, a vu son territoire

s’agrandir, jusqu’a devenir presqu’infini (2, 3). Les examens de dépistage ont suivi ce mouvement (4).

Face a cet essor, des réflexions ont été échangées autour d’une idée commune : « faire plus ne
signifie pas faire mieux » (5). La prévention quaternaire, née en Belgique et particuliecrement développée
en médecine générale, veut repérer les patients a risque de surmédicalisation, les préserver et leur offrir
des soins de qualité tant sur le plan éthique que médical (6). Si la prévention quaternaire s’attache
particuliecrement a la surmédicalisation, il ne faut pas mettre de coté son corollaire obligé, la sous-
médicalisation (7). En effet, les actions d’un individu en matiere de santé sont déterminées par son
environnement socio-économique au sens large (8). En ce qui concerne les soins préventifs et le
dépistage, il subsiste un gradient socioéconomique aux dépens des strates défavorisées de la population

9, 10).

Depuis le début de mon assistanat en médecine générale, des patients ont a plusieurs reprises
sollicité des examens de dépistage qui me paraissaient injustifiés. Dans le méme temps, certains cas de
sous-dépistage menent encore aujourd’hui en Belgique a des diagnostics tardifs et sont la cause de
déces qui auraient pu étre évités. Ces deux constats ont nourri ma réflexion : en tant que MG, jusqu’ou

dois-je aller pour dépister la maladie et comment parvenir a dépister au plus juste ?

Différentes études se sont intéressées a 'investissement des MG dans les soins préventifs et
plusieurs articles traitent du dépistage ou encore de ’éthique de la prévention. Cependant, a notre
connaissance, la littérature n’a pas encore interrogé le point de vue des MG sur I’éthique en prévention
secondaire. I’objectif de ce travail de fin d’études (TFE) est double. Notre premiére question de
recherche vise a étudier la perception par les MG de leur implication en prévention secondaire. Notre
seconde question de recherche explore la facon dont les MG congoivent les enjeux éthiques du

dépistage au sein de la relation médecin-patient.



2. NOTIONS THEORIQUES

2.1. L’éthique
2.1.1. L’éthique en médecine

De nombreux termes sont utilisés pour décrire ’éthique dans le domaine de la santé, ce qui
porte parfois a confusion. Parmi eux, I’éthique médicale est le concept le plus ancien. Il s’inspire de la
vision d’Hippocrate quant a I'obligation morale du médecin d’utiliser son jugement au seul bénéfice
du patient (11), d’¢tre au service du malade (12). Jusqu’au milieu du XX siecle, ’éthique médicale s’est
inscrite dans ce courant, avant que la complexification des pratiques médicales n’exige de nouveaux

besoins (11).

Dans les années septante apparait le concept de bioéthique, proposé par le Pr Van Rensselaer
Potter, qui articule progres scientifiques et préoccupations morales. De nombreuses définitions de la
bioéthique existent (11). Nous avons retenu celle du Pr Sicard® : « la bioéthique est la mise en forme a
partir d’une recherche pluridisciplinaire d’un questionnement sur les conflits de valeurs suscités par le

développement technoscientifique dans le domaine du vivant » (12).

Cependant, des cliniciens se sont inquiétés de la direction prise par la bioéthique, bien loin des
situations vécues sur le terrain (11). Pour répondre a cette préoccupation, Fletcher crée en 1976
I’éthique clinique (13). Celle-ci approche les situations singulicres de soins en précisant les éléments
déterminants de chaque cas afin de contextualiser la prise de décision. I’éthique clinique cherche a
faciliter la prise de décision lorsqu’aucune solution n’apparait d’emblée et que toute solution expose a
I'insatisfaction de ne pas avoir atteint le bien visé a travers 'acte médical (14). Dynamique et humaine,

I’éthique clinique cherche le meilleur chemin en matiere de santé (13).

2.1.2. Ethique clinique et principlism

L’une des approches de I’éthique clinique s’inspire d’un courant bioéthique qualifié de
principlism, basé sur les quatre grands principes bioéthiques proposés en 1979 par Beauchamp,

philosophe, et Childress, théologien moraliste (11, 15) :

! Président du Comité Consultatif National d'Ethique francais de 1999 a 2008.



1) Le principe de respect de lautonomie : respecter la volonté du patient lors d’une décision
concernant sa santé ;

2) Le principe de non-malfaisance, « primum no nocere » : minimiser les effets néfastes des actes
médicaux ;

3) Le principe de bienfaisance : proposer au patient la prise en charge thérapeutique la plus
bénéfique ;

4) Le principe de justice : répartir de maniere équitable les ressources médicales.

Face a un dilemme éthique impliquant une tension entre plusieurs principes, Beauchamp et
Childress suggerent une démarche méthodologique selon laquelle chacun des principes est une
« obligation impérative a priori » pondérée en fonction du contexte spécifique (16). Cette interprétation
de I’éthique, bien que sujette a débats, reste largement acceptée. En effet, ces principes sont pratiques,
accessibles a tous et rencontrent les préoccupations morales quotidiennes des professionnels de la

santé (11). Nous les avons utilisés pour guider notre réflexion éthique et notre étude qualitative.

2.2. La prévention

2.2.1. Historique

De tous temps, ’homme a cherché a se prémunir contre la maladie. La prévention a d’abord
pris la forme de mises en quarantaine, avant de s’attacher a éradiquer les maladies endémiques (17, 18).
Si le vaccin contre la variole est découvert des 1796, ce n’est que durant le XX si¢cle que les vaccins
se multiplient et que 'on s’engage dans des campagnes de vaccination systématiques (18). On se rend
alors compte de I'importance d’une premicere ligne efficace pour que les avancées médicales profitent
a la population et aient un impact en matiere de santé publique (19). Nous assistons aujourd’hui a un
changement de paradigme dans le monde médical. L’attention jusqu’alors portée sur 'individu malade
se tourne vers I'individu bien portant et la préservation de son capital santé, ce qui appelle le médecin

de famille a reconsidérer son attitude en matiere de prévention (2, 18).
2.2.2. Les types de prévention

En 1958, Leavell et Clark proposent les concepts de prévention primaire, secondaire et tertiaire,
basés sur les phases de la syphilis. Cette approche s’inscrit dans une vision chronologique ou la maladie

est au centre des préoccupations. La prévention primaire précede la maladie, la prévention secondaire
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favorise sa détection précoce tandis que la prévention tertiaire s’attache a réduire ses complications.

En 1988, Bury y ajoute la prévention quaternaire pour désigner les soins palliatifs (17, 20).

Figure 1 : Vision chronologique de la prévention, d’apres Leavell, Clark et Bury (17)

Probléme de santé

Avant Aprés

Ligne du Temps

Prévention Prévention Prévention Prévention
Primaire Secondaire Tertiaire Quaternaire
Conseil de santé Dépistage Soins Curatifs et Soins Palliatifs

Réhabilitation

Entre-temps, Mac Whinney a proposé un changement de paradigme avec une approche centrée
sur le patient. C’est dans ce cadre qu’en 1986, le Dr Jamoulle, médecin de famille a Charleroi, présente
une vision relationnelle de la prévention dans un tableau a double entrée. Ce modele fait rencontrer la
perception du patient (ressenti plus ou moins important de maladie ou de bonne santé) et ’évaluation
du médecin (maladie ou absence de maladie), avec leurs accords et désaccords. La figure obtenue est

constituée de quatre nébuleuses, qui correspondent aux quatre types de préventions (17, 20, 21).

Figure 2 : Vision relationnelle de la prévention, d’apres Jamoulle et al. (20, 21)
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La ligne du temps, de I'alpha a 'oméga, positionnée de manicre oblique illustre le parcours du patient
et du médecin vers la maladie. La fleche circulaire montre I'impact de la prévention quaternaire,

convertie en attitude quaternaire, sur 'ensemble de Iactivité médicale (10).

Les définitions des types de prévention publiées en 2003 dans le dictionnaire de la Worid

Onganization of Family Doctors (WONCA) partagent cette vision relationnelle (6) :

- La prévention primaire correspond aux « actions menées pour éviter ou supprimer la cause d’un
probleme de santé chez un individu ou une population avant qu’il ne survienne, incluant la
promotion de la santé et la protection spécifique (Ex. : la vaccination) » ;

- La prévention secondaire correspond aux « actions menées pour détecter un probléeme de santé a
un stade précoce chez un individu ou dans une population, ce qui facilite son traitement ou réduit
sa dissémination ou ses effets a long terme (Ex.: les méthodes de dépistage et le diagnostic
précoce) » ;

- La prévention tertiaire correspond aux « actions menées pour réduire les effets chroniques d’un
probleme de santé chez un individu ou dans une population en réduisant le handicap fonctionnel
consécutif au probléme de santé aigu ou chronique (Ex.: la prévention des complications du
diabe¢te), incluant la réhabilitation » ;

- La prévention quaternaire correspond aux «actions menées pour identifier un patient ou une
population a risque de surmédicalisation, le/la protéger d’interventions médicales invasives, et lui

proposer des procédures de soins éthiquement et médicalement acceptables ».
2.2.3. Attitude quaternaire et prévention secondaire

La prévention quaternaire, vue comme une attitude adoptée dans les trois autres champs de la
prévention, permet d’éviter la surmédicalisation. Dans ce but, le médecin doit mettre en ceuvre les
connaissances adéquates, s’observer pour s’autocontroler, et interroger ses limites éthiques (17).
L’objectif de la prévention quaternaire serait de guider les pratiques cliniques selon les principes
bioéthiques, dans une approche centrée sur la relation entre le patient et son médecin (20). D’apres le
Dr Jamoulle : « le prisme de la relation médecin-malade interroge les limites opérationnelles et éthiques

de la connaissance » (17).

Ici se rejoignent éthique et prévention ; c’est ainsi que le concept d’attitude quaternaire va

éclairer notre réflexion. Nous avons centré notre question de recherche sur les dépistages, une activité
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de prévention secondaire, a priori importante en médecine générale. Ce travail ne vise pas a présenter
les différents types de dépistages, leurs avantages et inconvénients ou leur valeur scientifique. Son
objectif est de mettre en évidence le role du médecin de famille en prévention secondaire et les enjeux

éthiques du dépistage en médecine générale.

Tout au long de ce travail, I'utilisation du terme « dépistage » désigne a la fois les examens de
dépistage de masse, organisés dans le cadre d’un programme d’assurance qualité et destinés a une
population bien définie, et les examens de dépistage dits individuels et opportunistes, pratiqués lors
d’une consultation individuelle a la suite d’un échange entre le médecin et son patient. La limite entre
ces derniers et les examens diagnostiques est parfois difficile a établir ; c’est peut-étre la que se situe la

frontiere étroite entre médecine préventive et médecine curative (4).



3. METHODOILOGIE

3.1. Recherche bibliographique

La recherche bibliographique a été réalisée de décembre 2019 a avril 2020. Elle s’est articulée

autour des descripteurs « médecine générale », « éthique », « dépistage » et « prévention quaternaire ».

Tableau 1 : Descripteurs et leurs Medical Subject Headings (MeSH)

Descripteurs Termes frangais Termes anglais

Médecine générale / Soins de premiére ligne Primary care

General practice Médecine de famille, médecine  Family practice
familiale

Généralistes, omnipraticiens

General practitioner

Ethique / Ethics Bioéthique, éthique
biomédicale
Ethique des soins de santé

Biomedical Ethics

Health care ethics

Dépistage / Screening Programme de dépistage
diagnostique
Diagnostic précoce

Diagnostic screening program

Early diagnosis, early detection
of disease

Les MeSH ont été élaborés via la recherche de descripteurs sur le site www.mesh.inserm.fr (22).

Tableau 2 : Termes en rapport avec le descripteur « prévention quaternaire »

Descripteur Termes frangais Termes anglais

Prévention quaternaire / Attitude quaternaire Quaternary attitude

Quaternary prevention Balance bénéfices-risques Benefit/risk balance
Surmédicalisation Overmedicalisation, too much

Sur-dépistage
Sous-dépistage

« Primum no nocere »

medicine
Opverscreening, unnecessary
screening
Underscreening, insufficient
screening

Le descripteur « prévention quaternaire » ne se retrouvant pas dans les MeSH, nous avons nous-méme

établi la liste des synonymes et leurs traductions.


http://www.mesh.inserm.fr/

Parce qu’elle se rapporte a une réflexion de type éthique, notre recherche bibliographique ne
s’est pas voulue exhaustive et n’a pas suivi les critéres stricts d’une revue systématique. Nous avons
privilégié les publications les plus pertinentes en adéquation avec notre théme sur base de leurs titres
et résumés. Tous les articles traitant de dépistages ciblés ont été exclus. Nos recherches se sont limitées
aux articles publiés en francais et en anglais au cours des dix dernieres années. Nous avons parcouru : la
base de données Pubmed, le portail de catalogues électroniques Cairn.info, la littérature grise via
Google Scholar et la revue Education Santé. Nous avons également consulté 'avis du Conseil
Supérieur de la Promotion de la Santé de la Communauté frangaise de Belgique sur les dépistages, le
barometre santé des médecins généralistes francais de 2009, la publication du ministére de la Santé du
Québec a propos de la santé et de ses déterminants, la Charte d’Ottawa et, enfin, les sites internet de

la WONCA et www.choosingwisely.org. Les détails concernant les équations de recherche introduites

et la sélection des articles se trouvent en annexe 1.
3.2. Recherche qualitative
3.2.1. Entretiens semi-dirigés

Compte tenu de notre objectif de recherche, nous avons opté pour la réalisation d’entretiens
individuels semi-dirigés, qui présentent I'avantage d’orienter les personnes interrogées autour de
différents themes définis au préalable dans un guide d’entretien. Cette approche laisse une liberté de
parole qui convient particulicrement bien a un questionnement éthique. En plus d’investiguer la

pratique médicale, Pentretien semi-dirigé permet également d’analyser la fagon de réagir des médecins.
3.2.2. Echantillon étudi¢

I’échantillon a été constitué par nos soins en sélectionnant par choix raisonné des médecins
généralistes appartenant a notre réseau de connaissance et exercant leur pratique dans trois provinces

francophones (Brabant Wallon, Hainaut et Namur).

Nous avons recherché, au sein de I’échantillon, une diversité de genre et d’ancienneté, de type
de pratique (solo, association ou maison médicale) et d’environnement du cabinet (rural, semi-rural ou
urbain), et d’exercice ou non d’une activité complémentaire de prévention ; a savoir des consultations

a I’Office de la Naissance et de ’Enfance (ONE), au planning familial ou en médecine scolaire.


http://www.choosingwisely.org/

3.2.3. Déroulement des entretiens

Apres un contact téléphonique ou par courriel, nous avons rencontré les MG en présentiel,
dans leur cabinet ou a leur domicile. Chaque entretien a débuté par la remise d’un document
comprenant une description du protocole de 'enquéte, une fiche de présentation a compléter et un
rappel des quatre types de prévention (annexe 2). Tous les entretiens ont été enregistrés a I'aide d’un

dictaphone. Un guide d’entretien a donné une structure aux entrevues (annexe 3).

Le guide d’entretien a été élaboré apreés une premiere analyse de la littérature et la définition
précise de notre objectif de recherche. Ce guide organisait notre entretien en trois parties. Tout d’abord,
nous avons questionné les médecins généralistes sur leurs connaissances, perceptions et expériences
personnelles en mati¢re de prévention et de dépistage. Ensuite, en nous basant sur les quatre principes
de I’éthique clinique formulés par Beauchamp et Childress, nous avons abordé les enjeux éthiques du
dépistage en médecine générale. Enfin, nous avons invité les praticiens interrogés a proposer des
solutions concretes pour dépister au plus juste. Ce guide d’entretien a été précisé apres les deux

premicres entrevues avec I'ajout de quelques sous-questions, tout en préservant sa structure initiale.

Dans la foulée de chaque rencontre, 'enregistrement a été transcrit dans son intégralité grace

au logiciel HappyScribe. Chaque entretien a ensuite été réécouté et corrigé manuellement par nos soins.

3.2.4. Analyse

L’analyse pat théorisation ancrée® a été choisie pour explorer nos données car elle s’attache a
la compréhension de I'expérience des personnes interrogées, dans une démarche de réflexion éthique
et critique. Décrite par Mr Paillé, cette méthode de référence en recherche qualitative conceptualise
des données empiriques. Ce processus inductif conduit a une « théorisation », c’est-a-dire une nouvelle
compréhension des choses, « ancrée » dans les données singulieres de terrain. Pour y parvenir, la
méthode propose six étapes, avec la possibilité de se limiter aux trois premicres. La codification,
premiere étape, reformule les données brutes ; il s’agit d’étiqueter le discours recueilli. Ensuite vient la
catégorisation, qui organise les étiquettes en catégories cohérentes et distinctes. Enfin, la troisieme

étape correspond a la mise en relation des catégories pour définir des concepts (23).

2 S. de Rouffignac, Cours d’analyse qualitative, UCLouvain, février 2020.



4. RESULTATS

4.1. Description de I’échantillon

Six médecins ont été interrogés entre le 26 février et le 12 mars 2020. Les durées minimale et

maximale des entretiens ont été respectivement de 23 et 37 minutes, avec une durée moyenne de 29

minutes. Le profil détaillé de chaque médecin est présenté dans le tableau 3.

Tableau 3 : Profils des médecins interrogés lors des entretiens semi-dirigés

Genre Typ‘e de Province Envt® Expérience* Patientéle Activité(s)
pratique cpt(s)®
MGe1 M Solo Namur Rural 4 ans Mixte Nutrition
Brabant Semi- . Planning
.
MG 2 F MM Wallon  rural 7 ans Mixte familial
Planning
Association . . familial,
MG3 F MG Namur Urbain 24 ans Mixte ONES, maitre
de stage
Semi Homéopathie,
MG 4 F Solo Hainaut cur l- 25 ans Aisée phytothérapie,
Hra aromathérapie
MG 5 F MM Hainaut  Utbain 2 ans Précarisce | Sistante MG
ONE
MG6 M Solo Namur oMb 40 ans Misxte Non
rural

3 Environnement.

+Y comprtis les années d’assistanat.
5 Activité(s) complémentaire(s).

6 Médecin généraliste.

7 Maison Médicale.

8 Office de la Naissance et de ’'Enfance.
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4.2. Analyse par théorisation ancrée

Apres plusieurs lectures attentives des transcriptions des six entretiens semi-dirigés, I'analyse
, . i ey . .y
s’est poursuivie par un étiquetage phrase par phrase afin d’identifier les parties de textes intéressantes

pour notre recherche. Chaque entretien a ainsi permis de mettre en évidence de 53 a 99 étiquettes.

Les étiquettes évoquant les mémes phénomenes ont ensuite été organisées en 21 catégories. A
I'exception du quatrieme entretien, de moins en moins de nouvelles catégories ont été mises en
évidence au fur et a mesure des rencontres. Les deux dernicres entrevues n’ont pas fait ressortir de
nouvelle catégorie. Cela suggere que nous sommes arrivés a une certaine saturation des données, méme

si, dans le domaine éthique, I’histoire est sans fin.

Figure 3 : Nombre de nouvelles catégories obtenues au cours des différents entretiens

MG1 MG 3 MG 4 MG 5

8 catégories + 2 catégories + 4 catégories + 0 catégories

Ces catégories ont ensuite été regroupées en concepts globaux, qui apportent des réponses a
nos questions. Pour faciliter la présentation des résultats, nous avons réparti les concepts en deux
groupes : le premier groupe comprend neuf catégories et se concentre sur le MG, sa vision du dépistage
en médecine générale et les différents éléments qui influencent sa manicre de dépister ; le second
groupe contient douze catégories et explore les enjeux éthiques du dépistage tels qu’ils sont percus par

les MG au sein de la relation médecin-patient.

Lorsque nous parlons des « MG » dans ce chapitre, nous faisons référence aux médecins
interrogés dans le cadre de notre étude. La transcription intégrale d’une des interviews est proposée en

annexe (annexe 4).

4.2.1. Dépister, une tiche du médecin généraliste

11 est ressorti de fagon évidente de nos différents entretiens que le généraliste pense avoir un
role a jouer en maticre de dépistage. Ce réle est vécu différemment par chaque médecin en fonction
de 'organisation de sa pratique, de ses interactions avec les autres acteurs de prévention ainsi qu’avec

la société, et enfin de sa facon de consulter et d’interpréter les guidelines.
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Notre propos s’articule autour de trois concepts : le dépistage, une démarche propre a chaque
médecin généraliste, le médecin généraliste, un acteur au cceur du processus et s'informer pour mieux

informet.

4.2.1.a. Le dépistage, une démarche propre a chaque médecin généraliste

Ce premier concept comprend trois catégories. Les deux premieres expliquent comment les
médecins interrogés considerent le dépistage et quels sont les facteurs qui, selon eux, favorisent un
meilleur dépistage. Pour sa part, la troisieme catégorie met en évidence un dénominateur commun :

dépister est une activité chronophage.
a.l. A chacun sa vision !

La place accordée aux dépistages lors des consultations de médecine générale varie d’un
praticien a l'autre, allant d’une petite place « quand on y pense », a une place plus importante.
MG 1 : C'est vrai gu'on n'y pense peut-étre pas suffisamment non plus. Ca c'est peut-étre aussi un point, je sais qu'il
en manque un petit peu dans ma pratique, pour l'instant en tout cas.
MG 2 : Je refais un check an premier contact et puis, sinon, j'essate systématiquement de revérifier vite fait en tont cas

an niveau des dépistages sein, colon et col que ce soit en ordre.

L’importance accordée aux dépistages semble varier également en fonction de la génération a
laquelle appartient le médecin. Les jeunes médecins interrogés paraissent plus sensibles a I'intégration
de la prévention secondaire dans leur pratique.

MG 6 : Je suis un peu de la vieille génération. Je pense que je suis surtout un médecin qui soigne les problemes, plutit
que chercher a les dépister. [...] Je pense quand méme que la prévention est quelque chose qui rentre fort dans l'esprit des

Jeunes, a juste titre d'aillenrs.

L’accent mis sur certains aspects en maticre de prévention ou de dépistage est influencé par les
formations complémentaires suivies (nutrition, homéopathie) et par les activités préventives pratiquées
par le médecin (ONE, planning familial).

MG 2, qui travaille au planning familial : Apres, faut dire que par exemple, un des dépistages que je fais et que je
pense que je surfais, c'est le cancer du col qui, normalement, est antorisé a partir de 25 ans et, moi, je fais trois ans aprés

les premiers rapports, done je commence plus 1ot.
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Par ailleurs, un médecin peut souhaiter ne pas effectuer certains dépistages, poser ses limites et
déléguer cette tache a d’autres.
MG 6 : Moi, de la gynéco, je n'en fais plus vraiment sanf de la gynéco « d'urgence », mais ¢a ne w'excite pas beanconp
de faire des examens de dépistage en tout cas an niveau gynécologique. |[...] Je trouve que les gens sont tellement suivis

par les gynécologues ou quoi, que je ne le suis pas en tout cas.

D’autres médecins peuvent ne pas se trouver assez performants pour réaliser certains actes de
dépistage et préférent donc ne pas les effectuer.
MG 5 : Tu peux faire un toucher rectal a partir d'un certain dge, mais tu vois ¢a je ne l'ai pas fait non plus parce gue

Je sais que, un toucher rectal, chez un MG, il n'est pas trés sensible.

De plus, la fagon dont le MG gere sa propre santé en maticre de dépistage semble jouer sur sa
réaction par rapport aux demandes — ou non — de ses patients.
MG 4 : Moi-méme, je n'ai jamais voulu dépister toxo et cetera parce que je n'aurais rien changé a ma grossesse. Tu vois,

done c'est des choses que je peux: accepter.

Enfin, le choix de 'examen de dépistage n’est pas toujours celui de référence, certains médecins
se basent sur leurs préférences et leur expérience.

MG 6 : Des colonoscopies j'en fais quand méme faire beancoup, je préfere cela au test de la communanté frangaise.
a.2. S’organiser pour dépister

Le type de pratique influence la fagcon de mettre en place le dépistage des patients, notamment
dans le cadre des maisons médicales au forfait.
MG 3 : Maintenant, nous, ici, dans une pratique a l'acte, on ne peut pas vraiment recontacter tous nos patients de 65
ans ou plus, ¢a on ne peut pas. En maison médicale, on pent, quand on a un certain nombre de patients abonnés, que la

patientéle est bien définie. Ca j'ai vécu en maison médicale et je tromvais que c'était vachement bien.

D’autre part, dans une pratique en équipe, la dynamique de groupe en matiere de prévention
et dépistage inspire la gestion individuelle de chaque médecin.
MG 5 : La prévention, c'était vraiment important pour tout le monde et done ¢a se ressentait dans les réunions avec les

maitres de stage ou entre collegues.
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L’organisation des consultations a aussi son importance.
MG 5 : Quand on a des consultations sans rendez-vous, on est plus dans l'urgence, je prends moins le temps de regarder

N

aga.

Drautre part, le dossier médical informatisé (DMI) est vu comme un outil permettant d’étre
plus systématique pour aborder la question des dépistages.
MG 3 : Le DMI maintenant nous aide aussi a ¢a parce qu'il y a tous les échéanciers qui se mettent antomatiquement

et done ¢a nous aide a y penser guand méme ansst.

La communication en salle d’attente, via des brochures ou des affiches, peut étre un support
intéressant pour aborder le theme des dépistages avec les patients.
MG 4 : Les gens sonvent quand c'est comme ¢a, ils viennent de la salle d'attente avec les petits trucs que je mets |...].

Ca c'est une belle entrée en matiere, trés souvent.
a.3. Le temps, cet allié

L’ensemble des généralistes interrogés s’accordent pour dire que la prévention et le dépistage
prennent du temps, et que le temps manque souvent.
MG 3 : C'est vrai, gu'en médecine générale conrante, il fant anssi avoir le temps de l'aborder [la prévention] et puis de

meettre les choses en place.

En médecine générale, il faut saisir les occasions pour patler dépistage.
MG 2 : Je vais faire plus facilement une consultation dépistage s'ils viennent juste pour un petit bouton. J'ai fait le bouton

en 3 minutes et je me dis « je vais en profiter pour regarder tout ¢a ».

Certains patients peuvent parfois étre réticents a 'idée de se faire dépister ; il faut alors prendre
le temps de leur expliquer.

MG 3 : On rencontre parfois des réticences et done ¢a prend du temps de convaincre les gens de I'ntilité.

Drautres insistent pour obtenir des examens non nécessaires ; il faut alors prendre le temps de
leur refuser.
MG 3 : 1y a beanconp de gens qui viennent avec une demande de prise de sang complete alors gue ce n'est pas forcément
Justifié. [...] Ca dépend un petit peu si on a le temps, et du patient qu'on a devant nous. Mais on essase oni d'expliguer,

d'expliquer I'ntilité des examens et gu'une prise de sang « compléte », ca n'existe pas, enfin ¢a ne veut rien dire.
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4.2.1.b. Le médecin généraliste, un acteur au ceeur du processus

Ce deuxiéme concept se compose de trois catégories, organisées autour du role central du
généraliste en maticre de dépistage et de ses interactions avec les autres acteurs de prévention et la

société.
b.1.  Proposer sans brusquer en premiere ligne

Les médecins interrogés pensent que leurs patients attendent d’eux qu’ils abordent la question
de la prévention et des dépistages, car ils sont en premicre ligne, ils les suivent sur le long terme et ils
connaissent leurs antécédents personnels et familiaux.

MG 3: Je pense qu'il y en [des patients] a beancoup qui attendent ¢a |que leur médecin aborde la question de la
prévention] de lenr médecin généraliste, qui savent que nous, on centralise toutes les données de leur dossier et que donc

on est les mienx: placés pour voir ce gu'il y a a faire comme prévention.

Ils sont toutefois conscients que certains patients n’apprécient pas quon leur parle
spontanément de dépistage.
MG 3 : Les patients sont parfois réticents, ce n'est pas pour ¢a qu'ils viennent spécialement et puis, on vient avec un test

de dépistage cancer colorectal.

11y a parfois des a priori des médecins par rapport a la réaction de certains patients.

MG 5 : Clest vrai gu'il y a certains publics on on sait gu'ils sont moins réceptifs et done ca freine.
My S quiy q [2

Par ailleurs, la facon dont les patients sont invités a se faire dépister est importante. La relation
de confiance avec le généraliste permet d’aborder la question du dépistage en douceur.
MG 2 : Je pense qu'il y a besoin d'un contact humain avec quelqu'un avec qui ils ont confiance, qu'un courrier simple a

la maison, il y en a beancoup qui vivent ¢a un peu comme une intrusion.

Enfin, en matiere de dépistage, si certains généralistes pensent pouvoir discuter de tout avec
leurs patients, d’autres soulignent les difficultés rencontrées avec certains patients.
MG 6 : Je pense que je peux: tout aborder conme sujet.
MG 5 : Ca dépend des publics. |...] ]'ai pas un truc plus difficile, c'est en fonction du patient.
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b.2.  Au diapason avec les autres acteurs de prévention

Outre les médecins généralistes, la prévention compte de nombreux acteurs : les médecins
spécialistes, les équipes ONE, la médecine scolaire, la médecine du travail, ... Certains généralistes se
fient aux autres acteurs de prévention pour les volets qui leur sont spécifiques.

MG 2 : J'avoue que, comme ce n'est pas pris en charge par nous, je pars du principe qu'a priori ils sont bien suivis et
guand je lenr demande « Vous étes bien suivis 2 1V ous faites bien vos vaccins a 'ONE 2 », je ne vais pas vérifier quos.

[-..] Mais je devrais peut-étre plus.

Les généralistes reprochent aux spécialistes leur manque de communication, déplorent
I'absence d’une répartition claire des roles de chacun, et estiment que les spécialistes ont parfois
tendance au sur-dépistage.

MG 5: I/ y a des gynécos qui font les frottis de col, je trouve que ce serait plus simple si c'était défini qui des deux: le
Sait. |[...] Je pense qu'on loupe des cas quand les riles ne sont pas bien définis.

MG 2 : Alors le cancer du sein ld parfois, mais la aussi, quand ¢a fait des années qu'elles le font avec le gynéco et qu'elles
ont 40 ans, je dis rien mais si on me demande de le prescrire, j'ai peut-étre tendance a dire que je tromve que ce n'est pas

tout a fait nécessaire.
b.3. Dépister, un enjeu sociétal

Les médias et différents intervenants influencent lattitude vis-a-vis de la prévention et du
dépistage. Dans le cadre de campagnes de santé publique, les médias classiques sont considérés comme
des moyens utiles pour sensibiliser les patients, les amener a se questionner et a adopter certains
comportements. Ces campagnes peuvent également agir comme des « piqures de rappel » pour les
soignants.

MG 5 : Le discours de la société par rapport ¢a [la prévention] : les campagnes de prévention qui sont déja faites
globalement, ce gu'ils [les patients] connaissent déja. |...] Fumer, tout le monde sait que c'est manvais, je tronve que la
santé publique joue beaucoup.

MG 2 : Puis, parfois, quand on a de nonvean des campagnes, on y repense un peu plus pendant un petit temps.

Si certains médecins apprécient modérément la concurrence d’un « Docteur Google »
anxiogene, d’autres pensent qu’internet peut étre un bon moyen pour centraliser des informations au

sujet des dépistages et bien communiquer de maniere vulgarisée.
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MG 1 : C'est vrai que maintenant sur internet, on voit beancoup de choses. Parfois, ils |les patients] sont peut-étre un
pen méme trop au conrant de certaines choses...

MG 2: [Avoir] de l'information facilement accessible pour les patients |...], un site internet qui reprend tous les
dépistages possibles et imaginables avec une bonne information et qui dit « ¢a, c'est justifié parce que... », « ¢a, ce n'est

pas justifié parce que... ».

Certains généralistes pensent que les firmes pharmaceutiques exercent une influence sur les
médecins en matiére de dépistage.
MG 4 : On ne suit méme pas ce que 'OMS dit, or, c'est quand méme I'Organisation Mondiale de la Santé. 11y a des
chiffres qui restent aberrants. [...| Si on lit certains livres et certains articles, ils disent bien gu'il y a des choses qui nous

sont dites comme des vérités scientifiques, qui n'ont pas ét¢ pronvées scientifiquement, mais c'est les firmes qui sont derriére.

Toutefois, les médecins réalisent 'impact d’une forte consommation de tests de dépistage sur
le budget de la sécurité sociale. Certains y sont sensibles, d’autres moins.
MG 1 : 57 on peut éviter d'irradier ou de surconsommer certains tests et de faire exploser la sécurité sociale... C'est quand
méme intéressant de faire attention a tont ¢a.
MG 6 : Le codit de la santé publique |...], ce n'est pas ma préoccupation premicre. [...] Je ne me suis jamais beauconp

tracassé de la santé des ponvoirs publics.

4.2.1.c. S’informer pour mieux informer

Ce troisieme concept comporte trois catégories, articulées autour des guidelines. Composer entre
les recommandations, I’histoire du patient et leurs valeurs personnelles n’est pas toujours une chose

aisée pour les médecins.
c.l.  Des procédures a uniformiser et 2 adapter a la réalité du terrain

Les recommandations ne sont pas toujours faciles a trouver et ne sont pas figées dans le temps.
MG 1 : C'est vrai gu'il y a des guidelines, maintenant c'est pas toujonrs évident de savoir vrazment sur gunoi se baser,

on le fait parce gu'on nous le dit, mais... A la fois, peut-étre que dans cing ans, on nous dira de faire l'inverse.

Un médecin signale l'intérét de « contre-guidelines », qui identifieraient des situations dans

lesquelles il ne faut pas dépister.
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MG 2 : En tout cas, d'avoir des guidelines claires an nivean fédéral, au nivean mondial, ¢a aide quand méme de ponvoir
se reposer ld-dessus parce que, en fait, on n'est pas capables de savoir ce qui est vraiment efficace et efficient. Et peut-étre

d'avoir des « contre-guidelines », de dire « ¢a vous ne devez pas faire et voila la raison ».

D’autres médecins soulevent le clivage entre théorie et pratique.
MG 1 : C'est vrai que c'est la médecine parfaite [de suivre les recommandations], mais bon... En effet, en pratique, c'est

trés compliqué d'excercer cette médecine.
c.2.  Au-dela des recommandations ?

Dans certaines situations, les médecins dépistent au-dela des recommandations. Pour certains,
C’est un procédé fréquent qu’ils jugent important. Pour d’autres, il s’agit parfois d’assurer le suivi d’'une
demande d’un confrére ou de répondre a un patient insistant.
MG 4 : Je le [dépister] fais quand méme régulierement et souvent un petit peu avant que ¢a ne commence. Je dis an
moins une fois de faire, par exemple un PSA° ou guoi.
MG 2 : Je tronve ¢a tres difficile quand un autre spécialiste propose quelque chose d'aller a l'encontre. |...] Sauf si la
personne vient me demander spécifiquement ce gue j'en pense.

MG 6 : Je peuxc résister de temps en temps, mais ce n'est pas toujours facile de résister a l'insistance des patients.
c.3.  Des directives, pas des lois

Les différents médecins interrogés s’accordent sur le fait que la décision prise en matiere de
dépistage est le résultat d'un compromis entre des guzdelines, la singularité du patient et le ressenti du
médecin.

MG 4 : On a des guidelines, mais les guidelines ne sont pas des lois, ce sont des directives. C'est des choses qui penvent
nous aider a trancher quand nous on hésite entre I'un on 'antre. Mais, avant tout, il faut se faire confiance dans la

relation, il fant étre avec le patient, il fant soigner le patient dans son cas.

® Prostate Specific Antigen.
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Figure 4 : Dépister, une taiche du médecin généraliste : modélisation des catégories et concepts
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4.2.2. Dépister ou ne pas dépister, un dilemme éthique dans la relation médecin-patient

Cette deuxieme partie s’articule autour des quatre principes bioéthiques de Beauchamp et
Childress (Cf. supra), qui sous-tendent chacun un concept : « mieux vaut prévenir que guérir », pour le
principe de bienfaisance ; « primum no nocere », pour le principe de non-malfaisance ; un droit collectif
pour une histoire individuelle, pour le principe de justice ; et, enfin, le généraliste, un guide pour un
patient acteur de sa santé, pour le principe d’autonomie. Nous allons explorer les enjeux éthiques du

dépistage tels qu’ils sont percus par les médecins généralistes au sein de la relation médecin-patient.
4.2.2.a. « Mieux vaut prévenir que guérir »

Ce premier concept illustre le principe de bienfaisance appliqué au dépistage et comporte cing
catégories. La premicre définit les objectifs des dépistages selon les généralistes interrogés. Les
deuxieme et troisieme catégories illustrent respectivement comment les médecins percoivent la
demande et les attentes de leurs patients en matiere de dépistage. Les deux dernicres catégories
montrent que dépister peut s’avérer rassurant pour le médecin, méme si le dépistage n’est pas la

panacée universelle et que le risque zéro n’existe pas.

a.l.  Diminuer la mortalité sans augmenter la morbidité

En compilant les témoignages, la définition suivante émerge : dépister permet de découvrir une
maladie fréquente, a un stade précoce et asymptomatique, pour la soigner et éviter ses complications.
Certains médecins expliquent qu'un bon dépistage diminue la mortalité sans augmenter la morbidité,

tout en étant peu colteux et peu invasif.
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MG 2 : C'est toujours le jen de diminuer la mortalité sans angmenter la morbidité. Je sais que c'est ¢a le gros sonci des

dépistages qui ne sont pas nécessaires.

Plusieurs médecins mettent en avant la balance bénéfices-risques. Si elle est favorable, on a
intérét a prendre le risque de dépister. Si elle est défavorable, alors il ne faut pas dépister, parce que le
dépistage n’est potentiellement bénéfique que pour quelques patients.

MG 2 : C'est la balance bénéfices-risques. On a plus intérét a prendre le risque qu’a ne pas le prendre et done c'est pour
¢a qu'on le prend.

MG 3 : Cest toute la différence entre l'intérét sur une population générale par rapport a un cas particulier.

Un médecin pense cependant que si on en a la possibilité et que le patient marque son accord,
alors il faut dépister.
MG 4 : Je pourrais leur donner des pourcentages de cas o ¢a a valu la peine de le faire, mais ¢a n'a aucune importance

parce que, méme si c'est 1 Yoo, si on est ce 1 Jpoo, c'est 100 % pour nous.

a.2.  Du patient (trop) demandeur au patient non-demandeur

Il ressort de plusieurs entretiens que les dépistages sont source d’anxiété chez le patient et qu’il

faut décoder le message caché derricre la demande - ou la non-demande - de dépistage.

Par rapport aux patients excessivement anxieux concernant leur santé, plusieurs médecins
soulignent I'importance de poser des limites a la surenchére en maticre de dépistage. En effet, en
dépistant tous azimuts, on risque paradoxalement de renforcer I’'angoisse du patient.

MG 4 : Tout de suite, je dis « non, je le fais pas parce que demain, ce sera autre chose et apres-demain, ce sera encore

’

autre chose donc on va tout de suite s'attaguer a la canse du probleme qui est votre anxiété et votre peur d'étre malade et

on va plutot travailler sur ¢a ».

Au contraire, d’autres patients font le choix d’éviter les dépistages parce qu’ils générent une
trop grande anxiété, ce qui pousse parfois les médecins a proposer une alternative.
MG 3 : 1y en [des patients] a qui expliquent trés clairement, justement, ce probléme de ['anxiété que ca génere. |...]
On a beau tout expliguer mais ils font le choix de laisser venir et de dire « moi, je réagirai quand J'aurai des symptimes,
Je préfere ne pas savoir ».
MG 4 : Quelgn'un qui ne veut pas faire la mammo, je vais prendre le temps de bien lui expliguer I'autopalpation, de

voir un petit peu comment elle doit faire, guand elle doit faire.
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a.3. Attention aux conclusions hatives

Selon un des médecins, il n’est pas rare que certains patients imaginent que le fait de se faire
dépister les protege des maladies.
MG 4 : Le dépistage, ca anssi, il y a beancoup de gens qui disent « mais ous, moi qui vais tous les ans et voild que j'en

ai un ». [...] Ca c'est parfois un petit amalgame que les gens font, « ¢a y est, j'ai fait mon dépistage donc j'aurai rien ».
a.4.  Dépister, une assurance pour le généraliste

Nos résultats montrent que le dépistage peut aussi rassurer le médecin, il permet de voir plus
loin que 'examen clinique. De plus, en cas de découverte d’une maladie, avoir réalisé les dépistages
recommandés dans les temps s’avere réconfortant pour le généraliste.

MG 4 : Parce gue c'est vrai que nous |les généralistes], notre sémiologie, on peut voir des choses mais on ne peut pas non
Pplus aller, parfois assez profondément.
MG 4 : C’est aussi rassurant pour le médecin de dire « voild, vous faites le test » ; quand on a tout fait, on est moins

culpabilisé de ne pas l'avoir vu.
a.5.  «Le risque zéro n’existe pas »

Au fil des interviews, plusieurs médecins nous rappellent que nous ne savons pas prévenir
toutes les maladies ; il est impossible de tout éviter, méme en dépistant.
MG 4 : Ca fait partie des limites que l'on doit accepter, ce n'est pas nous qui donnons les cancers et on n’est pas tout

puissants, on est loin d'étre tout puissants, ce n'est pas évident de l'accepter.

4.2.2.b. « Primum no nocere »

Ce deuxieme concept, célebre locution d’Hippocrate, nous renvoie au principe de non-
malfaisance et se compose de trois catégories. La premicre remet en cause lintérét de certains
dépistages tandis que la deuxiéme explore les risques liés aux faux positifs et au surdiagnostic. La
derniére catégorie montre comment le MG peut mettre des limites pour éviter de sur-dépister, en ayant

une attitude quaternaire (Cf. supra).
b.1.  « Qui cherche trouve »

Selon la plupart des médecins, ce proverbe serait également d’application en médecine ;
plup > p g pp

plusieurs d’entre eux ont émis des doutes par rapport a I'utilité de certains dépistages.
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MG 6 : Quand on dépiste, on tronve des choses. Quand on tronve des choses, est-ce que ¢a veut dire qu'l fant absolument
intervenir sur ces choses-la ou pas ¢ Est-ce que cela ne crée pas du business parfois 2 Quel est parfois 'intérét de déconvrir
certaines choses ¢ Ca doit parfois étre anxiogene de savoir qu'on a quelgque chose d'un peu bizarre quelque part et, méme

§i ¢a ne se développera jamais, de savoir gu'on a quelque chose de potentiellement embétant.

Certains médecins craignent ’escalade diagnostique apres la découverte d’une anomalie lors
d’un examen non nécessaire, avec le risque de « faire pire que mieux ».
MG 5 : C'est plus sur ce qui va en découler, dans les actes qui vont plus loin. Si tu déconvres un truc a la bio, puis tu
vas la, la, la, la, et au final, ¢a se fait a I'hdpital. |...]. Ca peut aller loin parce que, toi, t'as onvert la porte a un

moment a ¢a.

Un médecin souleve le fait que les tests de dépistages ne sont pas des actes agréables.

MG 4 : Clest siir que les tests en en-mémes, non, ce n'est pas agréable.
b.2.  Faux positifs et surdiagnostic

Plusieurs médecins ont pointé le probléeme des faux positifs' lors des tests de dépistage.
MG 3 : Tomber sur des faunx positifs, créer de 'anxiété, oui, ¢a avec les mammographies, on le voit guand méme sonvent,
[certaines femmes] ont un petit truc et puis il fant ponctionner. On doit attendre quinge jours le résultat et, heureusement,

c'est parfois rien du tout mais, en attendant, il y a en du stress.

Par ailleurs, les dépistages mettent parfois en évidence certains cancers qui n’auraient jamais
évolué, avec des effets secondaires et un poids psychologique importants.
MG 4 : 1/ est évident, ¢a c'est siir que le fait de faire ces dépistages de facon systématique met en exergue des cancers qui
P . o Lo . o C o . .
n'anraient jamais évolué et qui sont soignés. 1, méme si parfois ils sont soignés et que c'est vite fait, le poids psychologique,

le poids traumatique sur le patient est quand méme indéniable et, la, c'est difficile. 11y a un avant et un aprés.

b.3. Dépister avec une attitude quaternaire

Les médecins soulignent I'importance d’adopter une attitude quaternaire face aux activités de
dépistage, en mettant en évidence le role du MG en la maticre et I'importance de sensibiliser la

profession a cette approche.

10 Test de dépistage positif en 'absence de maladie.
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MG 2 : Je tronve ¢a important de sensibiliser les médecins a ¢a [la prévention quaternaire]. Et c'est pour ¢a que j'essaie
de ne pas faire le PSA, de ne pas faire les ostéodensitométries si elles ne me semblent pas nécessaires et que j'essate de

pas, que je ne pousse pas du tout, mot, avant 50 ans d faire des dépistages du cancer du sein.

La confiance du patient envers son médecin peut aussi étre renforcée lorsqu’il voit son
généraliste mettre des limites.
MG 5 : Je pense que c'est [la prévention quaternaire] trés important actuellement et notamment aussi pour la confiance
que nos patients ont en nous. [...J Je tronve que ¢ca améliore la confiance, guand on sait nous mettre des limites dans le

domaine médical.

Méme s’ils y semblent attentifs, le terme « prévention quaternaire » n’est pas connu de tous.
MG 3 : Je ne mettais pas le nom dessus, mais je pense qu'on le fait [la prévention quaternaire]. |[...] On réfléchit guand

méme a ¢a, on est attentif d ¢a, a ne pas surmédicaliser.

4.2.2.c. Un droit collectif pour une histoire individuelle

Ce troisieme concept fait écho au principe de justice en 'appliquant au dépistage et est constitué
de deux catégories. La premicre explore des causes d’inégalités d’acces au dépistage, tandis que la

deuxieme catégorie suggere quelques pistes pour essayer de réduire ces inégalités.
c.l.  Une égalité d’acces difficile a obtenir en pratique

Différents freins d’acces aux dépistages ont été rapportés. Tout d’abord, chez les patients
chroniques polypathologiques, les autres problémes de santé prennent tellement de place que les
médecins ont parfois moins de temps a accorder a la prévention.

MG 2 : Ceuxc qui sont parfois moins pris en charge, c'est peut-étre cenxc qui en ont le plus besoin parce qu'ils ont
tellement d'autres choses sur lesquelles on doit faire attention. Et d'aillenrs, sonvent, eux aussi, ils en ont un peu ras-le-

bol de faire plein d'examens.

Ensuite, chez les patients ayant des problemes d’ordre psycho-sociaux, ceux-ci sont tellement
au centre des préoccupations qu’il n’y a plus de place pour envisager un dépistage.

MG 3 : D’%tre pas trop prévccupé par 36 antres trucs, d'avoir 'esprit onvert a ¢a [les dépistages], d'avoir le temps.
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En ce qui concerne 'aspect financier, la plupart des médecins estiment que le systeme de soins
de santé belge permet a tous d’accéder aux dépistages recommandés.

MG 3 : Sonvent, justement, les dépistages efficaces, ils sont proposés gratuitement ou presque.

Mais, pour certains, la médecine générale a 'acte peut décourager le patient qui n’a pas les
moyens de consulter, ce a quoi viennent parfois s’ajouter des dépistages non remboursés.
MG 5 : La contrainte, je tronve gu'elle est financiere par rapport aux dépistages. Si tu veux: te faire plus dépister, par

excenmple, on va dire « OK, alors ¢a, c'est pas rembonrsé ». Du coup, ¢a crée une inégalité entre les patients.

Tous les patients n’ont pas le méme degré de compréhension et de sens critique. La barriere
de la langue peut aussi rendre la communication difficile. Enfin, certains patients plus précarisés ne
viennent qu’en cas d’urgence, ce qui n’est pas idéal pour intégrer la prévention.

MG 5 : Ceuxc qui ne parlent pas frangais, si je lenr ai déja parlé d'un dépistage, c'est clair que je vais pas faire les antres
[dépistages] si j'ai pas le temps. Par exemple, cenx o1 j'ai pas le temps, c'est sonvent cenxc qui n'ont pas pris rendeg-

vous, c'est sonvent les plus précaires.

I’absence de médecin traitant ou encore les difficultés de déplacements sont d’autres freins
d’ordre pratique par rapport a 'acces au dépistage.
MG 2 : Faut gu'ils [les patients] viennent voir le médecin généraliste, je pense. S les gens ne viennent pas, ¢'est siir qu'ils
ont moins aceés |au dépistage].
MG 6 : I/ faut retourner pour faire l'excamen puis il faut aller chercher les résultats. Pour des gens panvres, ¢'est un

probleme, on qui n'ont pas de moyen de transport facile on guoi.
c.2. Vers un acces au dépistage plus juste

Pour améliorer 'acces au dépistage, il a été suggéré d’adopter, en tant que soignant, une attitude
proactive envers ces patients plus fragilisés.
MG 3 : Nous, individuellement, en tant que médecins, c'est de proposer a ces personnes-la aussi, on c'est un petit peu

Dplus difficile.

Si un médecin pense que réduire leur cout financier permettrait de rendre la prévention et le
dépistage plus accessibles, un autre estime qu’il est difficile d’essayer de réduire ces inégalités.
MG 5 : Je pense que réduire la part de codit financier pour le patient, ca permet de mettre tout le monde a égalité.
MG 6 : Je ne vois vraiment pas comment on peut arriver a leur [patients précarisés| faire comprendre les choses. On

soigne an coup par coup. |...] C'est une débauche d'énergie et de temps qui est un peu compliqguée a mettre en aure.
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Des pistes ont été évoquées pour institutionnaliser les dépistages : la création d’une activité de
conseiller en prévention, le recours a la médecine du travail ou encore le remboursement complet d’une
consultation annuelle de prévention chez le médecin traitant.

MG 6 : Awoir des conseillers en prévention qui vont les [les patients| visiter.

MG 5 : Avoir des consultations de premiere ligne comme il y a ONE et miédecine scolaire mais dans la vie en général,
apres. Par exemple la médecine du travail, si elle était bien organisée.

MG 2 : 8"il y avait une consultation par an de prévention qui était remboursée 100% pour les patients. |...] Parfois,
le fait que ce soit un peu institutionnalisé. |...] Je tronverais ¢a chouette que ce ne soit pas fait par un organisme encore
indépendant, [...], parce qu'alors ¢a redéplace tout. Mais que nous, le médecin qu'ils [les patients] connaissent bien,
prenne une fois par an le temps. [...| Peut-étre que serait une idée que ce soit naturel entre guillemets pour eux;, fin que

ce soit dans la culture. [...] Ca te donne toi de la légitinité et enx de la motivation.

4.2.2.d. Le généraliste, un guide pour un patient acteur de sa santé

Ce dernier concept aborde le principe d’autonomie du patient en mati¢re de dépistage, via deux
catégories. La premicre présente I'information comme la clé pour améliorer 'autonomie des patients.
La deuxieme catégorie montre comment le respect de 'autonomie du patient par son MG conduit le

patient a devenir acteur de sa santé.
d.1. Informer le patient

Le meilleur moyen d’augmenter 'autonomie du patient en mati¢re de dépistage semble étre de
I'informer. Le MG a un r6le de guide a jouer et se doit de hiérarchiser les priorités de son patient.
MG 2 : Finalement, ils [les patients] font parfois attention a certaines choses qu'ils ne devraient pas et ne font pas assez;
attention a d'antres choses qu'ils devraient. |...] Essayer de rediriger, an moins on les priorités me semblent plus

importantes dans la prévention.

Faire du dépistage en médecine générale, c’est présenter la balance bénéfices-risques et les
recommandations aux patients en vulgarisant notre discours pour en augmenter la compréhension ;
c’est expliquer au patient et réfléchir avec lui.

MG 1 : Prendre le temps de leur |anx patients] expliquer. [...] C'est notre rile de les informer.

MG 2 : D'informer les patients avec des endroits |[... ] pour bien communiguer de maniére vulgarisée.
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d.2. Respecter le patient et le rendre acteur de sa santé

Il convient de respecter la liberté individuelle et 'autonomie des patients en maticre de
dépistage en les laissant prendre la décision, sauf en cas de demande jugée abusive par le médecin.
MG 4 : C'est pour toute la médecine et avec le dépistage, c'est la méme chose : tn proposes et le patient, il dispose. C'est
vraiment une relation entre les deux. [...] On est la pour accompagner.

MG 2 : 87 je les ai vraiment bien informés, et qu'ils veulent malgré tout, je pense que je le prescris quand méme out, sanf

[--] par exemple, si on me demande un total body scan, ¢a, je dis non.

Finalement, le role du généraliste est de mener le patient vers des décisions cohérentes.

MG 4 : Je tromve gu'il fant vraiment rendre les patients actenrs de lenr sante.

Figure 5 : Enjeux éthiques du dépistage : modélisation des catégories et concepts

+ Patient demandeur » Attention aux
ou non conclusions hatives

* Diminuer la « Une assurance pour le MG
mortalité " Mieux vaut prévenir

que guérir " s Pas de risque zéro

Relation
medecin-patient

BIENFAISANCE

= Egalite d'acces Dépister s Informer
difficile en pratique

Un patient

Droit collectif,
acteur de sa

santé

histoire individuelle

JJiLsnr
AUTONOMIE

Ne pas
dépister

plus équitable ?
NON MALFAISANCE el
éthiques

= Vers un acces + Respecter

Attitude
quaternaire

s " Qui cherche

" Primum no nocere "

trouve "

* Faux positifs et sur-diagnostics

26



5. DISCUSSION

5.1. Rappel des principaux résultats de notre étude qualitative

Dépister prend du temps et releve d’une démarche propre a chaque MG. Sa relation de
confiance avec le patient fait du généraliste un acteur central en prévention secondaire. Apres s’étre
informé des recommandations en la maticre, i les adapte a la singularit¢é de chaque patient.
L’interaction entre le MG et son patient autour de la question du dépistage renvoie en permanence aux
quatre principes éthiques, qui posent de nombreux dilemmes. La résolution de ceux-ci fait appel a
I'expérience du médecin ainsi qu’a la prise en compte des attentes du patient. La balance bénéfices-
risques du dépistage, entre « mieux vaut prévenir que guérir » et « primum no nocere », est complexe a
établir. Le dépistage, gage d’une médecine efficace réductrice de mortalité, a aussi son lot de faux
positifs et de découvertes inutiles. Libérateur d’anxiété pour certains patients, il peut étre source de
stress pour d’autres. Adopter une attitude quaternaire faciliterait la réponse du MG a la question
« dépister ou ne pas dépister ? ». Selon le principe de justice, le dépistage est un droit collectif. La
précarité de certains patients suggere davantage de proactivité et la mise en place de diverses initiatives
autour des consultations de prévention. Enfin, le principe d’autonomie fait du médecin généraliste un

guide pour rendre le patient acteur de sa propre santé.

Figure 6 : Modélisation finale des différents concepts
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5.2. Biais et limites de notre étude qualitative

Nous considérons que notre étude a bien testé notre question de recherche et que la méthode
qualitative par entretien semi-dirigés était appropriée pour y répondre, apportant des résultats riches et

variés. Le protocole de départ, décrit dans la méthodologie, a été respecté.

Par rapport a I’échantillon sélectionné, nous estimons que I'objectif de diversité de genre,
d’ancienneté, de type de pratique, d’environnement et d’exercice ou non d’une activité complémentaire
de prévention, a été rempli. Nous ne pouvons pas pour autant affirmer que cet échantillon est tout a
fait représentatif de la population des MG en Région wallonne. La petite taille de notre échantillon ne
nous autorise pas non plus a généraliser les résultats obtenus, méme si elle nous a permis d’atteindre
une certaine saturation des données, puisque les deux derniers entretiens n’ont pas fait émerger de
nouvelle catégorie. Cette saturation des données est aussi relative au vu de la question éthique dont
nous traitons. Cinqg des six médecins interrogés étaient préalablement connus, de prées ou de loin, par
la chercheuse, ce qui crée un biais de sélection qui a pu influencer nos résultats. Cependant, cela a peut-
étre permis a certains MG de répondre de maniere plus spontanée qu’a un inconnu et d’aborder des

sujets plus délicats.

En ce qui concerne le déroulement des entrevues, nous considérons avoir suivi notre guide
d’entretien lors de chaque rencontre, en essayant de minimiser nos interventions en dehors des
questions prévues afin de rester le plus objectif possible. Cependant, notre guide d’entretien
comprenait certaines sous-questions fermées que nous n’avions pas réussi a formuler autrement, ce
qui a pu orienter le médecin interrogé. Dans ces cas-la, nous avons essayé que chaque médecin appuie

sa réponse d’un exemple tiré de sa pratique.

Le dépistage étant un des volets de la prévention, il a parfois été difficile de distinguer ces deux
concepts lors nos entretiens. Cet aspect a pu étre renforcé par le fait que nous avons choisi de débuter
chaque entrevue par quelques questions plus générales au sujet de la prévention avant d’aborder le

théme du dépistage.

Enfin, I’analyse par théorisation ancrée, méthode de référence en recherche qualitative, bien
que basée sur les données de terrain récoltées, est inévitablement marquée par notre subjectivité et

notre interprétation de la question de I’éthique et des dépistages en médecine générale.
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5.3. Implication du généraliste en prévention secondaire
5.3.1. Orientation et organisation du dépistage en médecine générale

Bien qu’ils exercent tous leur pratique en Belgique francophone, chaque MG interrogé oriente
et organise son activité de dépistage a sa facon. De multiples facteurs, intentionnels ou non, influencent
la place du dépistage dans chaque pratique. Nos résultats concernant 'implication du MG dans la
prévention secondaire s’inscrivent dans la lignée d’autres études qualitatives qui ont abordé le concept
plus large de la prévention en médecine générale, notamment celles de M. Vanmeerbeek et al. (9) et de

G. Bloy etal. (3).

Notre recherche montre que l'activité de dépistage repose sur les aptitudes, les centres d’intéreét
et expérience du MG. Un constat similaire a été établi dans le contexte plus large de la prévention (9).
Nos résultats sont également en accord avec une ¢tude qui mentionne I'impact de la spécialisation
informelle du MG sur son activité de prévention (3). Ainsi, la pratique d’une activité complémentaire,

telle que le planning familial, induit un tropisme pour le dépistage du cancer du col de 'utérus.

Une étude a mis en avant 'importance des compétences informatiques pour gérer la prévention
en médecine générale (9). Effectivement, les MG interrogés témoignent de l'utilité du DMI pour
aborder le dépistage de facon plus systématique. Le retour d’expériences positives entre pairs est
également vu comme un facteur favorisant I'intégration de la prévention (9) ; notre étude confirme que

la dynamique de groupe s’avére inspirante en maticre de dépistage.

Notre analyse met en avant 'impact de organisation des consultations sur la mise en place du
dépistage en médecine générale. De fait, chaque MG cadre son activité préventive en fonction de la
durée de ses consultations et de leur fonctionnement sur rendez-vous ou non (3). Les MG interrogés,
unanimes, considerent le temps comme leur meilleur allié pour aborder la question du dépistage et
donner les explications nécessaires a leurs patients. En France, le barometre santé des médecins
généralistes de 2009 affirme que 91,4% des MG souhaiteraient disposer de plus de temps a consacrer

a la prévention (24).

Contrairement aux résultats que nous avons pu observer dans le présent travail, nous n’avons
pas trouvé de littérature décrivant leffet générationnel sur Iactivité de dépistage. En effet, selon 'un
des MG interrogés, les jeunes médecins y seraient plus sensibles. L’explication pourrait étre

I'intégration récente de cours abordant la question de la prévention au sein des é¢tudes de médecine.
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Un autre médecin a exprimé l'influence de ses expériences personnelles en mati¢re de dépistage sur la
maniere d’envisager le sujet avec ses patients. Cela n’a pas été rapporté dans la littérature consultée,

mais cet aspect mériterait d’étre étudié.

Finalement, les MG agissent avec un certain degré de liberté et construisent leur pratique de
médecine préventive autour des actes qu’ils considérent les plus légitimes et accessibles (3) ; la

prévention secondaire ne fait pas exception.
5.3.2. Le généraliste, acteur primordial du dépistage

Notre étude s’accorde avec la littérature en ce qui concerne le role essentiel du MG en matiere
de prévention. Le suivi sur le long terme, la relation de confiance, la connaissance du patient, de ses
attentes ou de sa culture, conférent au MG une mission de synthese en maticre de prévention et de
dépistage (4, 9, 17, 25). La médecine générale reste la porte d’entrée la plus évidente dans le systeme
de soins ; les MG étant les soignants les plus consultés, cela renforce leur réle clé dans le dépistage (10,

24).

Traditionnellement, la médecine répond a une demande du patient (3). Ce n’est pas
nécessairement le cas dans une activité préventive ; le dépistage pose donc question (26). Notre
recherche montre que les MG sont conscients de cela et considerent la relation de confiance établie
avec leurs patients comme la clé pour aborder la question du dépistage. Les médecins interrogés ont
également indiqué parfois craindre des réactions négatives de patients en cas de proposition de

dépistage. D’apres la littérature, cette projection serait plutot erronée (3).
5.3.3. Pluralité des acteurs et manque de coordination

Le nombre et la diversité des intervenants ainsi que leur manque de synergie ne favorisent pas
la prévention (3, 9, 20) ; il en est de méme en matiere de dépistage. Une moindre dispersion de ces
actions de dépistage entre les différentes lighes de soins est souhaitable, notamment pour que le MG
puisse en assurer le suivi (3, 9). Les médecins interrogés ont effectivement souligné un manque de
communication entre les acteurs de la prévention, ainsi que I'absence de définition d’'un périmetre

d’action et de compétences clair pour chacun.
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5.3.4. Dépister, un enjeu de société

D’aprés nos entretiens, les campagnes de prévention sensibiliseraient non seulement les
patients a la question du dépistage, mais aussi, de facon plus surprenante, les médecins. Plus de 80%
des généralistes francais déclarent d’ailleurs que les campagnes de santé publique facilitent leur mission
de prévention (24). Ces campagnes, adressées a un public tres large, s’averent souvent efficaces, avec
des effets directs mais aussi indirects via la création d’'un état d’esprit favorable a la prévention (27).
Toutefols, ces campagnes ont tendance a compartimenter la santé en problématiques isolées et a en
ignorer la composante psycho-sociale (28). Pour atteindre leur cible, les messages grand public doivent

aussi étre accessibles, cohérents, rigoureux, honnétes et nuancés (4).

Si, pour certains MG interrogés, internet permet la centralisation d’informations fiables et
vulgarisées sur le dépistage, d’autres y voient des dérives potentielles, avec des patients surinformés et
encore plus anxieux. La « cybercondrie », version moderne de I'hypocondrie, peut effectivement avoir
un effet anxiogene et rendre les patients constamment inquiets au sujet de leur santé, plutot que de

I'améliorer (5).

Les MG de notre enquéte estiment que les firmes pharmaceutiques influencent le dépistage,
notamment par la publication de normes parfois aberrantes. La littérature leur reconnait un réle dans

la surmédicalisation, encouragée par une marchandisation excessive des produits de santé (20, 29).

Certains MG interrogés se soucient du cott d’un dépistage excessif pour la sécurité sociale. 11
est reconnu que la surmédicalisation augmente les dépenses de santé, sans nécessairement offrir une
meilleure qualité de vie ou une prolongation de sa durée (2, 30). Si une réduction des cotts passe par
I'abandon d’activités de prévention secondaire inutiles, intégrer les demandes du patient pour dégager

le juste compromis est aussi couteux en temps, ce qui suppose de dépenser autrement (31).
5.3.5. Divergences dans l’interprétation des guidelines

Notre étude pointe le manque d’accessibilité des recommandations en mati¢re de dépistage
ainsi que leur évolution rapide, ce qui complique la taiche des MG. Mais le respect des criteres de POMS
(annexe 5) nécessite une réévaluation et une remise en cause permanentes des procédures de dépistage
(8). L’hétérogénéité des pratiques en prévention secondaire s’explique aussi par 'appropriation
personnelle par les MG des délais recommandés ou des résultats obtenus, compte tenu de leurs

préférences, leur expérience clinique ou leurs références externes (3). Des sources scientifiques fiables,
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accessibles et réguliérement mises a jour en matiere de dépistage sont donc indispensables. En 2007,
le Conseil Supérieur de la Promotion de la Santé de la Communauté francaise de Belgique a publié¢ un
avis axé sur les dépistages dans une optique de santé publique. Paru dans la collection « Les aide-
mémoire » de la SSMG, cet avis présentait les dépistages dont la validité scientifique était alors établie
(annexe 0) (4). A notre connaissance, cet avis n’a pas été actualisé, bien que sa mise a jour et une large

diffusion garantiraient 'acces des MG a des recommandations claires et précises.

Pour aider les généralistes a agir de manicre pertinente et a proposer les dépistages les plus
adéquats au bon moment aux bons patients (10), un des MG interrogés a suggéré la publication de
« contre-guidelines ». Cet outil identifierait clairement les situations dans lesquelles il ne faut pas dépister.
En 2012, I’ American Board of Internal Medicine (ABIM), a initié un projet allant dans ce sens, Choosing
Wisely™. Basée sur le concept « less is More », cette campagne encourage le dialogue entre patients et
médecins autour de certains tests, examens et traitements médicaux. Leur site propose, a I'intention
des médecins, des listes de recommandations interrogeant certaines pratiques ; il offre aussi des
ressources adaptées aux patients, pour les aider a dialoguer avec leur médecin. I.’objectif est une prise

de décision éclairée et partagée par le médecin et le patient (30, 32).

Les guidelines ne peuvent occulter 'individu : la situation de chaque patient reste unique (33). Et
le clivage entre théotie et pratique peut étre important, comme relevé par un des MG interrogés. Pour
prendre la décision la plus appropriée, le soignant doit pouvoir jongler avec son ressenti, les guidelines
et la singularité du patient. Cette idée, clairement ressortie de nos entretiens, rejoint plusieurs courants

qui ont vu le jour ces dernieres décennies et dont il est important de préciser les grandes lignes.

L’ Evidence-Based Medicine (EBM), concept proposé par Sackett et al. en 1990, est le paradigme
médical dominant de ce début du 21° siecle (34). L’EBM, ou médecine factuelle, vise a intégrer les
meilleures données issues de la recherche, Pexpertise clinique du médecin et les valeurs du patient (20,
35). Elle est cependant critiquée pour sa vision monopathologique alors que de nombreux patients
souffrent de polypathologies ; gérer de multiples recommandations, parfois contradictoires, est un

exercice délicat (2).

1 « Choisir Judicieusement », https:/ /www.choosingwisely.org.
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Un deuxieme courant, la Narvative Based Medicine (NBM), insiste sur la co-construction d’un
récit médecin-patient. Elle adapte les possibilités médicales aux besoins et demandes du patient, en
mettant a profit la relation de confiance entre le médecin et son patient. La NBM se base sur I’histoire
du patient, mais aussi celle du médecin, et leur rapprochement dans le cadre de la rencontre clinique.
LLa médecine narrative repose sur I’écoute attentive, la compréhension profonde et 'empathie du

médecin (21, 28, 36).

Un troisiéme courant, la Value Based Medicine (VBM) ajuste les meilleures données factuelles en
tenant compte de la valeur pergue par le patient ; I'idée est d’aller plus loin que TEBM dans l'intégration
des valeurs et préférences du patient. La VBM vise 'amélioration de la qualité des soins et I'utilisation

efficace des ressources disponibles (20, 34).

5.4. Enjeux éthiques du dépistage en médecine générale
5.4.1. Bienfaisance et non-malfaisance

Entre bienfaisance et non-malfaisance, il n’y a pas a établir des priorités ; des soins insuffisants
peuvent étre aussi dangereux que de la surmédicalisation (31). Cette discussion ne répond pas a la

question « dépister ou ne pas dépister ? », mais cherche a faire ressortir les enjeux de chaque option.

5.4.1.a.Dépister

En dépistant, la plupart des MG interrogés aspirent a diminuer la mortalité, sans augmenter la
morbidité ; pour cela, certains suggerent de se référer a la balance bénéfices-risques. Le dépistage
, L N . .
s’efforce de mettre en évidence une maladie a un stade encore asymptomatique, lorsque traiter de
maniere précoce est plus bénéfique qu’une fois la maladie devenue symptomatique (30). Un dépistage
se justifie uniquement si les bénéfices qu’il procure sur le long terme excedent les risques immédiats
(25, 33). Cependant, en pratique, la balance bénéfices-risques n’est pas simple a établir et certains

dépistages n’offrent pas de preuves suffisantes quant a leurs avantages et inconvénients (37).

Notre étude met en évidence une interprétation subjective de la balance bénéfices-risques par
les MG. Certains dépistent plus que d’autres, parfois au-dela des recommandations et pas toujours de
maniere justifiée. On parle de sur-dépistage lorsqu’un test de dépistage est réalisé a des intervalles plus
réguliers que ceux recommandés ou lorsqu’il est pratiqué chez des patients en dehors de la tranche
d’age ciblée. Le sur-dépistage qualifie également la réalisation de tests de dépistage chez des patients
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asymptomatiques sans qu’il y ait de preuve d’amélioration de leur qualité de vie (30). Ce point montre
a nouveau le besoin du MG de s’adapter a son patient, tout en se fiant a ses propres convictions, et

renforce la nécessité de publier des guidelines claires, accessibles et applicables en premiere ligne.

Les MG interrogés estiment que certains patients sont tres (trop ?) demandeurs de se faire
dépister, tandis que d’autres s’y refusent. Ils insistent sur 'importance d’aller au-dela de la (non-)
demande initiale, car il y a souvent une racine commune : 'anxiété. En effet, la réalisation d’un test de
dépistage, considérée comme libératrice par certains patients, est génératrice d’anxiété pour d’autres.
La littérature confirme que des risques psychosociaux comme la stigmatisation, I'atteinte a 'intimité
ou encore 'anxiété peuvent étre associés a certains dépistages (3). Cette anxiété peut étre favorisée par

le fait que, dans notre société, la maladie est souvent synonyme d’exclusion sociale (17).

Nos résultats montrent que dépister rassure le généraliste, en lui donnant I'impression de « bien
faire ». Parce que I'esprit humain est plus enclin a I'action qu’a I'inaction et la société en général plus
sévere avec celui qui n’agit pas quenvers celui qui agit, méme a tort, tester devient la norme (21, 25,
28). Un des MG interrogés explique aussi que dépister lui permet de répondre a ses propres
incertitudes. En fait, une double incertitude est présente au sein de la relation de soin, celle du patient,

liée a sa peur de la maladie, et celle du MG, soucieux de ne pas poser un diagnostic erroné (20, 25, 28).

Pour répondre a I'incertitude du patient, le médecin doit identifier ce qui motive la demande
de dépistage. Pour gérer sa propre incertitude, le MG peut s’aider de TEBM, de la NBM, de la VBM,
mais également de la Prise de Décision Partagée (PDP) (20). Dans le cadre de cette procédure, le
médecin collabore avec son patient, 'informe des risques et I'aide a clarifier ses valeurs, pour qu’il
prenne une décision médicale éclairée. La PDP integre donc les données probantes puisqu’elle discute
des risques, mais aussi les valeurs et préférences du patient. Ce processus est utile lorsque les bienfaits
et désavantages d’un dépistage se neutralisent (38). Par ailleurs, le temps permet d’accepter I'incertitude,
a la fois du coté du médecin, car il pourra corriger ses décisions dans le futur, mais aussi du coté du

patient, car la durée de la relation est essentielle pour qu’il fasse confiance a son MG (25).

Un dépistage négatif rassure le patient, mais les MG interrogés doivent parfois expliquer que
dépister ne permet pas d’éviter la maladie, hormis le cas ou le dépistage vise des signes précurseurs ou
facteurs de risque de la maladie (4). Quoi qu’il en soit, il est important que le généraliste interprete les
résultats du test de dépistage avec son patient et s’assure de sa bonne compréhension des incertitudes
médicales qui en découlent (37).
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Un des MG interrogés a également rappelé que les médecins ne sont pas tout-puissants et qu’il
n’est pas possible de tout prévenir. Dans un contexte ou la médecine est considérée comme de plus en
plus performante, certains patients sont tres demandeurs, pensant parfois qu’il est possible de tout

dépister ; mais la médecine ne peut venir a bout de toutes les souffrances et éviter tous les déces (4,

25).
5.4.1.b.Ne pas dépister

Les effets secondaires, qu’ils trouvent leur origine dans les tests de dépistage ou qu’ils soient
consécutifs aux mises au point et aux traitements ultérieurs, engendrent un poids psychologique non
négligeable pour le patient, nous disent les médecins interrogés. I’exces de prévention peut aussi étre
nocif, et il revient donc au MG de protéger son patient des dommages potentiels liés a un dépistage
excessif (4, 20, 25, 37). En effet, le dépistage s’adresse a des individus non malades a priori ; avant

d’agir, il faut s’assurer de sa pertinence (8, 37).

Comme souligné lors de nos entrevues, en dépistant, on peut trouver une maladie qui n’aurait
pas évolué (Iésion dormante), un faux positif - test de dépistage positif en I'absence de la maladie - ou
encore obtenir un résultat anormal en raison d’une norme trop restrictive. Ces biais de surdiagnostic,
particuliecrement anxiogenes pour les patients, peuvent étre le facteur déclencheur de démarches
diagnostiques voire thérapeutiques non souhaitables (4, 25, 29). Cette escalade, plusieurs médecins
interrogés la craignent. Un faux négatif - test de dépistage négatif en présence de la maladie - n’est pas
non plus sans conséquence. En effet, il rassure a tort le patient et laisse sa maladie évoluer, retardant

le diagnostic (4, 33).

Dans ce contexte, il est essentiel que chaque MG adopte une attitude quaternaire face au
dépistage et évite la surmédicalisation. La prévention quaternaire, inhérente au métier de généraliste, a
déja été pratiquée par 'ensemble des MG interrogés. C’est un travail de réflexion au carrefour entre
I'EBM, la santé publique et I’éthique qui, appliqué au dépistage, suppose une bonne connaissance des
balances bénéfices-risques pour que le médecin puisse éventuellement y renoncer (2, 21). L’idée « faire
plus ne signifie pas faire mieux » a suscité de nombreuses autres initiatives a travers le monde. Au coté
de la campagne Choosing Wisely (cf. supra), on notera Uapproche Wazchful Waiting, qui veut prendre le
temps avant de décider, tout en étant attentif a 'évolution du patient ; 'initiative Too Much Medicine du

British Medical Jonrnal (BM]), qui souligne les dangers du surdiagnostic et ses dépenses inutiles ; ou
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encore la Slow Medicine, qui prend le temps d’écouter le patient (5). L’essor de ces différentes actions
démontre une remise en question de la médecine face a la surmédicalisation ; notre recherche montre

que le sur-dépistage ne fait pas exception.

Lutter contre le sur-dépistage en médecine générale suppose savoir dire « non» de fagon
justifiée et adéquate, mais aussi pouvoir dire « je ne sais pas » et communiquer au patient les frontieres
de la médecine (25). Lors d’un entretien, un MG a souligné le renforcement de la confiance du patient

en son médecin lorsqu’il voit ce dernier donner des limites a la médecine.

5.4.2. Justice

Bien que le dépistage soit un droit collectif a adapter a I'histoire individuelle de chaque patient,

I'ensemble des médecins interrogés souligne une inégalité d’acces parmi les patients.

Plusieurs MG de notre étude considérent la polypathologie comme un frein au dépistage. En
effet, d’autres problemes de santé peuvent occulter la prévention, sans compter la lassitude des patients
par rapport aux examens médicaux. Une étude menée aux Ftats-Unis a toutefois montré que les
patients avec le plus de comorbidités étaient les plus sur-dépistés, expliquant cela par leurs nombreux
contacts avec le monde médical (30). Ces constats opposés peuvent éventuellement étre liés aux
spécificités nationales dans 'organisation des systemes de soins. Il n’en reste pas moins que la question

de I'impact de la polypathologie sur le dépistage devrait étre davantage documentée.

Les problémes psycho-sociaux, les difficultés de compréhension et la précarité sont d’autres
facteurs réduisant 'acces au dépistage identifiés par notre étude. La littérature confirme I'influence de
I'environnement socio-économique et culturel sur les décisions individuelles de santé (8). Ainsi, les
catégories plus favorisées de la population semblent plus sensibles aux informations de prévention
secondaire et se les approprient plus aisément (39). Par ailleurs, des sociologues ont mis en évidence
au sein de classes sociales plus précarisées des formes de « présentisme », en d’autres termes une
tendance a s’enfermer dans le présent, ce qui pose probleme lorsqu’il s’agit de prévention ou de
dépistage (10). Cela rejoint les propos d’un des MG interrogés qui a expliqué que certains de ses
patients précarisés se soignaient « au coup par coup », ce qui témoigne de leur difficulté a envisager le

futur de leur santé.
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Pour la plupart des MG interrogés, notre systeme de soins de santé garantit un acces aux
dépistages recommandés a tous. Sur le plan économique, un dépistage doit étre évalué sur base d’une
analyse couts-bénéfices ; de plus, son cott doit rester raisonnable compte tenu de son financement
public et de la part a charge du patient (4). Un des MG interrogés signale que la contrainte financiére
qui limite 'accés au dépistage se situe au niveau du non-remboursement de certains tests. Parfois, le
probleme se situe en amont, lorsque le patient n’a pas les moyens de consulter un MG, notamment
dans le cadre d’'un fonctionnement a l'acte. Compte tenu de son role en prévention secondaire,

I'absence de médecin traitant a également été mentionnée comme préjudiciable au dépistage.

Ces différentes situations ne facilitent pas une action de prévention homogene au sein de la
société, ce qui renforce les inégalités de santé (26, 39). En mettant en évidence les freins d’acces au
dépistage, les MG interrogés rejoignent le concept de déterminants de la santé (annexe 7), un ensemble
de facteurs qui affectent la santé, souvent de maniere multifactorielle et indirecte (26, 40). La médecine
seule ne peut améliorer ces déterminants ; résorber les inégalités de santé exige une approche plus large.
Le concept de promotion de la santé'® favorise la création de cet environnement favorable en
augmentant la maitrise des individus sur leur propre santé (26). Le travail en réseau permet alors a la
prévention de devenir de la promotion de la santé, en dépassant les facteurs de risques, pour s’intéresser

aux déterminants de la bonne santé (8).

Pour favoriser 'équité en matiere de dépistage a leur niveau, les MG interrogés ont insisté sur
I'adoption d’une attitude proactive envers les patients fragilisés et, de maniére générale, ceux qui sont
moins en demande de prévention, ce qui est conforme a la littérature (8, 9). Ils ont également mis en
avant d’autres pistes pour tenter de systématiser les procédures de dépistage pertinentes ; certains MG
ont proposé d’externaliser I’action préventive vers d’autres acteurs (conseillers en prévention, médecine
du travail) tandis que d’autres ont insisté pour que cela reste 'affaire du MG. Dans tous les cas, il s’agit

d’instituer le dépistage pour lui donner sa légitimité et en favoriser I'acces.

12 Charte d’Ottawa (1986) : « La promotion de la santé a pour but de donner aux individus davantage de maitrise
de leur propre santé et davantage de moyens de I'améliorer. Pour parvenir a un état de complet bien-étre
physique, mental et social, I'individu, ou le groupe, doit pouvoir identifier et réaliser ses ambitions, satisfaire ses
besoins et évoluer avec son milieu ou s'y adapter. » (41)

37



5.4.3. Autonomie

Selon les MG interrogés, informer et expliquer restent les meilleurs moyens pour accroitre
I'autonomie du patient en matiere de dépistage. Outre les modalités et le but du dépistage, il y a lieu de
communiquer ses avantages et inconvénients, en se référant a la balance bénéfices-risques. Pour cela,
le MG doit disposer de données précises et a jour, ainsi que d’outils de communication et d’aide a la
décision qui lui permettent d’en assurer la bonne compréhension par le patient (20, 29, 33, 37, 38). Ce
dernier doit recevoir les moyens de prendre une décision en toute connaissance de cause vis-a-vis de
sa santé (8). Comme mentionné dans nos résultats, le médecin traitant est un guide pour son patient

et, si nécessaire, doit 'aider a hiérarchiser ses priorités en termes de prévention.

Encore plus que dans le domaine curatif, s’agissant de futur et de probable, I'adhésion du
patient au dépistage est cruciale (8). L’ensemble des MG interrogés s’est accordé sur I'obligation de
respecter la liberté individuelle du patient en cas de refus d’'un dépistage, ce qui n’empéche toutefois
pas les MG de proposer des alternatives ou de dialoguer avec leur patient ; ce point rencontre la
littérature (8). Notre étude montre que le respect de 'autonomie du patient exige de lui laisser la prise
de décision, de le rendre acteur de sa santé, sauf en cas de demande jugée abusive par le médecin. 11
convient donc d’adopter une approche centrée sur le patient et de s’assurer qu’il est a I'aise avec la
décision prise, notamment au moyen de la PDP (2, 20, 38). Le respect de cette liberté individuelle peut
sembler contradictoire avec la systématisation requise pour assurer I'efficacité des programmes de
dépistage de masse. La promotion de la santé répond a cette contradiction en permettant de réfléchir
avec le patient aux décisions relatives a sa santé¢ par Pouverture d’un dialogue respectueux et un

accompagnement pluridisciplinaire, avant et apres le dépistage (8).
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6. CONCLUSION

Les évolutions médicales de ces dernieres décennies ont élargi ’horizon de la prévention
secondaire, questionnant I'implication et 'organisation de ses différents acteurs et amenant a réfléchir

a propos de ses enjeux éthiques.

SiPensemble des MG interrogés se sentent impliqués en prévention secondaire, la place qu’ils
accordent au dépistage et leur pratique sur le terrain sont trés hétérogenes, ce qui rejoint les conclusions
d’études ou d’articles relatifs au concept plus large de prévention. Ainsi, chaque MG oriente son activité
de dépistage en fonction de ses aptitudes, ses centres d’intéréts et son expérience. Par ailleurs,
l'organisation des consultations et la gestion du DMI cadrent la prévention secondaire tandis que le
manque de temps est un frein majeur a son intégration en médecine générale. D’autres facteurs
influencant activité de dépistage du MG non mentionnés dans la littérature ont été mis en évidence :
un effet générationnel est possible - les jeunes médecins seraient plus sensibles au dépistage - de méme
qu’une influence de la gestion par le MG de sa propre santé sur la manié¢re dont il aborde le sujet avec

ses patients. Ces aspects mériteraient d’étre traités dans de prochaines études.

Les MG interrogés estiment ¢tre des acteurs majeurs du dépistage, portés par leur situation en
premiere ligne ainsi que par la relation de confiance durable créée avec leurs patients. Cependant, la
pluralité des acteurs et leur manque de synergie ne favorisent pas les missions de suivi et de synthese
du MG en prévention secondaire. Une définition claire des roles de chacun et une moindre dispersion
des actions de dépistage sont souhaitables pour plus d’efficience. La société a également son influence :
des campagnes cohérentes et nuancées permettent de sensibiliser patients et MG a la question du
dépistage, tandis qu’internet peut centraliser des informations a destination du patient, a condition que

ce dernier se limite a la consultation de sources fiables au risque de tomber dans la « cybercondrie ».

Notre étude pointe le manque d’accessibilité de recommandations dont I’évolution est par
ailleurs rapide en prévention secondaire, ce qui accentue I’hétérogénéité des pratiques des MG. La mise
a disposition de sources scientifiques fiables et actualisées est indispensable. Pour cela, la mise a jour
et la large diffusion de documents tels que I’avis du Conseil Supérieur de la Promotion de la Santé a
propos du dépistage (4) serait utile. Cependant, nous avons montré que les guidelines ne peuvent occulter

la situation singuliere de chaque patient et le ressenti du médecin. ’EBM, la NBM et la VBM apportent
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des réponses pour trouver un compromis entre les recommandations, le point de vue du médecin ainsi
que les préférences du patient, accordant plus ou moins d’intérét aux compétences du médecin (EBM),
a I’histoire du patient (NBM) ou encore a ses valeurs (VBM). La recherche de ce compromis rejoint

les enjeux éthiques du dépistage au sein de la relation médecin-patient.

Selon notre étude, 'interaction entre médecin et patient autour de la question du dépistage
implique des aller-retours constants entre les quatre principes éthiques. La balance bénéfices-risques,
complexe a établir et dont I'interprétation reste subjective, fait osciller MG et patient entre « mieux
vaut prévenir que guérir » et « primum no nocere ». Lorsque les avantages et les inconvénients d’un
dépistage se neutralisent, la PDP permet de mener a une décision éclairée du patient. L’adoption par
le MG d’une attitude quaternaire peut également ’aider dans l'interprétation de la balance bénéfices-
risques. Cependant, si le sur-dépistage est une réalité, le principe de justice nous rappelle qu’il ne faut
pas mettre de coté le sous-dépistage ; en effet, les MG interrogés ont souligné une inégalité d’acces au
dépistage. Les différents freins d’accés mentionnés dans notre étude rejoignent le concept des
déterminants de la santé. Siles MG interrogés ont proposé d’adopter une attitude proactive envers les
patients fragilisés et d’instituer le dépistage pour en favoriser 'acces, force est de constater que la
médecine seule ne peut améliorer ces déterminants. Une approche plus large et en réseau est nécessaire
pour créer un environnement favorable a la prévention ; la réponse apportée est la promotion de la
santé. Celle-ci implique de réfléchir avec le patient aux décisions relatives a sa santé et rencontre ainsi
le principe d’autonomie. Les MG interrogés ont souligné I'importance d’informer et d’expliquer les
procédures de dépistage au patient pour le guider dans sa prise de décision. En I'aidant a hiérarchiser
ses priorités puis en respectant ses choix en matic¢re de dépistage, le MG rend son patient acteur de sa

santé.

Finalement, il n’y a pas de voie toute tracée en maticre de prévention secondaire au sein de
I’hétérogénéité des pratiques en médecine générale. Notre étude montre que le MG seul ne peut
apporter de réponse a la bienfaisance, la non-malfaisance, la justice et autonomie en prévention
secondaire ; une participation active du patient qui doit étre acteur de sa santé, un dialogue constant
dans la relation médecin-patient ainsi qu’une approche collective au sein d’un réseau sont nécessaires.
Notre recherche s’est centrée sur la perception des MG ; il pourrait étre pertinent d’ajouter les points
de vue des patients ou des médecins spécialistes pour étudier dans quelle mesure leur vision de I’éthique

du dépistage croise celle des MG.
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ANNEXE 1 : SELECTION DES ARTICLES

Equations de recherche introduites et sélection des articles pour la discussion :

Sur Pubmed

En introduisant I’équation de recherche suivante, avec les filtres « médecine générale » et « articles

parus entre 2010 et 2020 » :

General practice OR Primary care OR Family practice OR General practitioner AND Biomedical
Ethics OR Health care ethics AND Diagnostic screening program OR Early diagnosis OR early
detection of disease OR disease eatly detection AND Quaternaty attitude OR Benefit/risk balance

OR Overmedicalisation OR too much medicine OR Overscreening

Résultats : 530 articles — 6 articles sélectionnés sur base de leur titre et résumé

— articles (2), (5), (25), (30), (31), (37)

Sur Cairn.info
En introduisant ’équation de recherche suivante, avec les filtres « articles parus entre 2010 et

2020 » et « texte intégral accessible » :

Médecine générale OU soins de premicre lignhe OU généralistes ET éthique OU bioéthique ET

dépistage OU diagnostic précoce ET prévention OU attitude quaternaire OU « primum no nocere »

Résultats : 203 articles — 3 articles sélectionnés sur base de leur titre et résumé

— articles (10), (26), (39)

Sur Google Scholar

En introduisant ’équation de recherche suivante, avec le filtre « période spécifique 2010 a 2020 » :

Médecine générale ET éthique ET dépistage ET prévention quaternaire OU omnipraticiens OU
généralistes OU bioéthique OU dépister OU diagnostic précoce OU sur-dépistage OU sous-

dépistage OU balance bénéfices risques OU « pramum no nocere »
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Résultats : 154 résultats — exclusion PowerPoint, affiches et interviews
— 8 articles sélectionnés sur base de leur titre et résumé dont 1 déja
sélectionné sur PubMed

— articles (2), (3), (7), (9), (17), (20), (21), (33)

- Sur Education Santé

En introduisant I’équation de recherche suivante, avec le filtre «articles parus entre 2010 et

2020 » :

Médecine générale OU soins de premicre lignhe OU médecine de famille OU médecine familiale
OU généralistes OU omnipraticiens ET éthique OU bioéthique OU éthique biomédicale OU
éthique des soins de santé ET dépistage OU programme de dépistage diagnostique OU diagnostic
précoce ET prévention quaternaire OU attitude quaternaire OU balance bénéfices risques OU

surmédicalisation OU sur-dépistage OU sous-dépistage OU « primmum no nocere »

Résultat : 144 articles — 3 articles sélectionnés sur base de leur titre et introduction

— articles (8), (27), (28)

En vue d’enrichir notre discussion a propos de certains concepts, les articles suivants, trouvés sur

PubMed, ont été ajoutés : articles (34), (35), (36), (38).

Nous avons également consulté I'avis du Conseil Supérieur de la Promotion de la Santé de la
Communauté frangaise de Belgique sur les dépistages, le barometre santé des médecins généralistes
francais de 2009, la publication du ministére de la Santé du Québec a propos de la santé et de ses

déterminants, la Charte d’Ottawa et, enfin, le site internet de la WONCA et www.choosingwisely.org.

Les articles utilisés dans la partie « éthique » des concepts théoriques ont été trouvés a I'aide des
moteurs de recherche Cairn.info et Google Scholar. Nous avons également consulté le livre de H.

Doucet intitulé « I’éthique clinique : Pour une approche relationnelle dans les soins ».
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ANNEXE 2 : FICHE DISTRIBUEE AUX MEDECINS INTERROGES

1. Description du protocole de ’enquéte : entretiens semi-dirigés

11 s’agit d’entretiens composés d’une série de questions ouvertes. Chaque entretien dure environ
30 minutes. Apres contact et consentement du médecin, un rendez-vous est fixé dans son cabinet ou
dans un autre endroit choisi de commun accord. L’entretien est enregistré a I'aide d’un dictaphone puis
transcrit. Le médecin est représenté par un chiffre lors de la transcription et toutes les données restent
strictement confidentielles. Si le médecin ne souhaite pas aborder certains thémes ou certaines

questions, il est libre de ne pas y répondre.

2. Questionnaire pour les praticiens interrogés, 2 compléter avant ’entretien

Sexe :
Type de pratique (maison médicale, association de médecins ou pluridisciplinaire, médecin solo) :
Formation complémentaire éventuelle :

Pratique d’une activité complémentaire en prévention (ONE, planning familial, médecine

scolaire) :
Localisation du cabinet (urbain, semi-rural, rural) :
Nombre d’années de pratique :

Type de patientéle (précarisée, mixte, aisée) :

3. Prérequis
e DPrévention primaire : action menée pour éviter ou supprimer la cause d’un probléeme de santé
chez un individu ou dans une population avant qu’il ne survienne (ex : vaccination, lutte contre

Pobésité, lutte contre la consommation de tabac ou d’alcool)
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Prévention secondaire : action menée pour détecter un probléme de santé a un stade précoce
chez un individu ou dans une population, ce qui facilite son traitement ou réduit sa dissémination
ou ses effets a long terme (ex : dépistages)

Prévention tertiaire : action menée pour réduire les effets chroniques d’un probleme de santé
chez un individu ou dans une population en réduisant le handicap fonctionnel consécutif au
probleme de santé aigu ou chronique (ex : prévention des complications du diabete)

Prévention quaternaire : action menée pour identifier un patient ou une population a risque de
surmédicalisation, le/la protéger d’interventions médicales invasives, et lui proposer des

procédures de soins éthiquement et médicalement acceptables.
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ANNEXE 3 : GUIDE D’ENTRETIEN DE L’ETUDE QUALITATIVE

Guide d’entretien de ’étude qualitative

Médecine générale et dépistage, point de vue éthique

I. Prévention et dépistage en médecine générale : connaissances et perceptions, expérience

personnelle

o De fagon globale, quelle est la place de la prévention dans votre pratique de médecine
générale ?
* Comment et a quelles occasions intégrez-vous la prévention dans vos consultations ?
" Quelles sont les raisons qui freinent 'intégration de la prévention dans votre pratique ?
e Y-a-t-il certains aspects de la prévention plus difficiles a aborder que d’autres ?
" Quels sont les éléments qui facilitent I'intégration de la prévention dans votre pratique ?
e  Quels outils permettent d’y penser ?

e Quels éléments font que vous y pensez plus avec certains patients quavec d’autres ?

o En mati¢re de prévention, la demande est-elle le plus souvent a votre initiative ou a celle de
votre patient ?
* Selon vous, quelles sont les attentes des patients envers leur médecin généraliste en

matic¢re de prévention ?

o Quels actes préventifs pratiquez-vous le plus souvent ?
" Quelle importance accordez-vous aux dépistages ? Je parle ici et dans la suite de ['entretien des
dépistages an sens large du terme, c'est-a-dire pas seulement des dépistages recommandés mais bien de
« toute action menée pour détecter un probleme de santé a un stade précoce chez un individu on dans une

population ».
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o En plus des généralistes, qui sont, selon vous, les autres acteurs dans le domaine de la
prévention ?
* Comment vivez-vous la relation avec les médecins spécialistes en maticre de dépistage ?

* Comment les firmes pharmaceutiques influencent-elles votre facon de dépister ?
o Connaissez-vous le concept de prévention quaternaire ?
* Qu’en pensez-vous ?

e Est-ce pour vous un concept qui fait sens a ’heure actuelle ?

II. Focus sur éthique et dépistage

Dépister (principe de bienfaisance)

o Selon vous, quels sont les avantages des dépistages ?
o Selon vous, quels sont les inconvénients des dépistages ?
* Pensez-vous que certains tests de dépistage puissent avoir des conséquences néfastes sur
la santé des patients ou en matic¢re de santé publique ?
e Sioul avez-vous des exemples ?
o Vous arrive-t-il de réaliser un test de dépistage dans le but premier de rassurer votre patient,
sans étre convaincu de son utilité médicale ?
* Sioui dans quelles circonstances ?
o Vous arrive-t-il de réaliser un test de dépistage pour vous rassurer en tant que médecin ?

" Trouvez-vous que réaliser des dépistages soit rassurant pour le médecin généraliste ?

Ne pas dépister (principe de non-malfaisance)

o Dans quel type de situations renoncez-vous a réaliser un dépistage ?

" Quels sentiments le fait de ne pas dépister entraine-il chez vous ?

* Selon vous, quels sentiments le fait de ne pas dépister entraine-il chez vos patients ?
o Pensez-vous parfois prendre des risques a ne pas dépister ?
o Y-a-t’il certains dépistages que vous jugez inutiles voire dangereux ?

"  Y-a-t’il des dépistages que vous refusez de pratiquer ?
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Respect de Pautonomie et de la liberté individuelle (principe d’autonomie)

La médecine préventive est adressée a des personnes non malades a priori, et ses objectifs sont

parfois plus publics qu’individuels.

o Dans ce cadre, pensez-vous respecter la liberté individuelle de vos patients en mati¢re de
dépistage ?
* Lorsque vous étes en désaccord avec les demandes de vos patients en maticre de
dépistage, comment gérez-vous ces désaccords ?

* Comment faire pour améliorer le respect de 'autonomie et des droits du patient ?

Justice (principe de justice et d’équité)

o Pensez-vous qu’il existe des inégalités entre patients en matiere de dépistage ?
Si oui
" Quels types d’'inégalités ?
»= Comment expliquez-vous ces inégalités ?

* Comment résoudre ces inégalités ?

ITI. Pistes de solutions

o Avez-vous des pistes de solutions pour « dépister au plus juste » ?
" Quels types d’outil utilisez-vous ou pourtiez-vous utiliser en consultation pour éviter le

sur-dépistage ?

o Pour terminer, est-ce que cet entretien vous fait penser a une expérience clinique que vous

aimeriez partager ?



ANNEXE 4 : TRANSCRIPTION DE L’ENTRETIEN DU MG 2

Entrevue réalisée le 28 février 2020 au cabinet du MG 2, durée totale de 26 min 19 s. Les morceaux

de texte en gras correspondent aux passages mentionnés dans nos résultats.

- Chercheuse : De facon globale quelle est la place de la prévention dans ta pratique de médecine

générale ?

- MG 2: Quelle est la place ? Elle est quand méme bien présente. Je ne demande pas aux gens de
revenir rien que pour ¢a. Souvent, je le rajoute en plus dans ma consult en plus des demandes, voila ce

qui fait que je suis souvent en retard.

- Chercheuse : Et, tu as un peu dit donc a quelles occasions tu integres la prévention dans tes

consultations ?

- MG 2: Clest quasi systématiquement que j'essaie de regarder, quasi systématiquement. Et alors
surtout, je sais que je le fais d'office au premier contact. Je refais un check au premier contact et
puis sinon, j'essaie systématiquement de revérifier vite fait en tout cas au niveau des
dépistages sein, colon et col que ce soit en ordre. Et puis, j'essaie de voir que j'ai bien tabac alcool
dedans et alors aussi surtout, par exemple, s'ils ont une pathologie qui est liée a ¢a qui est liée a la
consommation de tabac ou a I'alcool, j'essaie d'y penser, et de leur poser la question. Mais je ne propose
pas une consultation bilan dépistage ou bilan prévention par patient une fois par an. J'essaie de

l'introduire dedans.

- Chercheuse : Et si tu devais donner les éléments qui facilitent justement I'intégration de la prévention

dans tes consultations, ce serait quoi ?

- MG 2: Ce qui facilite ? Le fait que j'y pense ?

- Chercheuse : Oui ce qui t'y fait penser.

- MG 2 : Certaines pathologies m'y font penser. Donc je ne sais pas moi. Quelqu'un vient, par exemple
pour un virus, et je sens qu'il est un peu spastique ou il me dit qu'il tousse plus. Je vais y penser, fin
voila, les symptomes et les pathologies. Je vais me dire « il faut que je lui demande s'il fume ou pas » et
lui dire « si vous avez envie d'arréter de fumer, sachez que je suis 1a pour vous », je dis des trucs comme

¢a. Donc les pathologies et puis I'ordinateur quand méme. Il y a des petits « V », des petits « attention »,
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donc voila le logiciel médical m'aide un peu. Puis, parfois, quand on a de nouveau des campagnes,

on y repense un peu plus pendant un petit temps.
- Chercheuse : Et si tu devais dire justement les éléments, par contre, qui freinent la prévention ?

- MG 2: Le temps. L'élément principal, pour moi, c'est vraiment le temps et, parfois, les chroniques.
Je trouve que patfois, on est tellement submergés par tout leur dossier que finalement, c'est patfois les
gens avec qui on prend moins le temps. Ou les patients qui ont d'autres soucis de santé qui prennent
beaucoup de place. C'est patfois ¢a mais alors avec ces patients-1a, j'essaie parfois plus de dire, mais il
faudrait qu'on rediscute de ¢a, reprenez un rendez-vous rien que pour ¢a. Ceux qui sont parfois
moins pris en charge, c'est peut-étre ceux qui ont le plus besoin parce qu'ils ont tellement
d'autres choses sur lesquelles on doit faire attention. Et d'ailleurs, souvent, eux aussi, ils en
ont un peu ras-le-bol de faire plein d'examens. 1Is ont pas envie de faire en plus attention, ou aller

faire en plus leur mammo ou des choses comme ¢a.

- Chercheuse : Et si tu devais dire, en matiere de prévention, si la demande vient en général plutot de

ton patient ou de toi, ou des deux éventuellement ?

- MG 2 : Clest plus souvent j'ai I'impression moi qui y pense. Sauf peut-étre pour le cancer du sein, ou
les femmes font souvent plus de dépistage qu'on leur demande. Mais c'est quand méme assez rare que
les patients viennent en me disant « est-ce que vous voulez faire le dépistage pour le cancer du
colon ?». Le cancer du sein, j'ai I'impression que c'est assez bien fait. Le cancer du c6lon j'ai quand
méme l'impression que c'est plus nous qui devons. Ou alors ils vont venir demander justement ce
qu'on fait plus quoi, comme le cancer de la prostate. Ils viennent plus spontanément parce que ¢a ne
se fait plus et que, du coup, ils ont... Enfin, c'est I'impression que j'ai, ce qu'il ne faut pas faire ¢a va
plus étre une demande du patient alors que ce qu'il faut faire, c'est moins une demande d'eux [rires].

Enfin, je ne sais pas si c'est tout a fait juste comme ressenti, mais c'est parfois le ressenti que j'ai quoi.

- Chercheuse : Et si toi tu devais dire un peu quels actes préventifs tu juges les plus importants en

médecine générale ?

- MG 2: J'essaie, mais c'est tres compliqué, au niveau du poids, j'essaie vraiment dire en tout cas aux
gens quand ils sont en surpoids. Et de leur dire qu'il faut faire quelque chose apres, de 1a a ce qu'ils le
fassent, c'est autre chose. Les vaccins j'essaie de jeter quand méme un ceil qu'ils soient en ordre de

vaccination, sauf les enfants. J'avoue que, comme ce n'est pas pris en charge par nous, je pars
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du principe qu'a priori ils sont bien suivis et quand je leur demande « Vous étes bien suivis ?
Vous faites bien vos vaccins a I'ONE ? », je ne vais pas vérifier quoi. Ca je ne fais pas, j'avoue.
Je me dis qu'ils sont suivis par I'école, par 'ONE, fin voila, je ne re-checke pas, mais je devrais peut-
étre plus. Ou sinon, les vaccins d'adultes je fais attention et alors les trois quoi, colon, sein, col et

tabac/alcool.

- Chercheuse: Donc tu accordes quand méme de l'importance aux dépistages, on va dire
« recommandés » aussi et par rapport justement a des dépistages qui seraient moins recommandés.

Comment tu réagis toi ?

- MG 2: J'essaie d'expliquer ce que je connais, donc le PSA j'essaie de, enfin on avait recu tout un,
j'avais lu a I'époque il y a quelques années, tout un document qui expliquait pourquoi est-ce qu'on ne
faisait plus de dépistage de la prostate. Qu'on pouvait le faire siles patients ¢a les rassurait quand méme,
mais qu'il fallait leur expliquer un peu tous les effets néfastes du dépistage de la prostate. Donc ¢a
j'essaie d'expliquer et je dirais que, la plupart du temps, ils acceptent de pas faire le PSA puis quelques
années apres ils reviennent parce que, quand méme, ¢a les rassurerait. L'ostéodensitométrie c'est aussi
un dépistage qui, parfois, 1a quand on me demande de faire une prescription, je remets un peu en cause
et j'explique pourquoi et tout ¢a. Maintenant, quand les gens me disent que leur gynéco leur a demandé
et que... Je dis rien quoi [rires]. Je me bats pas contre le gynéco, je trouve ¢a tres difficile quand un
autre spécialiste propose quelque chose d'aller a I'encontre. Donc alors je me dis que voila c'est
la responsabilit¢ du gynéco et qu'un moment.. Sauf si la personne vient me demander
spécifiquement ce que j'en pense ct tout ¢a. Mais c'est plus quand c'est ma prescription qu'on me
demande, moi, de prescrire alors la, je réfléchis avec la patiente et je dis si je suis d'accord ou pas. Et
éventuellement, si la personne veut absolument, je le fais mais... Qu'est-ce qu'il y a d'autre comme
dépistages qui se font et qui ...? Alors le cancer du sein la parfois, mais la aussi, quand ¢a fait des
années qu'elles le font avec le gynéco et qu'elles ont 40 ans, je dis rien mais si on me demande
de le prescrire, j'ai peut-&tre tendance a dire que je trouve que ce n'est pas tout a fait
nécessaire. Aprés, faut dire que par exemple, un des dépistages que je fais et que je pense que
je surfais, c'est le cancer du col qui, normalement, est autorisé a partir de 25 ans et, moi, je

fais trois ans aprés les premiers rapports, donc je commence plus t6t. Donc voila.
- Chercheuse : OK, est-ce que tu connais le concept de prévention quaternaire ?

- MG 2: Oui, un peu. C'est ¢a, c'est de diminuer, de ne pas faire trop de dépistage.
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- Chercheuse : Oui, éviter la surmédicalisation de fagon globale. Et qu'est-ce que tu penses de ce

concept ?

- MG 2 : Ben, je trouve ¢a bien, je trouve ¢a important de sensibiliser les médecins a ¢a. Et c'est
pour ¢a que j'essaie de pas faire le PSA, de ne pas faire les ostéodensitométries si elles ne me
semblent pas nécessaires et que j'essaie de pas, que je ne pousse pas du tout, moi, avant 50

ans a faire des dépistages du cancer du sein.

- Chercheuse : Et est-ce que tu as I'impression que c'est un concept qui fait sens dans la société actuelle,
ou on est un peu dans le tout de suite, ou on veut tout savoir, on a tellement de possibilités de tester,

de connaitre les choses.

- MG 2 : Oui, parce que ¢a, ¢a stresse trop les gens. Ca fait que... Je pense qu'ils sont plus stressés avec
ce genre de choses et puis, finalement, ils font parfois attention a certaines choses qu'ils ne
devraient pas et ne font pas assez attention a d'autres choses qu'ils devraient comme ga. Ca
permet de faussement les rassurer, et qu'ils ne prennent pas en charge ce qu'il y a vraiment a prendre
en charge. Donc, je trouve ¢a dommage et donc c'est notre role quelque part de dire « non, ca, ¢a ne
vaut pas la peine ». Et alors parfois, je leur dis « il vaut peut-étre mieux mettre votre argent, je sais pas
moi, dans un suivi psy s'ils ne vont pas bien psychologiquement dans un suivi avec une diététicienne
s'il y a des problemes de poids » et des trucs comme ¢a. Apres, c'est sur que c'est pas le méme budget,
mais d'essayer de rediriger, au moins ou les priorités me semblent plus importantes dans la

prévention. Si on peut dire oui, mais oui je pense que ¢a a quand méme du sens.

- Chercheuse : On va passer a la deuxieme partie de l'interview, on va un peu plus se focaliser sur les
dépistages et donc pas forcément les dépistages recommandés mais tous les dépistages de fagon

générale, et sur I'éthique. Alors, selon toi, quels sont les avantages des dépistages ?

- MG 2: Clest de pouvoir prendre de maniere précoce des maladies qui ne sont pas encore
symptomatiques et qui sont fréquentes dans une population. Et du coup, de pouvoir, c'est toujours
le jeu de diminuer la mortalité sans augmenter la morbidité. Je sais que c'est ¢a le gros souci

des dépistages qui ne sont pas nécessaires.
- Chercheuse : Et selon toi, quels seraient les inconvénients, par contre, des dépistages ?

- MG 2 : D'augmenter la morbidité sans diminuer la mortalité. Surtout d'augmenter la morbidité.
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- Chercheuse : Donc, tu penses que certains tests de dépistage pourraient avoir des conséquences

négatives sur la santé des patients ou en matiere de santé publique ?

- MG 2: Clest ce qu'on dit, en tout cas... c'est ce que je pense parce que c'est ce que j'ai lu. Mais que,
en effet, le dépistage du cancer de la prostate ¢a augmentait les effets secondaires liés a la prise en
charge du cancer de la prostate : le stress, I'incontinence urinaire, les problemes des troubles érectiles
et tout ¢a. Et qu'on s'est rendus compte que ¢a ne diminuait pas spécialement la mortalité. Et donc
voila, c'est ce que j'explique aux patients en tout cas pour le cancer de la prostate. Et, moi, j'ai une
patiente pour l'ostéodensitométrie, je t'avais expliqué, qui avait été mise sous bisphosphonates, qui
avait des effets secondaires de bisphosphonates alors qu'elle ne nécessitait ni d'ostéodensitométrie ni
traitement quoi. Donc voila, oui, je pense que ¢a peut... On peut surtraiter et faire pire que mieux pour

les patients.

- Chercheuse : Ca t'arrive parfois de réaliser un test de dépistage dans le but de rassurer ton patient,

sans forcément étre convaincu de son utilité médicale ?

- MG 2: Oui, le PSA. Je le fais ou je ne dis rien, si ce n'est pas moi qui dois prescrire. S'ils font des

ostéodensitométries, oui je ne dis rien, parfois, oui.

- Chercheuse : Et est-ce-que patfois, ¢a t'arrive de réaliser un test de dépistage pour te rassurer toi en

tant que médecin, sans forcément étre convaincue que ce soit absolument nécessaire ?
- MG 2 : Un test de dépistage ?
- Chercheuse : Ou un check up ?

- MG 2 : Oui, les prises de sang check up, oui. Et souvent moi j'essaie de... Les prises de sang de check
up, ¢a, j'avoue que, quand ils m'en demandent une fois, je leur explique que ce n'est pas nécessaire,
mais je leur dis que je veux bien le faire une fois comme ca, on est tout a fait strs tous les deux qu'il
n’y a rien. Et puis que, s'ils vont bien, il n'y a pas besoin de revenir, que j'ai une prise de sang de base
dans le dossier et que voila, et donc du coup j'accepte quand méme d'en faire une en me disant « bon
ben voila, sait-on jamais ? ». Donc, voila, ¢a c'est un peu le compromis que j'ai trouvé de me dire je ne
vais pas dire non. Mais si les patients n'ont pas de symptomes, je leur explique bien, je leur dis « voila
on va en faire une maintenant comme ¢a une prise de sang de base, on connait une fois votre
cholestérol, des trucs comme ¢a et si vous n'avez rien et que vous ne ressentez rien, ¢a ne sert a rien

de revenir, en tout cas, pas avant 50 ans ». Ca c'est ce que je leur dis, mais donc c'est vrai que, patfois,
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je me dis « ben sait-on jamais, ce serait quand méme con qu'ils soient venus me demander et puis qu'il

y ait quelque chose ». Fin c'est ¢a qui est toujours un peu difficile.
- Chercheuse : Dans ces moments-Ia, ¢a t'aide un peu a lever ton incertitude ?

- MG 2 : Oui, et a trouver un compromis entre ce qu'on dit qui est bien, entre la demande du patient
et mon ressenti aussi. Méme, si la plupart du temps, mes prises de sang sont négatives et n'ont servi
strictement a rien. Et voila, et parfois, on trouve des trucs, et on ne sait pas quoi en faire, puis on
controle et puis ¢a reste pathologique, mais en méme temps pas suffisamment pathologique pour en

faire quelque chose, donc on recontrole. Et on est partis dans quelque chose comme ¢a. Mais voila.

- Chercheuse : Maintenant, on va un peu parler du principe de non-malfaisance « primum no

nocere ». Dans quel type de situation tu renonces a réaliser un dépistage ?

- MG 2: Si le patient ne veut pas. Il y en a quand méme pas mal, fin quelques patients qui ne veulent
pas faire des dépistages. Moi j'explique alors ce a quoi il faut particulierement étre attentifs, les femmes
qui ne veulent pas faire de Mammotest, je leur dis du coup pourquoi pas faire une autopalpation, par
exemple, je propose un peu une alternative. Oui, ou alors si on en discute, donc ¢a c'est dans les
dépistages qui sont recommandés quand les patients ne veulent pas et quand ils sont pas recommandés,

j'essaie d'expliquer pourquoi et donc j'essaie de... J'ai perdu le fil un peu.

- Chercheuse : La question c'était dans quelle situation tu renonces a le faire ? Tu as bien répondu en

disant que si le patient ne veut pas, j'insiste pas en tout cas.
- MG 2 : Sinon je renonce pas si ¢ca me semble justifié et que le patient est d'accord et bien on le fait.
- Chercheuse : Est-ce que parfois, tu as I'impression que tu prends des risques a ne pas dépister ?

- MG 2: Ouj, il y a toujours. Enfin, si le dépistage est recommandé, oui, je pense qu'on prend un
risque. Mais si le patient est d'accord de prendre le risque. Bah voila, il y a un petit risque. Mais voila,

c'est tout.
- Chercheuse : Et si le dépistage n'est pas recommandé justement ?

- MG 2: Ha, s'il n'est pas recommandé, c'est sur qu'on prend un risque. Et oui, c'est de nouveau de
dire c'est la balance bénéfices-risques. On a plus intérét a prendre le risque que a ne pas le
prendre et donc c'est pour ¢a qu'on le prend. Mais c'est sur et ils viennent vous voir avec le cas de

cancer de la prostate qui a été diagnostiqué tardivement, et c'est de dire ben oui, mais bon, il y a tous
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les autres cas ou on 1'a pris plus tot et on a embété plus les gens qu'autre chose. Et voila. Donc c'est
sar que j'explique le risque, mais j'explique qu'il est balancé par un bénéfice et que donc du coup, il
faut... Voila. Et certains patients sont plus préts a prendre ce risque-la contre le risque de faire des
dépistages. Et puis il y en a d'autres, non, ils préferent étre rassurés, quitte a ce qu'il y ait des effets
secondaires liés au dépistage. C'est dans ces cas-la, ou voila si je les ai vraiment bien informés, et
qu'ils veulent malgré tout, je pense que je le prescris quand méme oui, sauf s’il me semble...
Par exemple, si on me demande un total body scan, ¢a, je dis non. Mais un PSA, une

ostéodensitométrie, oul, pourquoi pas ?

- Chercheuse : Tu me dis « si on demande un total body scan, la je dis non », ¢a rejoint un peu ma

question suivante c'était est-ce qu'il y a des dépistages que tu refuses de pratiquer?

- MG 2 : Ou quelqu'un qui viendrait demander tout le temps des prises de sang. C'est ce qui me semble
excessif quoi. Je sais pas, quelqu'un qui a fait un Mammotest il y a une semaine puis qui, fin pasily a
une semaine mais ou il y a six mois, et qui veut en refaire un, s'il n'y a pas de justification, voila. Mais
un PSA annuel si quelqu'un est stressé j'accepte. Mais si on me le demande tous les mois, je ne vais pas

accepter parce que ¢a va me sembler excessif, quoi.

- Chercheuse : I.a médecine préventive, elle est plutot adressée a des personnes qui sont malades a
prioti et ses objectifs sont parfois plus publics que vraiment individuels. Dans ce cadre-la, est ce que

tu penses toi respecter la liberté individuelle de tes patients en matiere de dépistage ?
- MG 2 : Tu patles plus pour la vaccination 1a?

- Chercheuse : Je parle méme plus de fagon globale. Tu peux le percevoir comme tu veux, mais donc
se dire que voila on a des politiques de santé publique et que nous on essaie d'agit sur un maximum de
patients pour que ¢a ait un impact aussi. Parce que s'il n'y a pas assez de personnes qui participent

inalement... out en sachant peut étre qu'au final, ca n'aura pas servi a la personne.
finalement... Et tout hant peut étre qu'au final, ¢a n' 1

- MG 2 : J'ai I'impression que si la personne ne veut pas, je vois avec elle pourquoi elle ne veut pas et
j'insiste pas si elle ne veut pas. Apres, j'informe peut-étre pas tout le monde de tout. Mais siles patients
sont pout, parfois tout expliquer tout le temps, on rend les gens plus confus qu'autre chose. Mais moi,
j'ai I'impression qu'ils gardent leur liberté individuelle dans le sens ou ils ont le droit de dire non. Ils
ont le droit de poser des questions et je pense que je réponds. Mais c'est sir que j'informe pas tout le

monde a 100% quand je fais tous les dépistages. Quand tu fais des vaccins, s'ils ne sont pas contre les
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vaccins, tu ne vas pas commencer a leur dire « Vous savez, celui-la, c'est pas vraiment pour votre

enfant, c'est plus pout... ». Fin tiens bon quoi.

- Chercheuse : OK. Et quand tu es en désaccord justement avec les demandes de tes patients,

comment tu geres les désaccords ?

- MG 2: Par la communication je dirais. Eventuellement les renvoyer parfois, quand j'ai des folders

leur donner des folders d'explications. Mais c'est plus par la discussion.

- Chercheuse : Donc pour améliorer... Quelles seraient les pistes que tu pourrais donner pour améliorer

le respect de 'autonomie et des droits du patient en matiere de dépistage ?

- MG 2 : De l'information facilement accessible pour les patients d'avoir, je sais pas moi, un site
internet qui reprend tous les dépistages possibles et imaginables avec une bonne information
et qui dit « ¢a, c'est justifié parce que... », « ¢a, ce n'est pas justifié¢ parce que... » c'est toujours
¢a. Je trouve que les informations sont tres diluées et trés... Surtout des sites différents et tout ¢a. Fin
il y a quand méme le site, il y a un site pour le dépistage du cancer du célon, du sein et du cancer du
col. Je crois que les trois sont sur le méme site. C'est vrai que ¢a pourrait étre intéressant de rajouter,
je ne sais pas moi, d'autres types de dépistage genre prise de sang annuelle, PSA, des « faux
dépistages ». Et que ce soit les dépistages conseillés, puis les dépistages pas conseillés et pourquoi.
Peut-étre ¢a, ¢a pourrait... Je pense que d'informer les patients avec des endroits ou nous aussi, on

peut aller rechercher les informations pour bien communiquer de maniére vulgarisée.

- Chercheuse : OK, bien. Est-ce que tu penses qu'il existe des inégalités en maticre de dépistage entre

les patients ?

- MG 2 : Oui, en tout cas en maticre d'autonomie, c'est qu'il y a des gens qui se renseignent plus que
d'autres en fonction de leur statut social. Et puis moi, c'est ce que je disais, je pense que les patients
polypathologiques, c'est parfois plus difficile de rajouter en plus le dépistage et d'étre strs qu'ils sont
faits quand il y a déja tellement de choses qu'on prend en charge et que finalement, apres, on n'a plus
le temps quoi. Je vais faire plus facilement une consultation dépistage s'ils viennent juste pour
un petit bouton. J'ai fait le bouton en 3 minutes et je me dis « je vais en profiter pour regarder
tout ¢a ». Que quand ils m'ont déja pris 45 minutes et qu'ils ont parlé de plein de bazars, j'avoue que
je prends plus le temps. Et donc des patients chez qui les consultations comme ¢a se répétent moi je

me rends compte que je prends vraiment moins de temps quoi. Donc il y a une inégalité liée a ¢a.
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- Chercheuse : Et par rapport a 'acces au dépistage, qu'est-ce que tu en penses ?

- MG 2: Faut qu'ils viennent voir le médecin généraliste, je pense. Si les gens ne viennent
pas, c'est siir qu'ils ont moins acces, méme s'il y a des courriers a la maison et tout ¢a. Je pense
' . . ' . ' .
qu'il y a besoin d'un contact humain avec quelqu'un avec qui ils ont confiance, qu'un courrier
simple a la maison, il y en a beaucoup qui vivent ¢a un peu comme une intrusion comme ¢a,
j'ai parfois l'impression. Et donc, oui... Et puis, de nouveau, la capacité de lire un courrier, de
comprendre de quoi ¢a retourne et tout ¢a. Je pense que le socio-économique et le polypathologique

pour moi sont quand méme deux gros freins.

- Chercheuse : Et est-ce que tu aurais des pistes un peu pour résoudre ces inégalités-la ?
- MG2:..

- Chercheuse : C'est compliqué comme question.

- MG 2: Peut-étre, parfois, je me dis s'il y avait une consultation par an de prévention qui était
remboursée 100% pour les patients. Et ou nous on sait que les gens prennent une consultation de
prévention. Peut-étre qu'on sait qu'une fois par an, on peut les voir rien que pour ¢a, que ce soit un
peu institué, peut-étre que ce serait plus facile. Je ne sais pas. Je réfléchis a un truc comme ¢a, de but
en blanc. Parfois, le fait que ce soit un peu institutionnalisé, qu'on te dise que c'est bien aller
voir ton médecin une fois par an, rien que pour la prévention, pour rien d'autre que la prévention.
Je trouverais ¢a chouette que ce ne soit pas fait par un organisme encore indépendant, tu sais
comme ils vont faire un bilan de santé quelque part, parce qu'alors ¢a redéplace tout. Mais que
nous, le médecin qu'ils connaissent bien, prenne une fois par an, le temps juste, ils peuvent pas
venir parler d'autre chose qu'entre guillemets ce que nous on va aborder, la prévention, et qu'on puisse
vraiment pleinement se consacrer a ¢a. Peut-&tre que serait une idée que ce soit naturel entre
guillemets pour eux, fin que ce soit dans la culture de faire ¢ca peut étre ¢a, ¢ca permettrait d'aider
parce que c'est vrai que moi, j'ai tendance a caser plus dans ce que j'ai quoi. Et que d'avoir quelque
chose un peu de « en Belgique, ¢a se fait comme ¢a » et du coup, ¢a te donne toi de la légitimité et
eux de la motivation de dire « ah ben oui, une fois par an, je peux y aller et on va discuter un peu
de... ». Voila. Ou, de nouveau, un bon site avec tout ce qui est prévention dessus, je pense que ce serait

quand méme pas mal.
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- Chercheuse : Oui. On passe juste a la derniere partie la. Est-ce que toi, tu aurais des pistes de solutions

pour dépister au plus juste en médecine générale ?
- MG 2 : Pour que les médecins généralistes dépistent mieux ou quoi ?
- Chercheuse : Pas de trop et oui, quand il faut.

- MG 2: C'est de nouveau une bonne information. Je pense que déja qu'on sache que les dépistages
remboursés sont sein, col et digestif. Et qu'il y a des campagnes pour ces trois trucs-1a, ¢a te fait bien
prendre conscience que le PSA et que l'ostéodensitométrie, ce sont pas des choses qui sont
recommandées. En tout cas, d'avoir des guidelines claires au niveau fédéral, au niveau mondial,
¢a aide quand méme de pouvoir se reposer la-dessus parce que, en fait, on n'est pas capables
de savoir ce qui est vraiment efficace et efficient. Et peut-étre d'avoir des « contre-guidelines »,
de dire « ¢a vous ne devez pas faire et voila la raison ». C'est peut-ctre intéressant aussi de savoir
pourquoi. Ils I'avaient fait pour le PSA, pour 'ostéodensitométrie, je pense, en tout cas, moi, je n'ai pas
de notion que ¢a a été fait. Mais pour le PSA, il y avait eu toute une campagne, vraiment, ¢a, c'était
super intéressant moi je trouvais parce que du coup, tu avais les armes aussi pour pouvoir expliquer
aux gens, aux patients. C'est la méme chose une prise de sang annuelle, faut-il en faire une ? Oui ?
Non ? Dans quels cas ? A quelle fréquence ? Qu'est-ce qu'il faut mettre dedans ? Je sais qu'il y a des
travaux qui ont été faits la-dessus, mais bon apres... Je trouve qu'en tout cas avoir des guidelines et des

formations cela permet toujours de plus se centrer la-dessus quoi.

- Chercheuse : OK et pour terminet, est-ce que cet entretien t'a fait penser a une expérience clinique
que tu voudrais partager ? Fin, tu as déja partagé quelques cas mais je ne sais pas s'il y a autre chose qui

te vient en téte ?

- MG 2 : Non, mon histoire d’ostéodensitométrie, ¢a m'avait assez fort marquée. Mais... Non j'ai pas
d'autre... Oui, puis c'est tous les PSA que les patients demandent régulierement, ou souvent j'artive a
les persuader puis il y en a quand méme un ou deux qui apres me rappellent en disant « dites cette fois-
ci, vous ne pouvez pas quand méme doser mon PSA ? ». T'as 'impression qu'ils ont fait un peu une
concession pour te faire plaisir comme ¢a, ils ont pas été tout a fait persuadés. Voila ou sinon j'ai
jamais eu de... En tout cas, je n'ai jamais eu l'impression d'un surdiagnostic de cancer du sein ou de
PSA, je n'ai jamais eu la sensation qu'on ait diagnostiqué chez quelqu'un qu'on n'aurait jamais dd. Je

n'ai pas vraiment d'histoire... Non.



- Chercheuse : Merci beaucoup.

- MG 2 : Pas de soucis.

La transcription intégrale des cinq autres entretiens semi-dirigés réalisés au cours de notre recherche

est disponible sur demande a I'adresse courtiel suivante : jeanne.scarmure@student.uclouvain.be.
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ANNEXE 5 : CRITERES DE L’OMS A APPLIQUER AUX EXAMENS DE

DEPISTAGE

Basés sur les criteres publiés par Wilson et Jungner en 1968, complétés ensuite par TOMS (4) :

1. La maladie dont on recherche les cas constitue une menace grave pour la santé publique.

2. Un traitement d’efficacité démontrée peut étre administré aux sujets chez lesquels la maladie a été

décelée.

3. Les moyens appropriés de diagnostic et de traitement sont disponibles.

4. La maladie est décelable pendant une phase de latence ou au début de la phase clinique.
5. Une épreuve ou un examen de dépistage efficace existe.

0. I’épreuve utilisée est acceptable par la population.

7. I’histoire de la maladie est connue, notamment son évolution de la phase de latence a la phase

symptomatique.
8. Le choix des sujets qui recevront un traitement est opéré selon des criteres préétablis.

9. Le cout de la recherche des cas (y compris les frais de diagnostic et de traitement des sujets

reconnus malades) n’est pas disproportionné par rapport au cout global des soins médicaux.

10. La recherche des cas est continue et elle n’est pas considérée comme une opération exécutée «

une fois pour toutes ».
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ANNEXE 6 : TABLEAU ILLUSTRATIF DU DOCUMENT DU CONSEIL

SUPERIEUR DE LA PROMOTION DE LA SANTE 2007

Ce tableau, qui constitue une photographie de la situation en 2007, veut illustrer les principaux
dépistages généralisables a un groupe de population, ne reprenant que les mesures dont la validité
scientifique était établie au moment de son élaboration. Ce n’est pas une liste exhaustive puisque
I’évolution des connaissances implique que la situation nécessite d’étre réévaluée en continu. Dans une

démarche de clarté, les informations sont regroupées selon les différents ages de la vie (4).

Tableau 4 : Tableau illustratif du document du Conseil Supérieur de la Promotion de la Santé 2007

)

Tableau illustratif du document du Conseil supérieur de la promotion de la sante 2007

Etapes de la vie Périnatalité
Groupes cibles Actes posés sur la mere, risques pour la mere et I'enfant
Dépistage par type Morbidite, mortaliteé, malfor- Pré éclampsie /  Maladies Ispimmunisation D / Anomalies Diabéte / analyse  Bactériurie / urines,
mations, risques médicaux, anamnése, infectieuses : Groupe sanguin génétigues protéinuries
gynécologiques, obstétricaux  examens rub, toxe, hépa B-C, etRh dont Trisomie 21 /
Hypotrophie / Echographie clinigues sida, syphilis / Triple test,
ex. sérologique
POPULATION :
Gengrale= G / Cible = C, G G G G CR G G
A haut risque = R, /Age =00
MESURE ORGANISEE (Or)
par programme, proposee, P P P P P P P
systématique automatique (P, S)
ACTEURS :
Medecin généraliste = G,
spéciansti:& S, ONE G, S, ONE G, S, ONE G, S, ONE G, S, ONE G, S, ONE G, S, ONE
ONE, PSE, CPMS, FARES
FINANCEMENT :
Budget fédéral = F (AMI),
Communauté frangaise = Cf, F, Cf, PB F, Cf,PB F Cf, PB F Cf, PB F, Cf, PB F, Cf, PB F, Cf, PB

Province = Pr / Région = R,
Part Bénéficiaires = PB

DEGRE RECOMMANDATION 1 1 1 1 1- i 1
RECOMMANDE PAR 2,457 2,.4,7 2,4,7, 10 2,4,7,10 2,4 2,4 2,4
ETAT D'UTILISATION a a b a a b

1 Liste des sudures exprimeant ces recommandations - 1 = NAM, 2 = CE 3 = 55MG, 4 = KCE, 5 = Prov, B = FARES, 7 = Santé Canada, 8 = ANAES , 9 = SFSP (g obligatore), 10 = HAS (France), 11 = EUJ 2 Remarques au suiet de ['stst duifisalion en Belgigue ; nformations émareant de
consensus ou davis d'experts © a = bien utiisg, b — sous utiliss en fréquence, ¢ = trop fréquent, d = défaut de ciblags pour ége, & — programme en cours  élaboration, f = scientifiquement déconseilis, g — questionnable sur le plan Sthique, h = questionné sur ke plan intsmational (plsiewrs critres
warient suvant les cas parbouliers, ex bien entre ciblage ot frdquence). 3 Le dépistage peut &tre sous-utiles ef sur-utifss, 3 I3 foe par défat de chlage de la population ou par fréguence nadaquate (notamment canoer du col &t fuberculoss)
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Tableau illustratif du document du Conseil supérieur de la promotion de la santé 2007

Hypothyroidie,
strmimuque & phényl, /

frottis bactérien M prise sang talon

G
G 01
3 or.S

S, ONE S, ONE
Fof
PB of
1 1
4 27

Mucoviscidose

S5, ONE

PB

Luxation
congénitale /
€xamen

F, Cf
PB

1
2,7

Surdité congénitale, ~ Caries et problémes  Vue, audition /

vue / examen dentaires / bilan Examen
bucco-dentaire
G G G
01 -6 -6
Or p P
S, ONE S, PSE G, 5, ONE PSE
Cf F, Cf
PB F, Cf PB
1 1
26 2 2,7
b

Caries et problémes  Tuberculose

dentaires /
Bilan bucco-
dentaire
G —18
—=12 R et entourage
P S

S, ONE, PSE PSE CPMS

FARES
F, Cf,PB Cf
1
2 6,7
b e

11 e s o o2 eomentiors | = WA, 2 = O 3= SSMG, & = KCF. 6= Prov, B FATES, 7 = S o, = AAES 0 = SFSP (s i), 10.= HAS Fonod, 11 = U 2 g s st et leonon ey lorraons a2

consensus ou d'avis d'experts  a = bien uliisé, b = sous utisé en fréguence, ¢ = trop fréquent, d = défaut de chiape pour 4ge, e = programme en cours

ur le plan éthique, h = questionné sur le plan niemabonal (phsiewrs oitres

L f= déconssile, g
varient suvant les cas particubiers, ex fen entre chlage of fréquence). 3 Le dépstage peut ére sous-ulifs ef surulifss, ahimwdﬂhﬂded]@edahmhﬂmw;ﬂhﬂﬂurﬂﬁuﬂi&(ﬂdﬂnmmmm‘dmkﬁ]

Tableau illustratif du document du Conseil supérieur de la promotion de la santé 2007

Depistages par

POPULATION GENERALE U POPULA-
TION CIBLE (Générale = G, cible =
C, Pop. & haut risque = H,smdlmne
familial = F), (Age = 00, pas d'age
spécifique = G, fréquence =/

Mesure organisée par programme,
proposée, systématique-automatigue
(Or,F. S)

Acteurs prescrivant et/ou réalisant le
dépistage (Médecin généraliste = G,
spécialiste = S, Transfusion sanguine =
T, médecine du travail = M), autres = A
Financement (Budget fédéral = F (AMI),
Communauté francaise = Cf,

Province = P, Région = R, Assurance =
As, Part bénéficiaires = PB

Niveau recommandations
Recommandé par "

Etat d'utilisation ®

an Mammotest
professionnels
Salarié soumis b
risque G 50 — 69
/2ans
Or,P Or
M GS
employeur F, Cf, P
1
- 1,2,3,4,57,

.9,

b

1

ﬂh Sang 5 -|-| -q,-— A - Inm-llm—
I dans selles m Jini T -'I‘-'-) taire
G-Ret
G G G
CFR :;:I'"n; G-R .
2565/  50—74/ /5 ans 3075 : eimmaTEE
3ans 1a2ans /3ans donneurs
de sang
P P P P or,PS P
G, S, FARES, ;
G-S G G-S G-S G,S5,T AM G-S
F, PB F,PB FPB F.R,Cf,PB F, Cf F PB
1 1 1 1 1 1
3478, 3,4,5,7,8,11 3,7 7 3,6 1,7
9,11
b,c.d® b b bc.d

1 Liste des siuchres exprimant ces recommandations : 1= INAM, 2 =Cf 3= 355MG 4 =KCE, 5 =Prov, 6= FMES,F SaﬁCma‘hE .ﬁNﬂESQ SFSP&DH@!DIE] 10 =HAS (France), 11 = BJZRevmmBmmderéhtdtMmmBelmne informations émanant de
consensus ou d'ads d'esperts 3 = bien utifed, b = soue utiisé en fréquence, c =

déconsalls, g =
warient suivant les cas particuliers, ex lien entre ciblage et fréquence). SLEdMepalénEmtﬁéauiﬁsé.a Bhspada‘aldemdehpmmwwmmrmtwnmmmodﬂm
Communauté frangass.

rap fréquent, d = défaut de cblage pour

“NOLR: en 2009, un programme organiss de dépstage du cancer colorectal sera mis en place en

Iz plan éthique, h = questiorné sur le plan international (plusieurs oritéres
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ANNEXE 7 : CARTE DE LA SANTE ET DE SES DETERMINANTS

La carte de la santé et de ses déterminants se divise en quatre champs disposés autour de I’état de santé
de la population : les caractéristiques individuelles, les milieux de vie, les systémes et le contexte global.
Ces champs regroupent 'ensemble des déterminants de la santé et ont une influence les uns sur les
autres, qui est illustrée par les pointillés dans le schéma ci-dessous. Ces déterminants évoluent, ce qui
implique que leur analyse doit se situer dans le temps, mais également dans I'espace car I'importance

relative d’un déterminant peut différer d’un endroit a un autre (40).

Figure 7 : Carte de la santé et de ses déterminants, d’apres Anctil H. et al. (39)
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