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A. PRESENTATION DE L'ETUDE

1. LES PARTENAIRES

- La Fédération Belge Contre le Cancer (F.B.C.C.)
Chaussée de Louvain, 479 1030 Bruxelles

- La Société Scientifique de Médecine Générale (SG.M
Rue de Suisse, 8 1060 Bruxelles

- Le STES.APES - Service de Santé au Travalil et d&adhn pour la santé,
Département des Sciences de la Santé Publiquerdedrsité de Liege,
Sart Tilman, B23 4000 Liege

2. LES OBJECTIFS ET LE CONTENU DE L'ENQUETE

En collaboration avec la SSMG, la FBCC souhaiteagragner les médecins généralistes
dans la prévention et le dépistage des cancers, @i dans le suivi et 'accompagnement
des patients cancéreux.

Au vu des expériences antérieures de sensibilisaiode la connaissance empirique des
attentes des médecins généralistes, il est envidmgévelopper des modalités de formation
et de sensibilisation "originales" et diversifiées.

Le STES.APES de I'Université de Liege a été inle&pgmur soutenir la FBCC et la SSMG
dans la réalisation d'une analyse des besoinstaited des médecins généralistes, qui
fonderait cette diversification des modalités denfation et de sensibilisation.

Pour approcher les besoins des MG en matiére deafmm, il a paru utile de recueillir des
informations autour de trois axes :

- Les caractéristigues générales des MG et leurgjpest (Age, sexe, nombre d’années de
pratique et type de pratique).

- Les pratiques spécifiques en matiére de cancst;& dire :
¢ les circonstances dans lesquelles certains theré@esrgifs sont abordés;

¢ la place et le role que les médecins généraliseampnt dans le dépistage, le suivi
et 'accompagnement des patients cancéreux;

¢ la place que les médecins généralistes ont limdende donner au dépistage, au
suivi et a 'accompagnement dans leurs activitégepsionnelles futures.

- Les besoins ressentis pour améliorer l'informagibfaccompagnement des patients :
¢ les domaines/thémes difficiles a aborder avec #iemts;
¢ les sources d'information et de formation utilispas les médecins.
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3. LES PHASES DE L'ETUDE

L'étude s'est déroulée en deux étapes :
1. Enquéte extensive :

Une enquéte téléphonique a été réalisée entre lendrd et le 12 avril 2001 sur un
échantillon aléatoire de I'ensemble des médecinérglstes en Communauté frangaise.

Les enquéteurs étaient des étudiants en médecar® aggcu une courte formation a la

technique de l'enquéte téléphonique. Les entretiéléphoniques se sont basés sur un
guestionnaire figurant en Annexe |. Le questiormairecuelilli des informations sur les trois

axes présentés ci-dessus.

Il était prévu, dans un deuxieme temps, d'apprafded contours des offres potentielles de
formation par des entretiens avec des groupes daaims, contrastés |'un par rapport a
l'autre sur ces trois axes ou sur un de ceux-G. &alyses bivariées ont donc été realisées
afin de faire ressortir des différences dans lefilprdes MG.

2. Enquéte qualitative

A lissue de I'enquéte extensive, 18 MG disperaés & provinces se sont portés volontaires
pour participer a des discussions sous forme depgofocalisés.

Ce type d'investigation demandant la mise en plde®& moins quatre groupes de
discussions, il n'a pas été possible de I'organideus avons alors opté pour une enquéte
qualitative sous forme d'entretiens téléphoniqeesi-structurés.

L'enquéte, réalisée par téléphone aupres de ceeldBtaires ayant participé a la premiére
étape, était destinée a clarifier certains terntdisas dans la premiere phase et a éclairer la
signification de résultats interpellants. Le guitientretien est fourni en Annexe 2.

Ainsi, certainstermes utilisés dans I'enquéte extensive semblaient guéité a confusion.
On a donc demandé a ces MG volontaires de préctsement eux-mémes interprétaient
ces termes en référence a leur pratiqgue quotidienne

- le terme Wépistagg,

- la nuance entreptescriré' un dépistage et lgéaliser’,

- les termessoutien psychologiquet "informatiort,

- la nuance entrestivi' et "prise en charget'un traitement,
- le terme Suivi du deuil.

En outre les MG ont été invités a donteur interprétation en référence a leur propre
pratique sur :

- les perspectives de développement d'activités;
- les themes préventifs abordés avec les patients.
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Cette enquéte a été realisée entre le 15 et let®bre 2001. Seize des 18 MG volontaires
ont pu étre contactés.

Les caractéristiqgues de cet échantillon de 18 M@ ébé comparées avec celles des 301
répondants a l'enquéte extensive. Si ce petit éilbanne peut étre considéré comme
“représentatif" d'un point de vue statistique régente cependant une diversité comparable a
celle des 301 réepondants a l'enquéte téléphoniquépartition par age, sexe, origine
géographique, ancienneté, type de pratique, aotesntifs et formations déja suivies.
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B. RESULTATS

1. ECHANTILLONNAGE ET DEROULEMENT DE L 'ENQUETE

A partir de la liste alphabétique des 6697 médegémgralistes de la Communauté francaise
fournie par la SSMG, un échantillon de 2030 MG & @institué par tirage aléatoire. Cet
échantillon de base a été construit de telle margee, pour chacun des 500 MG tirés en
premier rang, quatre "réservistes" étaient prévusas de refus du premier, d'impossibilité
ou de non-pertinence du contact. In fine, 301 eteguént été exploitées pour l'analyse.

Tableau 1: Répartition des répondants par rang dans I'échanlionnage

RANGS n %
1 182 60
2 80 27
3 31 10
4 7 2
5 1 1
Total 301 100

Deux tiers des médecins ont répondu en premier. r@ependant, l'objectif des 400
répondants, fixé au départ, n'a pu étre atteins tzsrdélais fixés pour I'enquéte en raison de
la difficulté a établir un contact effectif : alogsie le temps prévu pour réussir une enquéte
est d'une demi-heure, une heure a été nécessaiteyamne pour ce faire.

Tableau 2 : Répartition des répondants en fonction du nombre deontacts nécessaires

CONTACTS n %

1 54 18
2 101 33

3 83 28
4 37 12
5 21 7
>5 5 2
Total 301 100

Si on se réfere au mode, deux contacts ont eté&saices pour réaliser I'enquéte aupres de la
majeure partie des MG.

Au total, on a tenté de contactéb4 MG : 301 ont répondu au questionnaire. L83
restants comprennent les refus, les cas non petsifesux qui n‘exercent plus, pas ou peu la
médecine générale) et les cas ou les coordonnémmthet étaient erronées.
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Tableau 3 : Répartition des cas non pertinents, degfus et des échecs de contact.

n %
REFUS:

- Pas le temps 71 20

- N'accepte pas les enquétes 25 7

- Autre raison 18 5

- Ne veut pas donner la raison 18 5
Total 132 37
CAS NON PERTINENTS :

- Ne pratique plus 52 15

- Ne pratique pas 50 14

(autre activité médicale)

- Ne pratique pas beaucoup 2 1
Total 104 30
ECHECS DE CONTACT :

- Plus de 5 tentatives de contact 44 12

- Mauvaises coordonnées 32 9

- Vacances, congé maladie... 27 8

- Autres 14 4
Total 117 33
TOTAL GENERAL 353 100

On constate que parmi c853 cas seuls 37% sont des réels refus de participenguéte.
Les autres échecs de I'enquéte sont dus aux dofigaent sur le listing de départ : des
individus qui ne pratiquent pas ou ne pratiquens pa médecine générale d'une part, des
erreurs dans les coordonnées de contact d'autre par

Ces informations nous permettent de calculéalse interrogeablede I'étude, c'est-a-dire le
total des individus qui ont répondu a l'enquétedetceux qui l'ont refusée, bien que
pratiguant la médecine générale. Sur les 654 M@ngetranche les 104 non pertinents et
les 117 échecs de contact, on obtient une baserogéable de 433. Ldaux de
participation réel a I'enquéte téléphonique est @@5 %. En d'autres termes, sur les 433
meédecins généralistes qui ont été contactés, Blsant refusé de participer a I'enquéte.

Les résultats qui suivent portent uniquement sar3i@l médecins généralistes qui ont

répondu au questionnaire. L'étude des caractarestige ceux qui ont refusé ou des cas non
pertinents pour notre étude ne peut malheureusepentétre réalisée, la plupart des

médecins refusant méme de donner les quelquesmafiems qui auraient permis cette

comparaison.
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2. CARACTERISTIQUES GENERALES DES REPONDANTS

Il s'agit de situer les répondants quant a lewr dibabitation, leur sexe, leur age et leur type
de pratique professionnelle afin d'apprécier, damgleuxieme temps, dans quelle mesure
certaines de ces caractéristiques sont liées egqurdtigues des MG en matiére de cancer.

2.1.Répartition géographique
Il est demandé aux enquétés de donner le codel plesta localité ou se situe leur cabinet
de consultation. De cette maniére, il est possdd@emettre en évidence la répartition

géographique de I'échantillon par province francomgh

Tableau 4: Répartition des répondants par provincgn = 301) et répartition de la population des MG
actifs en Communauté francaise en 1999 (en ETP)

Echantillon des répondants Population des MG actifs (ETP)t
PrROVINCE n % n %
Bruxelles / Brabant wallon 96 32 2936 38
Liege 78 26 1823 23
Hainaut 50 16 1866 24
Luxembourg 45 15 394 5
Namur 32 11 755 10
Total 301 100 7774 100

*Source : Banque de données Sesa (UCL), 1999

On peut constater que les provinces du Brabantdwadt de Liége sont les deux plus
représentées dans notre échantillon, viennent tenluHainaut et le Luxembourg, puis la
province de Namur.

Cette situation ne reflete que partiellement laargfion effective des MG actifs en

Communauté francaise. Des différences statistigoemsignificatives s'observent entre les
effectifs relatifs des MG actifs en terme d'Equéval Temps Plein (ETP) et les proportions
de répondants dans notre échantillon pour les pcegi du Hainaut (p = 0.0014) et du
Luxembourg (p = 0.000). Les omnipraticiens étallés la province du Hainaut sont
vraisemblablement sous-représentés, alors que aelxuxembourg sont a contrario sur-
représentes.
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2.2.5exe

Tableau 5 : Répartition des répondants par sexe (n 301)

SEXE n %
Homme 217 72
Femme 84 28
TOTAL 301 100

Prés des trois quarts des répondants sont des leontEme ce point, I'échantillon de
répondants est comparable (p = 0.268) avec la ptipnldes MG actifs en Communauté
francaise, composé a 69% de médecins masdidmsce : Sesa, UCL, annéel999)

2.3. Age

Les MG sont agés en moyennedfeans(+/- 10.3). Le plus jeune a 27 ans et le plus agé a
75 ans. lls sont en moyenne Iégérement plus jegoesla population de référence des
omnipraticiens actifs en Communauté francaise, tédgeé moyen s'établissait en 1999 a 48
ans (+/- 11.4) Sources : nos calculs, sur base des données cdy B€d ). Malgré tout,
I'échantillon est représentatif de la populatiortezme d'age : I'hypothése de différence de
moyenne est rejetée (p = 0,3682).

Tableau 6 : Répartition des répondants par classe'@e (n = 301)

Echantillon des répondants| Population des
MG actifs *
AGE n % %
20-29 ans 15 5 2
30-39 ans 58 20 20
40-49 ans 131 44 37
50-59 ans 64 21 26
60-69 ans 24 8 9
70 ans + 9 3 6
Total 301 100 100

* Source: Banque de données Sesa, UCL; annéel1999

La classe d'age la plus représentée est celle @d9 4ns : prés de 45% de I'échantillon.

Viennent ensuite les 50-59 ans et les 30-39 ans das proportions assez semblables
(environ 20 %). Dans I'ensemble, cette situatidnaelimage de la répartition par tranche

d'age de la population des MG actifs en Communaan€aise.
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2.4. Ancienneté en médecine générale
Il était demandé aux enquétés de signaler depuisbiem d'années ils pratiquaient la

médecine générale. Voici les données, classéantparalles de 5 ans. L'année de référence
est 2001.

Tableau 7 : Répartition par nombre d'années d'ancieneté en MG (n = 301)

Ancienneté en M( n % Ancienneté en n %
MG

lab5ans 34 11 1al5ans 124 41
6 al0ans 37 12

11 a15ans 53 18

16 a 20 ans 62 21 16 a 30 ans 142 47
21 a 25 ans 59 19

26 a 30 ans 21 7

31 a35ans 17 6 31 ans et plus 35 12
36 ans et plus 18 6

Le nombre moyen d'années de pratique en médecinérajé est del9 ans avec un
minimum d'un an et un maximum de 51 ans.

La majorité des répondants (59 %) ont une anciénsetMG de plus de 15 ans. La lecture
de la premiere partie du tableau montre cependaat 28% des MG de ['échantillon
pratiquent la médecine générale depuis 10 ans aosrde 10 ans et que 12 % la pratiquent
depuis plus de 30 ans.

Comme on peut s'y attendre, I'age et l'anciennetg fortement corrélés (0.95) : les
médecins les plus agés sont aussi ceux qui pratidaemédecine générale depuis le plus
longtemps.

2.5. Pratique en solo ou a plusieurs

Les modalités de pratique de la médecine générdlé&té regroupées en deux catégories
selon que le MG exerce (principalement) seul ou pas

Tableau 8 : Répartition par type de pratique en MG(n=301)

TYPE DE PRATIQUE n %

Seul 241 80
A plusieurs 60 20
Total 301 100

Dans notre échantillon, 4 médecins sur 5 pratigleentédecine générale en solo tandis que
les 20 % restants pratiquent soit a plusieurs mas@enéralistes (13%) soit dans le cadre
d'équipes pluridisciplinaires (7%) : maisons médisa plannings familiaux, IMS,
polycliniques, ...
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Selon les statistiques fournies par le Sesa (UteLnombre de MG ayant, en Communauté
francaise, une activité en cabinet privé s'éleeait1999 a 5975, contre 170 en cabinet
pluridisciplinaire, 267 en cabinet de groupe et 2%fhns le cadre d'un autre type de
structure. La catégorie des MG exercant en calgrieé ne représente donc que 66% du
total. De plus, cette catégorie comprend les médegili exercent simultanément en cabinet
privé et dans une autre structure (qu'il s'agiase chbinet pluridisciplinaire, d'un cabinet de
groupe ou autre), sans que I'on puisse distinguetegest leur activité principale. Ainsi bien

que cette catégorie soit congue de maniere plgs,latle possede un effectif relatif inférieur

au notre. De toute évidence, les MG travaillantlsseont sur-représentés dans notre
échantillon. Le fait d'étre "plus isolés" seraitiih facteur qui inciterait a plus de

participation a ce type d'enquéte (intérét a I'agbka dinformation, feed-back de

'enquéte...)?

2.6. Pratique au sein d'une structure préventive.

A lorigine, le questionnaire comprenait deux qoest ouvertes : l'une portant sur
'appartenance ou non du MG a une structure prinerftelles que I'ONE, I'IMS, la
médecine du travail...) et I'autre sur son adhé&ian autre groupe de prévention. Aprés une
premiere analyse de leurs réponses, une seulebhariizchotomique a été prévue pour
regrouper ces deux questions : participer ou non aulivités d'organismes a vocation
préventive.

Tableau 9 : Répartition des MG en fonction de leupatrticipation aux activités d'organismes a vocation
préventive (n=301)

Participation aux activités n %
d'organismes a vocation prévent

Oui 88 29
Non 213 71
Total 301 100

Plus de deux tiers des MG ne font partie d'auctnetsre préventive, quel qu'en soit le
type. La répartition des structures auxquellesigpéent les 88 MG restants est représentée
dans le tableau suivant.

Tableau 10 : Répartition des organismes a vocatigoréventive ou exercent les MG (107 citations)

TYPE DORGANISMES n
A VOCATION PREVENTIVE

IMS, PMS, ONE, médecine scolaire, ... 67
Groupes de médecins, SSMG, Dodécagroupes, FBCC... 0 1
Dépistage du cancer, DIPAC... 9
Planning familial, toxicomanie... 7
Médecine du travail, FOREM... 5
Coordination projet multidisciplinaire en prévemtio 3
Soins palliatifs 2
Maison de repos, MRS, homes... 1
Autres 3
TOTAL 107
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On obtient un total de 107 (et non 88) parce quié@&me MG peut faire partie de plusieurs
organismes a vocation préventive : 19 ont mentiatené structures préventives et 69 n'en
ont cité qu'une. Parmi les 19 MG qui ont déclatéefapartie de deux types de structures
préventives, la plupart (16 MG) combinent une dgiorientée vers l'enfance (I.M.S.,

P.M.S., ONE, etc...) avec un autre type d'activigvpntive : médecine du travail, planning
familial ou toxicomanie, groupes de médecins diveépistage du cancer ou soins palliatifs.

Parmi les 88 MG qui déclarent participer aux atdéwid'au moins un organisme a vocation
préventive, 76% mentionnent les activités orientées I'enfance, 11% les groupes de type
dodécagroupes, SSMG, FBCC et 10% le dépistage nicecaSi on se réfere au total du

groupe des 301 répondants, la participation a digtas en rapport avec l'enfance (IMS,

PMS, ONE, Médecine scolaire) concerne 22 % des éfl&s activités de dépistage du

cancer, 3 % d'entre eux.

2.7. Les liens entre caractéristiques descriptives
2.7.1. Sexe, age et ancienneté dans la pratiquerdédecine générale

Comment se répartissent les MG si I'on combine létge sexe ? Le test T-Student permet
de comparer les ages moyens de deux groupes dingivDans notre cas, on constate que
les femmes sont plus jeunes que les hommes : l@meyd'age pour les femmes estl@le
ansalors qu'elle est d#8 ans pour les hommes. (valeur du test T : 6.790080)

Ces chiffres rejoignent ceux dBarometre santé 98-99 (Ijpais la différence entre les
hommes et les femmes y est néanmoins moins impertddge moyen est dd..5ans pour
les femmes e#6.0 ans pour les hommes. Les auteurs ont ainsi méviglence un double
phénomene : unminisationet unvieillissemente la professiongui se dessinaient déja
dans les enquétes depuis 1994.

Tableau 11 : Répartition de I'ancienneté de la pratjue en MG en fonction du sexe

SEXE ANCIENNETE DE LA PRATIQUE EN MEDECINE GENERALE
MOINS DE11ANS ENTRE11ET 20ANS PLUS DE21 ANS TOTAL
Hommes 15 % 38 % 47 % 100 %
(n=217)
Femmes 46 % 38 % 16 % 100 %
(n=84)

Le nombre d'années d'ancienneté varie avec le gexaleur du Chi-carré : 0.000).
L'examen du tableau 11 renforce ainsi I'hypotiisee féminisation de la profession de
médecin généraliste puisque 46 % des femmes onangienneté de moins de 11 ans alors
gue seulement 15 % des hommes connaissent ceti@it

! ARENE J., GUILBERT Ph., BAUDIER Fdir.), Barométre Santé : médecins généralistes 9&R@Rication
pour la santé pour mieux vivre, Editions CFES, 1999
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2.7.2. Les types de pratique

Le fait de travailler seul ou a plusieurs est Eéndaniére significative a la participation a un
organisme a vocation préventive (p-valeur du Chiéca 0.04).

Parmi les MG qui exercent seuls, seulement 27 % pantie d'au moins un organisme
préventif, tandis que 40 % des MG qui travaillenplasieurs font partie d'organismes
préventifs.

Tableau 12 : Faire partie d'un organisme préventifen fonction du type de pratique (n=301)

TYPE PRATIQUE ORGANISME PREVENTIF
oul NON
SEUL(n = 241) 27 % 74 %
A PLUSIEURS(n = 60) 40 % 60 %
TOTAL (n=301) 30 % 70 %

En se basant sur ce constat et dans le but deédabédls analyses ultérieures, on a construit
une nouvelle variable dichotomique qui décrit lpetyde pratigue médicale des répondants :
d'une part, ceux qui travaillent seuls ET qui natfpartie d'aucun organisme préventif;

d'autre part, ceux qui travaillent & plusieurs BJ/Qui font partie d'au moins un organisme

préventif. Les modalités de cette variable ont réfgaptisées "Isolés" (177 MG) versus

"Collectifs" (124 MG).

On notera donc que la catégorie "collectifs" (margrisées dans le tableau) inclut, en sus de
tous les MG pratiquant a plusieurs, ceux qui aditeéeun organisme préventif tout en
exercant leur activité principale en solo.

2.7.3. Sexe et type de pratique en MG

Les hommes ont une pratigue en médecine génénade"gblée” que les femmes : 63 %
d'entre eux travaillent seuls ¢ font partie d'aucun organisme préventif alars 52 % des
femmes travaillent d'une maniére "collective " (@speurs_oudans un organisme préventif)
(p-valeur du Chi-carré : 0.014).

Tableau 13 : Type de pratique médicale en fonctiodu sexe (n = 301)

SEXE TYPE PRATIQUE
"ISOLE" "COLLECTIF" TOTAL
Hommes 63 % 37 % 100 %
(n=217)
Femmes 48 % 52 % 100 %
(n=84)

Les différents tests statistiques montrent cepenga@ c'est avant tout le fait de travailler
seul ou a plusieurs qui varie en fonction du séxeseule appartenance a une structure
préventive n'est pas significativement liee au skxenédecin (p-valeur du chi-carré : 0,014)
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Tableau 14 : Travailler seul ou a plusieurs en forton du sexe (n = 301)

SEXE TYPE PRATIQUE GENERALE
SEUL PLUSIEURS TOTAL
Hommes 84 % 16 % 100 %
(n=217)
Femmes 70 % 30 % 100 %
(n=84)

Le type de pratique médicale varie de maniére fogiive en fonction du sexe (p-valeur du
Chi-carré = 0.008). Les hommes ont tendance a exetas souvent seuls que les femmes.
Alors gu'une femme sur trois travaille a plusiewssylement un homme sur 6 adopte ce
genre de pratique (p-valeur du Chi-carré : 0.008).

2.7.4. Les caractéristiques liees a I'age et a l'eienneté

L’age du médecin généraliste et le nombre d’andégwratique qu’il possede au moment de
'enquéte sont fortement liés. Les deux variableavent donc étre utilisées de maniere
indifférente.

L'enquéte francais@arometre Santé 98-9®nontre que les plus agés sont significativement
plus nombreux a exercer individuellement. La mémeclusion peut étre tirée de notre
échantillon : 'age moyen est d& anspour les MG qui pratiquent seuls et 4feans pour
ceux qui sont insérés dans des groupes de MG oédqiiges pluridisciplinaires. (p-valeur
du test T- Student = 0.0003)

La comparaison des moyennes d'age entre ceuxmjypdotie d'une structure préventivigl(
ans) et ceux qui n'en font pas partéB(ang montre que les seconds sont significativement
plus vieux que les premiers (p-valeur du test Tt = 0.027).

L'étude de la variable "Isolés/Collectifs" montre lien entre le type de pratique et
I'ancienneté (p-valeur du Chi-carré : 0.361).

Tableau 15 : Type de pratique médicale en fonctiode I'ancienneté (n = 301)

ANCIENNETE TYPE DE PRATIQUE
"ISOLE" "COLLECTIF" TOTAL

MOINS DE11ANS 46 % 54 % 100 %
(n=71)

ENTRE11ET20ANS 60 % 40 % 100 %
(n=114)

PLUS DE21 ANS 66 % 34 % 100 %
(n=116)

Parmi les MG ayant plus de 21 ans d'ancienneté; tilens des médecins travaillent de fagon
isolée (seul et en dehors de toute structure pté&ednPar contre, cette pratique est adoptée
par moins de la moitié des médecins avec une amgi@imnférieure a 11 ans.
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3. PRATIQUES EN MATIERE DE CANCER

Il est généralement opportun de donner aux prdpaositde formation une base
fonctionnelle en les articulant sur les pratiquéslles des participants potentiels et sur les
difficultés qu'ils rencontrent dans I'applicatiom cklles-ci. C'est pourquoi cette enquéte s'est
intéressée aux pratigues en matiere de cancegsatetrivant autour de trois axes:

- le suivi de patients cancéreux,

- la prévention secondaire (dépistage),

- l'information et I'éducation du patient.

Quelle place occupe chacun de ces axes dans lguarales médecins généralistes? A
I'intérieur de chacun de ceux-ci, certaines intetiods sont-elles plus fréquentes et/ou plus
difficiles que d'autres? En conséquence, quellegragmt étre les priorités pour
l'organisation de futures formations?

3.1. Estimation du nombre de patients cancéreux sus

Il est demandé a chaque médecin généraliste d&¥vldunombre de patients cancéreux
auxquels il a été confronté au cours des douzaatsmois. |l s'agit des patients cancéreux
qui ont consulté leur MG aussi bien dans le cadréraitement ou du suivi de leur cancer
gue dans le cadre d'un traitement plus génératfjuestion est ouverte, c'est-a-dire qu'elle
n'offre pas de proposition au répondant. Les rasuffont présentés ici selon des catégories
construites a posteriori.

Tableau 16 : Nombre de patients cancéreux par MG acours des douze derniers mois (n=301)

NOMBRE DE CAS n %

0 cas 10 3
1-10cas 178 60
11- 20 cas 61 20
21 - 30 cas 30 10
31 -40 cas 6 2,3
41 - 50 cas 8 3
> 50 cas 7 2,4
NE SAIT PAS 1 0,3
TOTAL 301 100

Cette variable est difficile a interpréter de fa¢emlée d'autant plus qu'il n'y a aucun point de
comparaison possible avec la taille de la patientgbbale des MG qui ont participé a
l'enquéte.

La majorité des MG ont rencontré de 1 a 10 patieatsaéreux au cours des douze derniers
mois. Nonante pour cent des MG ont rencontré d80 éas.

Il faut souligner qudl0 MG (soit 3 %) n'ont rencontré aucun patient cancésugours des
douze derniers mois. Ces 10 MG ne sont signifieatient différents des autres que pour les
variables "age" et "ancienneté" : ils sphis jeunes(ils ont en moyenne 35 ans alors que les
autres ont 46 ans) et ils ont seulem@&m@insd'ancienneté en moyenne cort@ansdans le

reste de I'échantillon.
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3.2. Types d'intervention en matiere de préventiodes cancers

Un ensemble de quatre questions portent sur le djiptervention du MG en matiére de
prévention du cancer, toujours au cours des doea@eeats mois :

Avez-vous mis au point un symptéme évocateur ?

Avez-vous prescrit un dépistage ?

Avez-vous réalisé vous-méme un dépistage ?

Avez-vous été informé d'un diagnostic d'un confrgpécialiste sans demande
préalable de votre part ?

ocowp

Les résultats suivants ont été calcidésun effectif total de 291 MG, car ces questionst

pas été posées aux 10 MG qui n'avaient suivi apatient cancéreux durant les douze
derniers mois. Le tableau ne reprend que les frémpseet les pourcentages de réponses
positives a chacune des questions.

Tableau 17 : Types d'interventions préventives réa@ées par les MG (n=291)

TYPE INTERVENTION n %

A. Symptébme évocateur 265 91
B. Prescription d'un dépistage 274 94

C. Réalisation d'un dépistage 216 74
D. Diagnostic d'un confrere 106 36
Total 291 100

On constate que plus de 90 % des MG ont mis au poisymptdme évocateur de cancer au
cours des douze derniers mois. lls sont aussida®0 % a avoir prescrit un dépistage mais
seulement 75 % a en avoir réalisé un eux-mémes.

Ces résultats ne révélent donc pas une granderitisgans les pratiques de prévention. Le
résultat le plus contrasté concerne le fait d'@ifermé du diagnostic d'un confréere sans

demande préalable du généraliste : ils ne sonngum un tiers a avoir connu cette
situation au cours des douze derniers mois.

La proportion importante de médecins qui disentraréalisé (74%) ouprescrit (94%) un
dépistage peut paraitre élevée. Il faut rappeler lgpformation fournie par cette question
est relativement frustre puisqu'il suffit d'une meence pour qu'un médecin réponde "oui".
Cependant, on peut s'interroger sur l'interpréatatda terme "dépistage” : n'a-t-il pas été
confondu avec "mise au point d'un signe d'appel"?

Lors de laphase qualitative de l'enquéte, il a été demandé aux MG de prédisar
interprétation de ce terme. Il leur a été égalerdentandé de préciser les termes "prescrire”
et "réaliser" un dépistage.
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Il apparait, pour 14 MG, qu'il s'agit bel et biere diépistage au sens strict du
terme, c'est a dire : un examen réalisé sans guait symptéme, conformément
aux guidelines établis en matiére de dépistage.dxesnens cités sont I'examen
clinique des seins chez les femmes, la mammograpeieles femmes de plus de
50 ans, le frottis cervicovaginal, le test Hemotcld PSA chez les hommes, la
colonoscopie de dépistage, I'examen clinique geéau.

Deux MG cependant utilisent le terme "dépistagel't@u évoquent comme test
de dépistage la colonoscopie pour rectorragie I®u contrble d'une
gastroscopie.

Le terme "dépistage” semble donc bien parfmger a confusion. Ceci est confirmé par le
tableau 18 représentant les organes et systengsspat les 215 MG ayant répondu a la
guestion ouverte de I'enquéte extensive : "Poulsgypes de cancers avez-vous réalisé un
dépistage au cours des douze derniers mois?".

Tableau 18 : Fréquence des types de dépistages iga$ par les 215 MG (437 citations)

ORGANES OU SYSTEMES Nombre de n=215
citations e
Syst. génital masculin 127 59
Sein 115 53
Syst. gynécologique 83 39
Syst. digestif 41 19
Peau 20 9
Poumons 15 7
Syst. urinaire 5 2
Hémato 5 2
Thyroide 3 1.4
ORL 3 1.4
Systeme nerveux 1 0.5
Os 1 0.5
Tous, en général 3 1.4
Pas précisé 15 7

A ces confusions possibles sur le terme "dépistagaibute une autre possibilité de
mauvaise interprétation entre "prescription” etaligtion”, mise en évidence par la
deuxiéme phase de l'enquéte :

hY

La prescriptiond'un dépistage consiste généralement a "réfdtacte (frottis
cervicovaginal par exemple) a un centre spécialisé.

La réalisation d'un dépistage consiste pour certains a faire, paemple, un
frottis cervicovaginal, un toucher rectal systérgag chez les hommes de plus de
50 ans, mais dautres y incluent, par exemple, pl@scription d'une
mammographie chez une patiente de plus de 50 ans.

La limite entre prescription et réalisation d'uteggréventif n'a donc vraisemblablement pas
été comprise de la méme fagon par les différentscliGactés
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3.3. Interventions en matiére de traitement et deusvi des patients cancéereux

Une autre série de questions portent sur l'intéimerdu MG en matiére de traitement et de
suivi des patients cancéreux, toujours au coursddege derniers mois. Les 10 MG qui
n‘ont aucun patient cancéreux sont écartés paaldel de ces résultats.

Voici les questions :

Etes-vous intervenu dans le cadre du soutien psygiipie ou d'information ?
Etes-vous intervenu dans le cadre du controle ffetsesecondaires ?
Etes-vous intervenu dans le cadre des soins piédliat

Etes-vous intervenu d'une autre maniére ?

oowp

Tableau 19: Interventions en matiére de suivi et dgaitement des patients cancéreux (n=291)

TYPE INTERVENTION n %

B. Controle des effets secondaires 258 89
C. Soins palliatifs 214 73
D. Autres 117 40

Les principaux thémes cités dans la catégokigrRE" ont été regroupés de la maniere
suivante :

Interventions curatives et prise en charge deslémuds courants de médecine générale.
Traitement des cancers (par exemple, 'hnormongtieran cabinet ou a domicile.
Prévention & différents niveaux : individuel, psd®nnel ou familial.

Soutien psychologique et information de la fandllepatient, de ses proches.

Suivi du traitement en cabinet ou a domicile, odletpost-opératoire et prise en charge
des complications.

Coordination des soins et renvoi du patient vesshépitaux, les spécialistes ou les
equipes pluridisciplinaires.

7. Orientation du patient dans la démarche a suivdaes$ le choix des traitements.

8. Soutien psychologique et information du patient.

agrwbnrE

o

Pour les 83 premiéres enquétes, le premier itepogeconcernale traitementet était mal
compris par les médecins. Par contre, ceux-cietitdréguemment le soutien psychologique
et l'information dans la catégorie "autres intetiwmrs”. Dans la suite des enquétes, l'item
"soutien psychologique et informatiord donc été introduit parmi les propositions
principales : il a alors été choisi dans la magodiés cas.

Vu la tendance importante a intervenir dans le eade soutien psychologiqueet
dinformation du patient, un complément d'information a ce sajété recherché dans la
phase qualitative. Il a été demandé aux 16 MG ctégade préciser leur propre
interprétation de ces deux termes.
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O Le suivi psychologique :

- Il s'agit d'une grosse responsabilité pour 9 MGui gnt associé le terme de
"suivi psychologique" a I'écoute, au temps, a lapdnibilité et a la présence.
D'autres parlent de consoler et de guider le pdtieh son entourage, et ce
jusqu'au bout de la maladie s'il s'agit d'un malatkeonique.

- Le suivi psychologique va de soi, dés qu'il y aéaxde la part du patient et de
son entourage. L'anxiété peut étre générée parnailede passer un examen
préventif, d'attendre le diagnostic ou de recewrirdiagnostic. (5 MG)

- Quatre MG parlent de dépasser le symptdome somatidjegplorer le vécu du
patient ou de réaliser des entretiens réguliersas de dépression.

[JL'information:

- Pour la plupart des MG interrogés, il s'agit d'eipaltions : explication des
possibilités et des limites du dépistage, du diagop de I'évolution de la
maladie, des décisions thérapeutiques.

- Deux MG parlent plutét de conseils : comment viakec sa maladie, par
exemple.

- Un MG pense que l'information consiste a reformilieformation que le patient
a recue a I'hopital ou chez le spécialiste.

- Le terme "information” se situe dans un contextengucomprend plus d'anxiéte,
il s'agit "d'apporter la parole”. Un MG souligneiiportance d'informer en
choisissant bien ses mots de facon a ne pas géngeeanxiété inutile.

- Un MG pense que les deux termes sont complémentatévi psychologique en
assurant une présence permettant la possibiliteablié une discussion dans le
but d'informer.

Ainsi, suivi psychologique et information sont seuav liés voire complémentaires dans
I'esprit des MG. Selon les cas, l'information seanbie condition du suivi psychologique ou
inversement.

Il semble cependant que l'interprétation que featMG du terme "suivi psychologique” se
situe plutdt dans un contexte d'anxiété chez lemaavec un engagement de la part du MG,
particulierement en temps. L'information se sjplies au niveau d'une explication claire ou
de conseils, en I'absence de cette dimension "&ixié
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3.4. Themes préventifs abordés par les MG avec leupatients

Une série de questions portaient sur les theme®lation avec la prévention du cancer
abordés par les MG aupres de leurs patients. Quatdalités de réponses étaient
proposeées:

- ils n‘abordenjamaisce théme,

- ils l'abordent a laemande du patient

- ils l'abordent dans desstuations évocatrice@résence de symptomes,
d'une pathologie cancéreuse ou d'une situaticsgae);

- ils l'abordensystématiquemeii@u moins aupres de 90% des patients).

Afin de faciliter I'analyse statistique, nous avamsplifié€ chacune des variables (une par
theme) en les rendant trichotomiques et ordina@ssi, on a choisi de coupler les deux
situations intermédiaires (demande du patientteatson évocatrice) pour les comparer aux
deux positions extrémes (jamais et systématiquement

Tableau 20 : Répartition des circonstances dans Igselles les MG abordent divers themes liés a la
prévention du cancer

THEMES ABORDES 1 2 3 n
JAMAIS DEMANDE / SITUATION | SYSTEMATIQUE
% EVOCTARICE % %

Tabac 1 39 60 300
Prédispositions familiales 2 41 57 300
Alcool 4 60 36 300
Soleil / ultraviolets 7 61 32 299
Alimentation 7 74 19 300
Infections 19 66 15 299
Environnement / pollution 20 71 9 300

Les différents themes présentés dans le tabledwcls®sés par fréquence décroissante : plus
la fréquence est élevée dans la colonne "jamaigingnle theme est abordé avec les
patients. Les plus fréquents sont donc le tabagyiédispositions familiales et I'alcool; puis
viennent le soleil et I'alimentation et enfin, iefections et la pollution.

D'autres themes ont été librement cités par lesdd@me étant abordés dans le cadre de la
prévention du cancer. On a ainsi enregistré 29nsgmsous la rubrique "autres". Six d'entre
elles concernaient le cadre professionnel et oét éé ce fait, réaffectées au facteur
"environnement”. Cing réponses ont été annuléeseltes ne concernaient pas la question
posée. Les situations évoquées dans le reste desen@lent peu pertinentes. Il s'agit de:

“risques liés aux cancers gynécologiques et masuli"hypertension" "dépistage",
"hygiene de vie" et "cancérophobie”
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Une interprétation de ces résultats est plus fatien considere que les trois modalités de
réponses sont ordinales :

- Jamais =1

- Ala demande du patient ou dans des situationsa¢roes = 2

- Systématiquement = 3

Tableau 21 :Classement des circonstances dans leslies les MG abordent divers thémes liés a la
prévention des cancers

THEMES ABORDES PErRC.25 | MEDIANE | PERC.75 SCORE
MOYEN
Tabac 2 3 3 2.59
Prédispositions familiales 2 3 3 2.56
Alcool 2 2 3 2.32
Soleil / ultraviolets 2 2 3 2.24
Alimentation 2 2 2 2.12
Infections 2 2 2 1.95
Environnement / pollution 2 2 2 1.89

Dans ce tableau, les nombres en gras indiquemhégtanes. On a par ailleurs attribué un
score a chaque item en donnant une valeur de 4ux &ois possibilités de réponses qui se
situent sur une échelle. La derniére colonne repl@moyenne des scores ainsi calculés.

Le tabac et les prédispositions familialesecueillent le méme profil de réponses. Ces
themes sont abordés de maniére systématique regpeent par60% et 57% des
meédecins. lls sont abordés en présence de demathbes de situations évocatrices
respectivement par 39% et 41% d'entre eux.

Alcool et rayons ultravioletssont abordés de maniere systématique par envirdiens des

médecins. Un examen plus détaillé de la positiaarinédiaire (2) permet toutefois de

constater une différence entre ces deux themes :

- 46% des MG abordent l'alcool dans des situatiormxadvices, 8 % a la demande du
patient et 6% dans les deux cas.

- 38% abordent les UV dans des situations évocajri@9 a la demande du patient et 5%
dans les deux cas.

Le theme de dlimentation présente un profil particulier : moins d'un cirgue des
médecins l'abordent systématiquement. Par contreprécisant a nouveau la position
intermédiaire (2), c'est le theme qui recueill@lies haut taux d'intervention en présence de
situations évocatrices (49 %) et un taux presqaéag UV a la demande du patient (17%).

Les agents environnementaux et infectieugont les themes dont les médecins parlent le
moins a leurs patients : respectivement 9% et 1'8%iré eux en parlent systématiquement.
Si on détaille la position 2, un tiers des médecatmrdent le theme des facteurs
environnementaux uniquement sur base de la demdeslepatients, et moins de deux
médecins sur 10 le font pour les agents infectieux.
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Certains résultats ont été approfondis lors dealyme qualitative, notamment la disparité
des interventions portant sur le tabac et l'alamais aussi les réponses concernant les
themes de l'alimentation et de I'environnement.

Il a donc été demandé aux 16 MG questionnés desggmner par rapport a ces résultats
ou d'en donner I'explication qui leur parait laspilausible.

[JLe tabac :

Vu la proportion élevée (60%) de MG qui abordenthéme du tabac de facon
systématique avec leurs patients, nous avons démanxl 16 MG s'ils liaient ce
résultat a la présence de ce théme dans I'anansytématique lors de l'ouverture
du dossier médical ou s'ils y voyaient d'autredieafpons.

- Deux MG pensent que ceci s'explique en effet paathnese systématique.
- Quatre MG pensent que cette explication est plégisibais ne suffit pas.

- L'ouverture du dossier médical n'est qu'un acte iattnatif et aborder le theme
du tabac reléve plut6t d'une réflexion sur le eont du dossier. (3 MG)

Les autres explications et réactions avancéeslssrduivantes :

- Ce theme est plutét abordé quand le MG connait xnieupatient ou lors de
moments privilégiés : la répétition d'épisodes denbhite ou I'odeur de tabac
sur les vétements. (10 MG)

- Un MG pense que ce theme est abordé au moins ismaviec tout patient au
cours d'une carriere de médecin et que la propartievrait étre de 100%.

- Les campagnes meédiatiques antitabac facilitent deament I'abord du tabac
avec les patients. (3 MG)

- La sensibilisation du MG a la prévention est untdac influencant le fait
d'aborder certains themes avec les patients.

[JL'alcool :

Le théme de l'alcool est abordé de facon systémmtjgar beaucoup moins de
médecins que le theme du tabac. Aussi, nous avemardié aux MG ce qu'ils
pensent de cette difféerence.

Leurs réactions ont été les suivantes :

- L'alcool est un sujet "tabou" aussi bien pour le& Mue pour les patients. (8
MG). Complémentairement, un MG pense que la constiommd'alcool est plus
banalisée que celle du tabac, que ce soit chepdéents ou chez le MG. On
I'aborde donc moins facilement.

- L'alcoolisme est beaucoup plus caché, plus niélpagratient et provoque une
culpabilisation plus grande. (6 MG)

- Le danger lié a l'alcool est moins tangible (2 M@)rapport entre I'alcool et le
cancer est plus faible ou moins conscient danspriesdu patient et du
MG.(2MG)
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[JL'alimentation :

Nous avons demandé aux MG de se positionner pgrorajau fait que moins d'un
MG sur 5 aborde ce theme de fagon systématique.

Cing d'entre eux ont été étonnés, car ils I'abotdenfacon systématique.
Les autres pensent que

- Le rapport entre alimentation et santé n'est pagp@ar les patients.

- Le rapport entre alimentation et cancer reste rso#vident, voire méme
controverse.

- Les habitudes alimentaires sont difficiles a medifDés lors, on attend un signe
d'appel pour aborder le sujet.

[JL'environnement :

L'environnement est abordé de maniere systéemapqunanoins d'un dixieme des
meédecins.

Les réactions des MG interrogés a ce sujet sorguesantes :

- Une action sur l'environnement est une cause pemaeance, certains en
soulignent méme le caractere immuable.

- Un des médecins pense que la responsabilité dertemement repose sur les
épaules des universités, qui devraient influenesmrésponsables politiques.

- L'environnement n'est probablement pas le factegius important a aborder.

- Il ne faudrait pas que le patient cherche un alil@ins I'environnement a un
probléme de santé lié a son comportement indivi¢hlebol, tabac...).

- Trois MG pensent gu'ils ne disposent pas de suifisant d'informations sur le
sujet.

[7Remarques :

Certains MG soulignent gu'il s'agit d'abord et avaaut de sensibiliser les MG a
I'importance de l'approche prophylactique dans dwexce de leur pratique
quotidienne, et ce, quel que soit le théme préivgaé I'on souhaite aborder.

Nous avons alors demandé aux MG s'ils estimaientavgnt d'aborder
systématiquement les themes de I'environnemente etatimentation avec les
patients, il était nécessaire d'avoir plus d'infaton ou de formation.

- Trois MG ont répondu négativement, soulignant aéolmation existe et qu'il
faut aller la chercher quand c'est nécessaire.

- Les autres MG sont plutét demandeurs d'information de formation, deux
d'entre eux estimant que le cursus médical de bad®rde pas ces themes. Pour
certains, une formation permettrait "d'étre sdr e qu'on avance" et d'éviter
d'induire peur ou culpabilité chez les patientsef@aple: ne plus oser faire de
potager parce que le voisin pulvérise le sien).
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3.5. Accompagnement des patients pour la réductiates risques

L'accompagnement des patients dans leurs tentates@sodification des comportements et
modes de vie est un facteur intéressant afin dlévdlimplication des MG dans des
pratiques de prévention qui vont au-dela d'unermétion.

Tableau 22 : Accompagnement des patients dans leuentatives de modification de comportements.

(n = 301)
DOMAINE ACCOMPAGNEMENT
NON oul
Tabac 7% 93 %
Alcool 16 % 84 %
Autres modes de vie 12%| 88 %

Le terme "autre mode de vie" concerne les compa@mésna risque, autres que le tabac et
l'alcool, que lindividu adopte quotidiennement. Bmatique, cela concerne surtout

l'alimentation, mais cela pourrait porter aussi lagtivité physique, le stress, le sommeil,

etc.

Ce premier tableau permet de mettre en évidencganmuance générale, quel que soit le
comportement concerné : une majorité de 84 a 928a€pondants déclarent accompagner
leurs patients dans leur tentative de modificatiermodes de vie.

3.6. Perspectives de pratique en matiere de cancer
Afin de s'assurer de lintérét d'organiser des &blons en matiere de cancer et de
prévention, il a été demandé aux MG d'évaluer damslle mesure ils souhaitaient

développer ou diminuer certains types d'activiesedation avec le cancer au cours des
deux années a venir.

Tableau 23 : Perspectives de pratique en matiére @ancer (n=301)

TYPES DACTIVITES FUTURES MOINS OU AUTANT PLUS
% %
A. Prévention primaire 37 63
B. Dépistage 40 60
C. Soins palliatifs 50 50
D. Participation active au traitement 56 44

Entre 44 et 63 % des MG selon les cas souhaitei@g@per ces activités. Au total, c'est sur
la prévention primaire et le dépistage que poreemius de souhaits de développement. La
prise en charge des soins palliatifs et la padiogm au traitement viennent ensuite.
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Lors de I'enquéte qualitative, il a été demandé ik de se positionner tout en nous
faisant part de leurs réflexions a propos de cesiltats.

Quatre MG ont déclaré gu'ils n‘envisageaient pasideelopper certaines activités
en relation avec le cancer. Les raisons invoquées s

- le probléme de l'investissement en temps pour tiErka prévention en pratique
de médecine générale. (2 MG)

- l'existence de centres spécialisés ou référerddigpts (2MG).

Quatorze autres MG avaient exprimé, a linverse,staeihait d'étendre ce type
d'activités. Leur réflexions sont les suivantes :

- Deux MG pratiquent déja ce type d'examen et désaegmenter cette activité.

- Cing MG envisagent de realiser les frottis cervagwmaux et sont
particulierement intéressés en raison de la fazidipportée par les nouvelles
techniques de conservation de ces frottis. Un M@sage d'ailleurs de suivre
une formation a ce sujet.

- Trois MG envisagent de pratiquer cette activitéameord avec les guidelines
établis en matiére de dépistage et mettent sur piedéchéancier pour les
examens préventifs de leurs patients.

- Un MG déplore I'absence de vrai consensus perntettanmépondre clairement
aux demandes des patients. (tranche d'age requise lp mammographie par
exemple).

A partir des 4 questions sur les perspectives é@sndants en matiere de pratique médicale
liée au cancer, nous avons construit une variapeésentant la variété des activités qu'ils
souhaitent développer davantage (entre O et 4).

Le tableau ci-dessous présente une synthese dureoddxes d'activités que les MG
souhaitent développer.

Tableau 24 : Répartition des MG selon le nombre des qu'ils envisagent de développer (n=301)

NOMBRE DE PRATIQUES A DEVELOPPER %
Quatre pratiques 25
Trois pratiques 18
Deux pratiques 24
Une pratique 15
Aucune 18

On constate que 42 % des médecins de I'échansibahaitent un développement de leurs
pratiqgues sur au moins trois axes, ce qui refla augmentation globale de I'engagement
par rapport a la problématique des cancers. Piaui| les souhaits de modification des

pratiqgues concernent le plus souvent le dépistadge grévention primaire en association :

52% des MG de I'échantillon souhaitent développsrdeux points.

Un apercu des 23 réponses a l'item "autres” foumiéclairage intéressant sur les attentes
des MG en matiere de prévention ou de suivi desezanOn peut regrouper les réponses
autour de deux axes.
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- Un axe " Psychologie " (14 cas) plusieurs MG ont fait part de leurs lacunes eruteo
préventive, en soutien psychologique aupres dematit de sa famille. lls souhaiteraient
développer ces activités mais manquent de formattan ¢a. Certains proposent aussi
de mettre au point des groupes de discussion suotéeme (entre MG, voire avec des
patients).

- Un axe " Pluridisciplinarité " (9 cas) : plusieurs MG ont souligné le manque de

coordination entre eux et les spécialistes, cestaioudraient aussi développer leur
participation a des réunions de médecins.

3.7. Lien entre interventions préventives, sexe, gt type de pratique médicale.

3.7.1. Sexe

Les analyses bivariées réalisées a partir de lahlar'sexe” ne sont pas présentées. En
effet, le sexe est relié a I'age (les femmes smplus jeunes). L'age et le sexe sont reliés a
I'expérience et au type de pratique. Les interasteEntre ces variables rendent difficile une
interprétation nuancée de ces analyses.

3.7.2. Type de pratigue en médecine générale et i&é des interventions préventives
Seule la variable combinant les deux caractérisiqde pratique meédicale (seul ou a

plusieurs/organisme préventif ou non) est statistigent liée a la variété des interventions
préventives réalisées au cours des douze dernass m

Tableau 25 : Variété des interventions préventivesn fonction du type de pratique (n = 301)

TYPE DE PRATIQUE NOMBRE DACTES PREVENTIFS TOTAL
MOINS DE 3 30U PLUS
"ISOLE" 29 % 71 % 100 %
(n=177)
"COLLECTIF" 19 % 81 % 100 %
(n=124)

Les répondants qui pratiquent la médecine génémalmaniére plus "isolée" ont tendance a
avoir réalisé une moindre variété d'actes préveiiiti cours des douze derniers mois) que
ceux qui travaillent a plusieurs ayui font partie d'une structure préventive (p-ualdu
Chi-carré : 0.049). Ainsi, pres d'un généralissolé" sur trois a réalisé moins de 3 types
d'actes préventifs parmi les quatre proposés lerkedquéte. Par contre, plus de 80 % des
meédecins qui travaillent de maniére collective etréalisé 3 ou plus

Ici, a nouveau, la variable "age" pourrait étre foadante, les MG "isolés" étant plus
souvent plus agés que les MG de pratique "collettiv
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3.7.3. Types d'interventions préventives, age et eiennete

L'age est significativement lié au fait d'avoir gget un dépistage au moins au cours des
douze derniers mois : I'dge moyen des médecing pyascrit un dépistage est plus bas.

Tableau 26 : Moyennes d'age pour les diverses intentions préventives

TYPE INTERVENTION Oul NON P-valeur du Test -T
Symptdme évocateur 47 ans 43 ans NS
Prescription d'un dépistage 46 ans 52 ang 0.020
Réalisation d'un dépistage 46 ans 48 ang NS
Diagnostic d'un confrere 47 ans 46 ans NS

Le nombre d’années d’ancienneté permet égalemet¢ctae des différences significatives
dans la diversité des interventions en matiereréeegntion du cancer. La variable reprenant
le nombre d'actes préventifs (entre 0 et 4) vaeeffet, en fonction inverse de l'ancienneté
du généraliste (p-valeur du Chi-carré : 0.009).

3.7.4. Perspectives de pratique, age et ancienneté

Pour les quatre questions portant sur les actiditélg&velopper ou non au cours des deux
prochaines années, la comparaison de I'age moyeauwkequi répondent "plus” et de I'age

moyen de ceux qui répondent "moins ou autant" eévgle les répondants qui veulent

développer leurs activités (quel que soit le domasont en moyenne de 4 a 5 ans plus
jeunes que ceux qui décident de poursuivre cegitastisur le méme rythme, voire d'en faire

moins.

Tableau 27: Age moyen des MG en fonction de leuperspectives pour les quatre types d'activités

(n=301)
ACTIVITES moins/autant plus P-valeur
A. Prévention primaire 49 ans 44 ans 0.0001
B. Dépistage 49 ans 44 ans 0.0001
C. Participation active 48 ans 44 ans 0.0016
au traitement
D. Soins palliatifs 48 ans 44 ans 0.0048

La variété des axes d'activités liées au cancer [€suquatre proposées) qu'un médecin
souhaite développer dans les deux prochaines amsédéige a son ancienneté (p-valeur du

Chi-carré : 0.033). Alors que plus de la moitié deédecins les moins expérimentés

souhaitent développer trois ou quatre axes d'é&siiées au cancer dans les deux ans,
seulement 38 % des plus expérimentés ont exprattié perspective. |l semble logique que

les médecins les plus jeunes soient ceux qui s@ts @ développer ces activités, les plus
ages ayant plutot le souhait de réduire progresswe leur pratique de maniere générale.
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Tableau 28 : Variété des activités a développer danction de 'ancienneté (n = 301)

ANCIENNETE NOMBRE DACTIVITES A DEVELOPPER TOTAL
MOINS DE 3 30U PLUS
MOINS DE 15ANS 48 % 52 % 100 %
(n=123)
PLus DE15ANS 62 % 38 % 100 %
(n=178)

D'autre part, le nombre d'axes d'activités quedpsndants souhaitent développer dans les
deux ans varie en fonction de leur pratique deddeunine générale (p-valeur du Chi-carré :
0.015).

Tableau 29 : Variété des activités a développer danction du type de pratique (n = 301)

TYPE DE PRATIQUE NOMBRE DACTIVITES A DEVELOPPER TOTAL
Ooul 2 3 4
"ISOLE" 39 % 20 % 15% 26% 100 %
(n=177)
"COLLECTIF' 24 % 30 % 23 % 23 % 100 %
(n=124)

On remarqguera surtout la proportion plus importatgeMG "isolés" qui ont l'intention de
développer peu d'activités (0 ou 1) durant les georhaines années.

4. FORMATION ET INFORMATION DES MEDECINS GENERALISTES

Il est intéressant, avant de proposer des forma@nMG de savoir s'ils ont déja suivi des
formations, de quel type et pour quel type d'acammpment du patient.

D'autre part, connaitre les sources d'informatiQuds percoivent comme étant les plus
utiles et les plus crédibles permettra d'utilissdles-ci de maniere préférentielle.

4.1.Accompagnement et formations

4.1.1. Importance

Une série de questions portent sur I'accompagnepaeieés MG de leurs patients et sur leur
formation dans les domaines suivants :

A. Le sevrage tabagique

B. Le sevrage alcoolique
C. Les modifications d'autres modes de vie (comporterakmentaire...)

Tableau 30 : Accompagnement et formations dans treidomaines liés au cancer

DOMAINE ACCOMPAGNEMENT FORMATION
NON (0]V]] Oul NON
Tabac 7% 93 % 11 % 89 %
Alcool 16 % 84 % 13 % 87 %
Autres modes de vie 12%| 88 % 14 % 86 %
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Si une majorité de MG accompagnent leurs patieais deur tentative de modification de
modes de vie, une minorité de 11%, 13% et 14% d&dlaavoir suivi une formation
spécifique respectivement dans les domaines dg,tdbd'alcool et des autres modes de vie.

Tableau 31 : Répartition des MG en fonction du nomre de domaines concernés par les formations
suivies (n=301)

FORMATION %

Trois domaines 4
7

Deux domaines
Tabac - Alcool (4%
Tabac - Autre mode de vie (1%
Alcool - Autre mode de vie (2%

~— —

Un seul domaine 13
Tabac (3%)
Alcool (4%)

Mode de vie (6%0)

Aucun domaine 76

Au total, trois quarts de I'échantillon (230 MG) n'ont participé aucune formation
spécifiqgue pour l'accompagnement du patient dass doenaines tandis que 24 % de
I'échantillon (72 MG) déclarent avoir une formatipour aborder au moins un de ces trois
domaines.

Dans ce sous-groupe de 72 MG, un MG sur six seaggdbrmé pour aborder les trois
problématiques et plus d'un médecin sur deux wlerformation que dans un seul des trois
domaines proposés.

4.1.2 Modalités de la formation

L'étude des types de formations suivies par les pd@net d'évaluer leurs préférences en
cette matiere, mais aussi de savoir ce qu'ils detdrpar le terme "formation”.

Cing catégories ont été construites pour regrolgseréponses concernant les modalités de
ces formations, abordées par une question ouverte.

A. Séminairs, conférences, colloques, recyclage, ...cad formstite courte durée

B. Groupes de médeciriBodécagroupes, Glems, Balint), SSMG, CUMG.
C. Autodidactecassettes, livres, brochures).
D

. Formations _spécialiséesdle plus_longue duréepar exemples : psychologie,
thérapie comportementale, acupuncture, nutritioaxidologie, homéopathie,
meésothérapie...

E. Autres: formations mal définies et réponses inclassables
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Tableau 32 : Type de formation par domaine (en nobres absolus)

FORMATION A B C D E
(séminaires)|  (Gpes) (autodidactes)| (lgue durée) (autres)

Tabac 10 13 0 9 3
(35 médecins

Alcool 9 14 1 8 8
(40 médecins

Mode de vie 11 6 1 21 2
(41 médecins

Les trois 19 19 2 28 10
thématiques

confondues

(71 médecins

Le total des nombres de la derniére ligne dépasserhbre de médecins concernés par cette
guestion, car les types de formation ne sont patusits; un médecin peut avoir suivi
plusieurs types de formations, appliqguées notameles domaines différents.

Les formations de longue durée ne sont citées Guii2 par les 72 MG et concernent
particulierement les modifications de mode de ¥ar contre, les formations telles que
séminaires et discussions de groupe concerneriit pdst themes du tabac et de I'alcool.

4.2. Information des MG en matiére de cancer

S'il est important que les MG soutiennent leursepét a différentes étapes du traitement ou
de la prévention des cancers, il parait nécessi@reavoir s'ils se sentent suffisamment
informés pour ce faire.

Une deuxiéme partie évoquera les sources d'infomaiue les MG percoivent comme
étant les plus crédibles.

4.2.1. Niveau d'information sur les différentes inérventions

Une premiere série de questions demandent aux M@alder leur niveau personnel
d'information par rapport a des types de traitesientd'interventions.

L'échelle proposée pour répondre va de 1 (pas a@Sséxrmation) a 3 (le MG posséde assez
d'information pour prendre en charge lui-méme e fge traitement). Elle a été considérée
comme ordinale.
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Tableau 33 : Information sur les différents traitenents (n = 301)

TRAITEMENTS 1 2 3 4
PAS ASSEZ| ASSEZDINFO | ASSEZ DINFO POUR| SCORE MOYEN
D'INFO POUR LE SUIVI | PRISE EN CHARGE| DE L'ITEM
% % %
Chimiothérapie 54 44 2 1.48
Radiothérapie 48 51 1 1.52
Chirurgie 26 73 1 1.75
Hormonothérapie 36 49 15 1.79
Contrdle des effets secondair 18 34 48 2.30
Suivi du deuil 12 13 75 2.63
Traitement de la douleur 6 17 77 2.68
Soutien psychologique 9 14 77 2.72

Le questionnaire ne prévoit pas de réponse "asg@prthation pour la prise en charge"

pour les 3 premiers items, dans la mesure ou lesnd@rennent généralement pas en
charge la chirurgie, I'normonothérapie et la rdwoapie de leurs patients cancéreux.
Quelgues MG ont pourtant répondu a cet item, sapsreer d'explication a ces réponses
non prévues.

Dans ce tableau, les nombres en gras indiquemhégbanes. On a par ailleurs attribué un

score a chaque item en donnant une valeur de 4ux &ois possibilités de réponse, qui se

situent sur une échelle croissante. La dernierenc@ reprend la moyenne des scores ainsi
calculés.

A la question ouverte"Voyez-vous un autre traitement pour lequel vouslviez souligner
votre degré d'information ?'ceux qui déclarent avoir suffisamment d'informatpour la
prise en charge (6 MG) citent les soins palliafdsMG), I'homéopathie (1 MG) et la
psychothérapie (1 MG).

Ceux qui déclarent ne pas avoir suffisamment din&tions (6 MG) citent
l'immunothérapie, le traitement de la leucémiegrimthérapie, les médecines paralléles, le
codt du traitement et les choix thérapeutiques.

Concernant les informations pour assurer un s8iMG déclarent en avoir suffisamment en
matiere d'immunothérapie et pour établir des larex I'équipe multidisciplinaire.

Une majorité de MG déclarent avoir assez d'infolomat pour prendre en charge le
traitement de la douleur, le soutien psychologiquet le suivi du deuil

Un manque d'information touchia chimiothérapie, et dans une moindre mesure, la
radiothérapie : la moitié des MG environ estiment de pas awgifisamment d'information

a ce sujet. Les répondants se sentent aussi molles@ avec lecontrdle des effets
secondaires: un sur cing estime ne pas avoir suffisammentfatination de maniere
générale et la moitié disent ne pas en savoir gga@zla prise en charge.
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La possibilité d'un biais doit cependant étre réeyour cette question, bien gu'il soit
difficile & estimer : il semblerait que les MG el pas tous compris la question dans le
méme sens. Alors que certains évaluaient leur defjréormation par rapport aux
traitements proposés (objectif de la questionytiea auraient décrit leur pratique réelle vis-
a-vis de ces traitements.

Par ailleurs la nuance entre assurer le suivigirasla prise en charge est parfois difficile a
cerner Dans la phase qualitative de cette enquéte, lesolMiGte interrogés a propos de
leur définition du terme "suivi" par rapport a 'ggien charge" d'un traitement.

- Le suivi consiste en un contrdle des effets sedmwldu traitement (3 MG), des
résultats d'analyse (2 MG) ou en une mise au penproblemes annexes. Pour
4 MG, la prise en charge consiste en une implicativecte dans le traitement.

- Le suivi est un acte plut@assif (prescription machinale) qui consiste a suivre
I'avis du spécialiste, La prise en charge étantagte plusactif qui permet de
confronter prescription et résultats. (2 MG)

- Un MG qualifie le suivi de "ce qu'on laisse au MG'tois MG estiment que la
prise en charge dépend de la place que laissertrede cancérologie au MG.

- Deux MG situent la prise en charge uniquement &aau des soins palliatifs.

- Deux MG situent le suivi en dehors du milieu hiadigir et la prise en charge
du traitement plutdt en milieu spécialisé.

Ainsi, les réactions a cette question sont nomla®e$ concernent principalement la
communication entre le MG et le centre spécialisé :

- Certains soulignent le manque d'information en geapncerne le protocole du
traitement, le rapport difficile entre le MG et &pécialiste. Un MG parle de
"phagocytose” du patient par I'équipe spécialisée.

- Un MG, par contre, décrit la bonne communicatiori gxiste avec certaines
équipes spécialisées, comprenant I'organisatiomélmions multidisciplinaires
en présence du MG du patient concerné.

Lors de la partie qualitative, nous avons aussiate@ aux MG de nous expliquer a quoi
correspond concrétement le terme "suivi du dew@tisdeur pratique.

- Tous les MG ont évoqué le fait de revoir la fanmalpgés le décés d'un patient ou
d'écouter le patient qui a subi une perte. Les esrmtilisés par les MG sont : "la

disponibilité", "lI'empathie”, "le soutien”, "l'aida maitriser un événement", "le
maintien d'une porte ouverte".

- Certains ont souligné le fait que la perte peutétue a autre chose qu'un déces
et que le patient doit aussi pouvoir faire son teuine présence, de valeurs ou
de sa santé.

- Deux MG ont soulevé le probleme de la difficultésdetenir la famille d'un
patient décédé quand on n'est pas le MG de toutatille.
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- La plupart des cas de suivi de deuil sont des detnbrmaux”. Les deuils

pathologiques sont rares et dans ces cas, les ME&aiét ces patients a un
spécialiste psychiatre ou psychothérapeute.

Le terme "suivi du deuil" semble correspondre &rsutous les deuils que le patient peut
subir ou le deuil du patient par son entourage. M& disent y accorder une grande
attention. lls soutiennent un deuil "normal”, errespectant les différentes étapes et réferent
les cas difficiles a un spécialiste.

4.2.2. Utilité des sources d'information

Une deuxiéme série de questions ont porté sur deédd'utilité de différentes modalités
d'information en matiere de cancer.

Tableau 34 : Evaluation de l'utilité des différents modalités d'information

SOURCES LINFORMATION 1 2 3 4
PAs pu Tout Peu ASSEZ TRES SCORE MOYEN
UTILE UTILE UTILE UTILE
% % % %
Contacts avec spécialistes 1 9 35 55 3.44
(n =301)
Groupes de médecins 3 12 33 52 3.34
(n =299)
Séminaires, ateliers,... 5 10 49 36 3.16
(n =301)
Revues médicales (n =300) 3 23 51 23 2.93
Livres spécialisés(n = 298 12 41 31 16 2.51
Internet (n = 251) 29 27 30 14 2.29
Documents "grand public"| 38 44 14 4 1.83
(n =301)

Dans ce tableau, les nombres en gras représeaesemédianes. On a par ailleurs attribué un
score a chaque item en donnant une valeur dedua quatre possibilités de réponse, qui se
situent sur une échelle croissante. La dernierenc@ reprend la moyenne des scores ainsi
calculés.

On constate que les sources d'informations les plilss aux yeux des médecins
généralistes interrogés sont les contacts avecspésialistes et les divers groupes de
médecins (plus de la moitié des MG les estimegs titiles"), suivis par les séminaires et
ateliers divers (jugés "assez utiles” ou "tresestipar la moitié de I'échantillon).

Il faut souligner le nombre important den-réponsesa la question concernahiternet
(pres de 20 %). Cela rend les résultats de cettstigm peu comparables aux autres. Mais
surtout, ces valeurs manquantes ne sont pas k&t efact du fait d'avoir ou pas acces a
Internet : un nombre non estimé de MG ont réponda guestion bien qu'ils n'aient pas
acces a ce media.
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A la question ouvert&/oyez-vous d'autres sources d'informationZ0 médecins ont donné

les réponses suivantes :

- Les médias divers sont considérés comme pas dutiteg ou peu utiles par 3 MG. Par
contre, 6 MG les considérent comme assez utildsesuwtiles.

- Les autres sources d'informations considérées coassez utiles ou trés utiles sont les
délégués médicaux et les firmes pharmaceutiquesspblE, les formations spécialisées
par 4 MG et les groupes de patients pour 2 MG.
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C. CONCLUSIONS

OBJET DE L'ETUDE

Pour adapter les services qu’elle offre aux besd@ssmedecins généralistes, la FBCC avait
besoin d’informations précises concernant leursiquas et attentes en matiere de cancer.
La présente enquéte a pour objet de répondreaatétnte.

PARTICIPANTS
La premiére étape de I'enquéte a porté sur 435 RHEBMI ceux-ci, 132 ont refusé de
participer, sans que nous ayons eu la possibiitéaterminer leurs caractéristiques ou les

raisons de ce refus. In fine, la taille de [|'échiant s'est établi a 301 individus,
correspondant a un taux de réponse de 69.5 %.

La répartition des répondants par age et par sexgrenune proportion plus importante de
femmes dans les tranches d'age les plus jeunanak@ére de pratique, les MG les plus agés
pratiguent plus souvent de fagcon isolée et les jeluses de facon collective, c'est a dire en
équipe et/ou en participant aux activités d'orgamsa vocation préventive.

PRINCIPAUX RESULTATS
Les omnipraticiens se sentent impliqués par rappata problématique du cancer...

L’enquéte montre que les omnipraticiens sont con@® relativement fréquemment a des
patients cancéreux (entre 1 et 30 cas par an avewde de 1 a 10 cas) et qu’ils se sentent
concernés par la problématique du cancer. Ain®, gnande majorité (plus de 90 %d'entre
eux) réalisent ou prescrivent un dépistage ou miette point des symptémes évocateurs. Si
'enquéte qualitative a montré que tous ces teama®nt parfois pu étre mal interprétés lors
de linterview téléphonique, il en ressort malgoéttun grand intérét du MG pour ces
pratiques.

De plus un pourcentage important d’entre eux (strthez les plus jeunes) souhaitent
accroitre leur investissement personnel dans laeptidn de cette problématique. Leur
implication en faveur du dépistage est importadeeméme que pour le contrble des effets
secondaires chez les patients.

Suivi psychologique et information des malades fqudrtie intégrante de leur
accompagnement. Et ils se sentent suffisammentn@® pour prendre en charge (de facon
active) le suivi du deuil, le traitement de la dawul et le soutien psychologique.

lls abordent facilement et de fagon systématiqeetf@mes en relation avec le cancer
lorsqu'ils peuvent étre soutenus par une informamentifique claire et utilisable, ainsi que
par des campagnes médiatiques (tabac).
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... mais les résultats pointent plusieurs manquertgetant en matiere d'information que de
formation ...

La nature ou l'opportunité des différents examemsiépistage cités indique des lacunes en
termes de connaissances. Par ailleurs, des befoifmmation sont manifestes en matiere
de traitements spécifiques du cancer.

Les MG se sentent souvent démunis par rapport apuse en charge de traitements
"pointus” tels que chimiothérapie, radiothérapieteturgie.

Leurs attentes a ce niveau consistent surtouteévo@cune information venant des équipes
spécialisées. lls ne revendiquent pas une priseharge de ces types de traitements en
médecine générale, mais déplorent le manque de oaiation qui leur fait perdre le
contact avec leur patient et avec son traitement.

En matiére d'information préventive, lorsque larieéest relativement difficile (alcool) ou si

l'information recue a ce sujet ne leur parait p#éissante, les MG ne l'abordent qu'a la
demande du patient ou a l'occasion de situationscagtices. lls n'hésitent pas a
accompagner le patient dans des modifications dgende vie en rapport avec le cancer,
mais une grosse majorité d'entre eux n‘ont pas deiformation spécifique pour ce faire.

Ainsi, la bonne volonté évidente des généralistes reatiere d’accompagnement
psychologique ou de changement de comportementsd’@gale que leur absence de
formation spécifique en ces matiéres.

... prouvant que des améliorations seraient souhhbles et réalisables.

La FBCC pourrait donc a la fois s’investir dans wfiee d’informations ciblées (examens
de dépistage utiles, traitements) et de formatigpgmntues (aide au sevrage, a
laccompagnement dans la réflexion sur le style vi, communication, soutien
psychologique).

Cette enquéte renseigne également les canaux miiafmn privilégiés pour atteindre les

meédecins généralistes (contacts directs avec wiadigée, groupes de médecins et, dans une
moindre mesure, séminaires et ateliers, ainsi gueas médicales).
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E. ANNEXES

Annexe 1 LE QUESTIONNAIRE DE L 'ENQUETE EXTENSIVE

stes-apes/fbcc-ssmg/01318 Rapport final

15/05/2002

39



CODE ENQUETEUR : IDNUM (N° du MG dans la liste) :

Sexe : Date de I'entretien : Raison de I'échec :

Date de naissance : Heure de I'entretien :
Code postal (cabinet) :
Rang du MG :
Essais :

Docteur xxx ?
Bonjour Docteur. Je suis xxx, étudiant(e) en méurcExcusez-moi de vous|

déranger. Je vous contacte au sujet de I'enquéteralération Contre le Cancef
et de la SSMG. Vous avez recu une lettre pour aom®ncer cette enquéte. Elle

ne dure qu'une dizaine de minutes...

Q1A Pouvez-vous me consacrer maintenant ces ceelounutes ou préférez-
VOUS que je vous recontacte a un autre moment ?

(1) Le médecin accepte» Commencer le questionnaire a @2 (verso)

(2)  Le médecin refuse = Passer auxQ1B et Q1C

NB : Si le médecin demande de rappeler plus taater le rendez-voudans
I'historique.

—> Lors du nouveau rendez-vousBonjour Docteur. Je suis X. Je vous ai contag
tout a I'heure (ou le x) pour une enquéte concérlencancers. Avez-vous a
présent quelques minutes pour répondre a mes gogsti

Q1B Dans ce cas, puis-je vous demander les raisate ce refus?

- Si pas de réponse spontandsst-ce parce que : (1 seule réponse)

(1) Vous n'avez pas de patients cancéreux ?
(2) Vous ne répondez pas aux enquétes ?
(3) Vous n'avez pas le temps ?

(4) Autre (préciser) :
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Q1C Pour établir la représentativité de notre échatillon, accepteriez-vous
guand méme de répondre a 5 questions sur le genree ¢ratique
médicale que vous exercez?

(1) Oui = Poser les question®2 a Q6 (verso)

(2) Non = Remercier et poser 1§17 de I'encadré situpage 8

Q2 Pratiguez-vous bien la médecine générale?
(1) Oui > Poursuivre avec &3
(2) Nom> Remercier et poser @17 de I'encadré situpage 8

Si le médecin donne un complément d'explicationoter ici :

Q3 Depuis combien de temps ?

Depuis ......... ans ou depuis 19......

CONVERTIR EN NOMBRE D'ANNEES PAR RAPPORT A 2001. METTRE <1
QUAND C'EST MOINS D'UN AN.

Q4 Dans votre pratique générale, est-ce que votravaillez la plupart du
temps :

(1) Seul
(2) A deux ou a plusieurs médecins généralistes
(3) En équipe pluridisciplinaire
(EX : dans certaines maisons médicales, planningli@ux, centres IMS, ...)
Selon une autre formulgréciser):

Q5 En dehors de vos activités professionnellesliituelles, faites-vous partie
d'une structure préventive telles que I'ONE, la médcine du travall,
I'IMS, le centre de dépistage...?

(1) Oui (2) Non
Sioui»> Laquelle 7

Q6 Faites-vous partie d'un autre type de groupde prévention ?

(1)Oui(2) Non
Sioui=> Lequel ?
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Avant d'aller plus loin, je souhaite vous précisgu'il n'y a pas de bonne ni de
mauvaise reponse. Il est important pour nous de gatire les pratiques réelles de¢

médecins et non les pratiques idéales ou attendugsuvons-nous continuer ?
Jiattire ici votre attention sur le fait que les questions suivantes portent su
votre expérience des 12 derniers mois uniguement

Q7 Dans votre patientele, a combien de personnedeantes de cancer avez-vou

été confronté au cours de ces 12 derniers m@is

........... cas - Si le répondant n'a jamais été confronté a un o

cancer, passer a 1910

Q8 Je vais vous citer une série de maniéres diéplqué dans un diagnostic
cancer. Pouvez-vous me dire si, au cours des IRetiemois...

A) vous avez mis au point un symptéme évocateur ?
(1) Oui (2) Non

Sioui> Pour quel(s) type(s) de cancer

B) vous avez prescrit un dépistage ?
(1) Oui (2) Non

Sioui> Pour quel(s) type(s) de cancer

C) vous avez réalisé vous-méme un dépistage ?
(1) Oui (2) Non

Sioui> Pour quel(s) type() de cancer ’

D) vous avez été informé d'un diagnostic réalisé @p un confréere
spécialiste, sans demande préalable de votre part ?
(1) Oui (2) Non

Sioui—> Pour quel(s) type(s) de cancer

S

=
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Q9 Toujours au cours des_12 derniers mojsttes-vous intervenu aupres d

vos patients dans le cadre :

A D'un soutien psychologique ou d'information ? (1) oui
B Du contrble des effets secondaires ? (1) oui
C De soins palliatifs ? (1) oui
D Etes-vous intervenu d'une autre manié¢pgrciser) (1) oui

Q10 Je vais vous citer une série de themes en teda avec la prévention du

cancer. Pouvez-vous me dire dans quelles circonstas
I'initiative de les aborder ?
Est-ce :

(0) Jamais ?
(1) Uniquement a la demande du patient ?

(2) Systématiquement avec tous les patien{80?a 100 % des cas)
(3) Face a certaines situations évocatriceif2ations a risques

présence de certains symptdomes ou d'une pathatagreusp?

Une seule réponse par ligne — Répéter chaquedsipropositions
Jamais Demande Systématique Situations

THEMES patient
A Tabac (0) Q) (2)
B Alimentation (0) (1) (2)
C Alcool 0) (2) (2)
D Soleil / Ultraviolets (0) (2) (2)
E Environnement/ Pollutior  (0) (2) (2)
F Infections (0) (1) (2)
G Prédispositions familiale:  (0) (1) (2)
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H Autres(préciser) (0) (2) (2) 3) Q10H1 :
Q10H2 :
Q11 Accompagnez-vous vos patients dans leurs ieggade sevrage tabagiqe
(1) Oui (2) Non Q11A:
Avez-vous une formation spécifique poutecprise en charge ?
(1) Oui (2) Non Q11B1:
Sioui-> Laquelle ?
............................................................................................. Q11B2:
Q12 Accompagnez-vous vos patients dans leurstiggade sevrage alcoolique 7
(1) Oui (2) Non Q12A:
Avez-vous une formation spécifique pour cette peiseharge?
(1) Oui (2) Non Q12B1:
Sioui> Laquelle ?
............................................................................................. Q12B2:
Q13 Accompagnegeous vos patients dans leurs tentatives de motditade
comportements alimentaires, du mode de vie, ...?
(1) Oui (2) Non Q13A:
Avez-vous une formation spécifique pour cette peiseharge?
(1) Oui (2) Non Q13B1:
Sioui-> Laquelle ?
............................................................................................. Q13B2:
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BIEN. NOUS ALLONS MAINTENANT ABORDER LE THEME DES | NFORMATIONS
CONCERNANT LA PREVENTION, LE TRAITEMENT ET LE SUIVI DES CANCERS.

Q14 Je vais tout d'abord vous citer une sérigaitements contre le cancer. Pouy

vous me dire a chaque fois si vous estimez dispakersuffisammern
d'information concernant ce type de traitement ?

Nous envisageons 3 possibilités :

(1) Vous ne disposez pas de suffisamment d'information.

(2) Vous disposez de suffisamment d'information posuss le suivi médica

du patient.
(3) Vous disposez de suffisamment d'information po@ngre en charge vou

méme ce type de traitement.

Reprenons un par un les traitements en question alites-moi dans quellg
position vous vous situez:

UNE SEULE REPONSE PAR LIGNE — REPETER CHAQUE FOISES PROPOSITIONS

I @ m m OO @ >»

TRAITEMENTS Pas asse: Assurer le Prendre
d'info suivi  en charge
La chirurgie Q) (2) Q1l4A:
La radiothérapie Q) (2) Q14B:
La chimiothérapie (2) (2) Qi4cC:
L'hormonothérapie (2) (2) Q14D :
Le contrble des effets secondaires Q) (2) (3) Q14E :
Le traitement de la douleur (2) (2) (3) Ql4F:
Le soutien psychologique (2) (2) (3) Q14G::
Le suivi du deuil (1) (2) 3) Q14H:
Autre (préciser): Q) (2) 3) Q141 :
.......................................................... Q1412 :
Q15 Je vais vous citer une série de sources diations sur le cancer. Je vgus
demande de préciser le degré d'utilité de chacterdrd elles au moyen des=4
valeurs de notre échelle:
stes-apes/fbcc-ssmg/01318 Rapport final 15/05/2002 45

ez-

—




(1) Pas du tout utile,
(2) Peu utile,

(3) Assez utile,

(4) Tres utile.

Mettre une croix a c6té de la réponse dans lammoéode droite sile MG n'a p

acces a cette info.

UNE SEULE REPONSE PAR LIGNE — REPETER CHAQUE FOISES PROPOSITIONS |
" EST-CE QUE CELA VOUS EST.

.7

SOURCES D' INFORMATION

A Une journée d'information, un atelit

un séminaire,...
Les groupes de
(Dodéca-groupes, Glems, ...)

médeci

Les contacts avec des spécialistes

Les revues médicales

La consultation deihternet

B

C

D

E Les livres spécialisés
F

G Les documents "grand public"
H

Autres  (préciser)

Q16 Je vais vous citer quelques types d'activitesekation avec le cancer. Face a
activités, comment voyez-vous |'évolution de vgiratique personnelle dans
deux années a venir?__Souhaitez-vous faire plagysou autant de

Pas du tou Peu utile Assez Trés utile

utile

(1)
(1)

1)
1)
1)
(1)
1)
1)

(2)
()

(@)
)
@)
()
(@)
)

utile

3)
©)

3)
®3)
3)
3
3)
®3)

UNE SEULE REPONSE PAR LIGNE — REPETER CHAQUE FOISA QUESTION

(4)
(4)

(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)

ACTIVITES
A Prévention primaire
B Dépistage
C Patrticipation active au traitemel
D Soins palliatifs

E Autres(préciser):
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NOUS SOMMES ARRIVES A LA FIN DU QUESTIONNAIRE.

Q17 PUIS-JE ENCORE VOUS DEMANDER VOTRE DATE DESSIANCE ET LE
CODE POSTAL DE LA LOCALITE OU SE TROUVE VOTREINEB ?

NAISS &ooodeeiid . (EX : 6/3/59)
(A REPORTER ENSUITE SUR LA PREMIERE PAGE)

CODE POSTAL @..cviiiiiiiien
(A REPORTER ENSUITE SUR LA PREMIERE PAGE)

JE VOUS REMERCIE D'AVOIR ACCEPTE DE PARTICIPER A CETE ETUDE.
AVEZ-VOUS DES QUESTIONS OU SOUHAITEZ-VOUS FAIRE ULOMMENTAIRE
A PROPOS DE CELLE-CI ?

AVANT DE NOUS QUITTER, JE VOUDRAIS VOUS RAPPELER QBJVOUS SEREZ
PERSONNELLEMENT INFORME PAR COURRIER DES RESULTAT®E CETTE
ENQUETE TELEPHONIQUE DANS LE COURANT DU MOIS DE MAI2001.

AU REVOIR ET ENCORE MERCI.
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Annexe 2 LE CANEVAS D'ENTRETIEN DE L 'ENQUETE QUALITATIVE
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ETUDE SUR LES ATTENTES ET LES PRATIQUES
DES MEDECINS GENERALISTES
EN MATIERE DE CANCER

FBCC — SSMG - STES.APES

GUIDE D'INTERVIEW N° 2 POUR LES
MEDECINS GENERALISTES RECONTACTES PAR TELEPHONE

B. ESCOYEZ ( STES.APES - ULG)
C. DAVISTER (STES.APES - ULG)
C. VANDOORNE (APES - ULG)
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PREMIERCONTACTTELEPHONIQUE: e .........ccooiiiiiinis
DEUXIEME CONTACTTELEPHONIQUE: le .............c.ccveee.
TROISIEME CONTACT TELEPHONIQUE : le ..........coooiieiennn.

Docteur XXX ?

Bonjour, je m'appelle B. ESCOYEZ . Je travailléAPES, Ecole de Santé Publique, Université de
Liege.

Vous avez recu un courrier émanant de la SSMG k&t BBCC concernant la suite de I'étude sur les
attentes et les pratiques des médecins généraistestiere de cancer.

Comme prévu dans ce courrier, je vous contactedaficonvenir avec vous d'un moment ol vous
pourriez me consacrer environ 15 minutes d'entrgtée téléphone ?

Je vous confirme qu'il ne s'agit en rien de coatréibs réponses a I'enquéte précédente, mais plutot
de connaitre votre éclairage personnel sur centamdtats qui nous ont interpellés.

Date du rendez-vous téléphonique :

Je vous remercie ,
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Je vais vous faire part de certains résultatsedelliéte téléphonique qui nous ont interpellés
et sur lesquels nous voudrions avoir votre avis.

Je vous rappelle l'intitulé de I'enquéte : "Etudelss attentes et les pratiques des médecins
généralistes en matiére de cancer".

a. Types d'actes de prévention réalisés au coursg#2 derniers mois

Dans I'enquéte téléphonique, 94 % des MG diserit pvescrit un dépistage et 74 % disent
avoirréalisé un dépistage au cours des 12 derniers mois.

Ces chiffres nous paraissent élevés.
Dans votre cas, comment avez-vous interpréténectédépistage"?

(Sous-question si nécessaire : S'agit-il d'un dages systématique ou plutét de mise au
point d'un signe d'appel?)

- Une proportion de 60 % des répondants ont déclardgirde souhait de développer leurs
activités de dépistage des cancers endéans les mteckaines années. Etiez-vous parmi
ceux-ci ? Pouvez-vous préciser votre réponse ?

(Sous-question si nécessaire : A votre avis, de diype de dépistage s'agit-il ?
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b. Intervention en matiére de soutien psychologique

Dans l'enquéte téléphonique, une toute grande iages M.G disent étre intervenus dans
le cadre d'un soutien psychologique ou d'infornmaéio cours des 12 derniers mois.

- Dans votre cas, quel type d'intervention recouvnet les termes "soutien
psychologique" et "information” ?

c. Thémes abordés lors de la consultation

Dans l'enquéte téléphonique, nous évoquions leorgtances dans lesquelles les MG
abordent divers thémes de prévention avec leuisnsit

- Prés de 6 médecins sur 10 abordent le tabac £ptédispositions familiales de facon
systématique avec leurs patients. Ces résultaezadleves s'expliquent-ils par I'anamnese
réalisée lors du premier contact avec le patientdiouverture du dossier médical ou bien
voyez-vous d'autres explications?
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- 60 % des médecins abordent le theme du tabac de &gtématique, mais seulement 36
% le font pour I'alcool. Comment expliquez-vousecdifférence ?

- Le theme de l'alimentation est abordé de facorésyatique par moins d'un médecin sur
5, celui de I'environnement par moins d'un médsaml0. A votre avis, pourquoi n'est-ce
pas plus fréquent?

- A propos de ces deux themes, estimez-vous quiéesssaire d'avoir plus d'informations
ou de formations avant de les aborder de facorégyatique avec les patients ?
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d. Information sur les traitements

Dans I'enquéte téléphonique, nous abordions lelgmabde I'information des MG a propps
des traitements contre le cancer (chirurgie, r@éiatpie, chimiothérapie, hormonothérapie,
douleur, soutien psychologique, suivi du deuil)uPchaque type de traitement, nous vpus
demandions si vous disposiez de suffisamment dfivdton sur le sujet pour assurer|le
Suivi ou pour assurer la prise en charge du patient

- Comment avez-vous interprété les termes de "spdvitapport a "prise en charge"?

- Un des themes évoqués dans cette question conciersaivi du deuil.
Dans votre pratique, a quoi correspond concrétenserterme ?

Quels sont pour vous les cas les plus fréquents ?

Quels sont pour vous les cas les plus rares ?

L'entretien est terminé. Avez-vous I'un ou l'adibenmentaire a formuler ?

Je vous remercie encore pour votre collaboration
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