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du cancer du sein’

par Jacques CATON,
Président de I'Union Rhéne-Alpes
jacques.caton@upmlra.org

Forte de ses compétences en santé publique, en prévention et en épidémio-
logie, I'Union Professionnelle des médecins libéraux de la région Rhone
Alpes se doit de participer a la politique de dépistage des cancers, impératif
de santé publique s’il en est un.

Le cancer du sein, premiere cause de mortalité par cancer chez la femme,
est responsable en Rhone-Alpes de 5 297 décés par an, 3 186 nouveaux cas
étant découverts chaque année.

Lincidence de cette affection est en augmentation (de 68 a 78 pour 100 000
en 10 ans). De nombreux déces par cancer du sein seraient évitables si le
dépistage organisé pouvait toucher toutes les femmes. 700 000 femmes sont
concernées par le dépistage en Rhone-Alpes.

C’est en partenariat avec la DRASS et 'URCAM par le biais d’'un finance-
ment spécifique du FAQSV que 'UPMLRA participera a cette grande opéra-
tion.

L'étude de I'Union Professionnelle des médecins Libéraux Rhone-Alpes se
déroulant en deux phases : une premiere phase concernant les filieres d’ac-
cés a la mammographie et une seconde phase s’intéressant au contenu de la
consultation a la démarche de dépistage, aux difficultés et aux freins éven-
tuels.

Limplication des médecins dans la démarche de prévention est importante
notamment celles des médecins généralistes. Plus de80 % se disent dispo-
sés a adhérer a cette campagne, 96 % sont préts a relayer 'information sur
le dépistage et 85 % souhaitent que les femmes soient incitées a consulter
préalablement soit le médecin généraliste, soit le gynécologue. L'action de
I'UPML se fait en liaison étroite avec les autres partenaires afin que la com-
munication de cette campagne de dépistage touche les femmes actuellement
les plus éloignées, nécessitant une conception et des supports de communi-
cation adaptés aussi bien en direction des médecins que du public.

Laboutissement de cette campagne et de ce travail étant d’atteindre un taux
de dépistage le plus élevé possible, en effet, une participation d’au moins 60
% des patientes est nécessaire afin d’obtenir une réduction significative de
la mortalité. Notre but est de toucher la population des femmes qui n’acce-
dent pas aujourd’hui au dépistage pour de multiples raisons, I'intérét de ces
programmes de dépistage n’étant plus a démontrer.

C’est ce a quoi s’est attelée 'Union Professionnelle des Médecins Libéraux
Rhone-Alpes sous la houlette du Docteur Emile OLAYA.
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INTRODUCTION PAR EMILE OLAYA

Par Emile Olaya, avec le concours
de I'équipe de I'0RS.
emile.olaya@upmlra.org

“Représentant des médecins libéraux,
véritable acteur de santé publique,

I’'Union Professionnelle ne peut se contenter
d’observer par les yeux des autres,

a travers leurs études et non les notres,

des activités qui relevent a I’évidence de I'activité
du secteur libéral.
C’est avec cette conviction que nous avons mis en
place une vaste étude sur le dépistage
du cancer du sein dont nous vous présentons ici

la premiére étape.
Elle campe le paysage dans lequel va s’installer
le dépistage organisé du cancer du sein
pour toutes les femmes de la région Rhone-Alpes.”

Un imparalif de santa publique

Par Bruna Forterre
et Anne-Marie Rey,
Médecins conseils de la CRAM

du sein est un impératif de santé

publique, avec 30 000 nouveaux
cas par an, cette maladie est la 1ere
cause de mortalité par cancer chez la
femme.
Plus généralement, cette démarche
de prévention s'inscrit dans les pro-
grammes de dépistage organisé des
maladies aux conséquences mor-
telles évitables (arrété du 24 sep-
tembre 2001).

l e dépistage généralisé du cancer

- Programme de dépistage organisé
des cancers du sein.

- Programme de dépistage organisé
des cancers du colon et durectum.

- Programme de dépistage organisé
du col de I'utérus.

Déja en 1999 la loi de financement de
la sécurité sociale avait confié a 1'Etat
la politique de dépistage des cancers
(article L 1411-2 du code de santé
publique) et avait donné au départe-
ment la compétence en matiere de

lutte organisée (article L 1423-1 du
code de santé publique).

En 2001, un accord de bon usage des
soins a été signé entre les trois caisses
nationales (CNAMTS, MSA, CANAM),
la Fédération Nationale des Médecins
Radiologues (FNMR) et deux syndi-
cats de médecins (FMF et CSMF).

Cet accord traduit la volonté de l'assu-
rance maladie et des professionnels
de santé de mettre en place un dépis-
tage organisé efficace.

Des criteres de qualité, de sécurité et
d'opportunité figurent en effet dans
un cahier des charges s'appliquant a
toutes les mammographies.

- Critéres de compétence : seuil d'acti-
vité personnel minimal pour chaque
radiologue de 500 examens annuels.
- Garanties d'équipements.

- Respect des références de bonne pra-
tique.

L'exigence de la qualité impose
d'autre part une restructura-
tion de 1'offre et une rémunéra-
tion uniforme et adaptée aux
compétences de ceux qui réali-
sent les actes.

Chantiers de I'Union n°16

La lettre clé Zm sera utilisée pour
tout acte de mammographie (arrété
du 21 février 2002 modifiant la
NGAP) :

“Mammographie bilatérale d'au
moins 2 incidences effectuée dans le
cadre du dépistage organisé du can-
cer du sein ... Zm41”.
"Mammographie unilatérale effec-
tuée en dehors du cadre de dépistage
organisé du cancer du sein compor-
tant au moins 2 incidences et
incluant, le cas échéant, l'incidence
axillaire et les agrandissements ...
Zm23”.

"Mammographie bilatérale effectuée
en dehors du cadre de dépistage
organisé du cancer du sein, compor-
tant au moins 2 incidences et
incluant le cas échéant, 1'incidence
axillaire et les agrandissements ...
Zm4al17.

Un suivi des engagements sera réali-
sé par l'assurance maladie dans un
souci de transparence et de qualité ;
des propositions sur I'évolution des
pratiques pourront étre étudi€es en
collaboration avec les professionnels
de santé.
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Un terrain dinvestigation, LIOIS |]EIl|5EIQES

articulierement intéressante
Ppuisqu’elle permet la comparai-

son de zones tres diverses, cette
photographie restitue la situation de
trois départements expérimentaux
et celle de cinq sites vierges.
Les trois départements urbains ou le
dépistage organise est ancien sont le
Rhone, la Loire et I'lsere, fort bien
équipés en structures hospitalo-uni-
versitaires. Cependant, 'un de ces
départements, 1'lsere, a vu son pro-
gramme de dépistage interrompu
pendant un an. Cette interruption a
généré trois zones différentes pour
I'analyse, puisque ce département
n'a pu étre regroupé avec la Loire et
le Rhone.
Llsere est devenue cependant le

(" Patientes Population®*
donnees INSEE du recensement o o
participant Yo |des femmes Yo
général de la population 1999 a I'étude de 50-74 ans
(" Départements sans programme
de dépistage organisé (Ain, Ardeche, | 566 | 41,5 % (288351 39,8 %
Dréme, Savoie, Hte-Savoie)
Départements avec programme de 0
dépistage organisé (Loire, Rhdne) 588 43,2 % (301207 41 :6 Jo
Départements avec programme
9 Total 1362 | 100 % |724494| 100 % |

répartition des répondantes

Dans les cinq départements plus
ruraux (Drome, Ardeche, Savoie,
Haute-Savoie, Ain), le dépistage est
resté une démarche individuelle.

centre d’'une expérience inédite qui
a permis de comparer, sur un court
laps de temps et dans un méme lieu,
les incidences de I'arrét d'un dépis-
tage organisé.

Les partenaires de I'étude : co-financement UPML, DRASS et URCAM

La premiére phase concernant les filiéres d'accés & la mammographie et les caractéristiques socioprofessionnelles des femmes qui y accédent, a été conduite par
I'ORS pour le compte de I'UPML, en coopération avec la DRASS.

La seconde phase qui commence s'intéresse au contenu de la consultation, & la démarche de dépistage, aux difficultés et freins éventuels.

Elle fera I'objet d'un financement spécifique du FAQSV : le partenariat UPML / DRASS se prolonge.

L'étude technique sera conduite par le CAREPS en partenariat avec I'UPML.

aynthese des resuliats :
CONSIars er surprises..

OUi vient chez le radiologue ?

Que le dépistage soit organisé ou pas, le
profil socioprofessionnel de la population
qui se rend chez le radiologue est le méme.
Les deux tiers des patientes sont des
“inactives” (retraitées ou sans activité pro-
fessionnelle). Ce groupe numériquement
nombreux est tres hétérogene puisque
toutes les catégories socioprofessionnelles
s’y retrouvent a I'age de la retraite.
L'absence de sélection par la profession ne
signifie pas que les personnes en difficul-
té utilisent la mammographie autant que
les autres.

La CSP n'est pas un indicateur suffisam-
ment sensible de la situation de précarité
qui recouvre d'autres criteres €cono-
miques (chomage, RML...) et relationnels
(isolement...).

Certaines populations sont sous-informées
en matiere de prévention et de gynécolo-
gie (Voir témoignage du Dr Jean-Pierre
Convers).
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Patientes Ain, Ardéche,
Dréme, Sov0|e Hte—Sov0|e
(n=562)

Population Ain, Ardéche,
Drome, Savoie, Hte-Savoie
(répartition INSEE)
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Population Loire, Rhéne
(répartition INSEE)

Patientes Isére

Population Isére
(répartition INSEE)

0% 10% 20% 30%
Il agriculteur, artisan, commergant, chef d’entreprise
profession intermédiaire
Il ouvriére

40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
I cadre, profession intellectuelle supérieure
Il employée
I retraitée et sans activité professionnelle

répartition des patientes par profession
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Retrouvez “La méthode d’investigation” de ’enquéte
en tapant le code référant a Uarticle.




Synthese des résultats

Un seul critére vraiment
discriminant - | dge

La campagne de dépistage qui a su
mobiliser les femmes entre 55 et 65
ans peine a impliquer les femmes les
plus agées.

Globalement, la population de femmes
accédant au dépistage est la méme
dans les 8 départements. Le critére le
plus discriminant dans cet acces a la
mammographie pour les femmes de
50 -74 ans est 1'age ; la profession et la
commune de résidence, rurale ou
urbaine, variant peu.

Pour le Rhone, la Loire et 1'Isere, les
femmes de 55 -59 ans sont sur -repré-
sentées tandis que les classes d'age
des plus de 65 ans sont sous -repré-
sentées.

b mammographies sur 7 sont
réalisées a Citre préventif

Ces résultats sont tres proches des
moyennes nationales, puisqu’on
estime qu’aujourd’hui, 15 a 20% des
mammographies sont de type dia-
gnostique en France. L'analyse entre
les départements avec et sans pro-
gramme de dépistage organisé ne
montre pas de différence significati-
e : la plupart des mammographies
sont réalisées a titre préventif,
méme si les femmes ne sont pas sol-
licitées par des courriers ou des
campagnes d’information.

En Isere, il y a significativement
plus de généralistes prescripteurs
parmi les femmes “non suivies”
(49%) que parmi les “suivies” (21%),
et plus de gynécologues prescrip-
teurs parmi les “suivies” (65%) que
parmi les “non suivies” (43%).

Les généralistes jouent donc un role
important aupres des femmes qui
entrent dans le dépistage, en pre-
nant le relais d'un programme
défaillant dans ce département ou le
programme de dépistage systéma-
tique a été interrompu.

“Bonne nouvelle, reprend le Dr
Olaya : les patientes et médecins se
sont “approprié” la prévention a
I’échelle individuelle lorsqu’elle
n’est pas organisée.

Limplication des médecins dans la
démarche de prévention, que le
département soit site d’un dépistage
organisé ou non, explique que le
suivi des femmes dans ce cadre y est

Lire les chapitres: “un bon suivi dans tous les départements” et
“coexistence des deux dépistages” sur le site en tapant:

également identique.

Les généralistes se sont particuliere-
ment investis dans le dépistage
quand le programme de dépistage
organisé s’est interrompu (Voir cha-
pitre sur “Les prescripteurs de I'exa-
men”). Il ne faut pas oublier non
plus I'impact des campagnes précé-
dentes et la prise de conscience des
femmes, plus attentives aujourd’hui
a leur santé, et semble-t-il plus
enclines a consulter leur médecin de
maniere préventive.”

Ain, Ardeche Dréme,

environ une mammographie sur deux.

Les autres prescripteurs sont essentielle-
ment des médecins spécialisés en cancé-
rologie  (cancérologues, radiothéra-
peutes...), leurs prescriptions représen-
tent 2 a 9% des mammographies réali-
sées.

II n'y a quasiment pas de prescription par
le radiologue suite a la demande d'une
femme.

Le prescripteur de l'examen est tres diffé-
rent entre les départements avec ou sans
programme organisé et avec programme
interrompu.

Pour les départements sans programme,

Savoie, HleSavole (n-551) (N ——

Rhoéne, Loire

Isére

0% 10% 20%

30%

e ———e
e —————eat

40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

I mammographie préventive Bl mammographie diagnostique

Répartition des patientes selon le caractére préventif
ou diagnostique de I’examen

.es prescripteurs
de I'examen

Les trois prescripteurs principaux de mam-
mographie sont les programmes de dépista-
ge organisé (quand ils existent), les méde-
cins gynécologues et les médecins généra-
listes. Les gynécologues sont peut-étre plus
incitatifs concernant la mammographie que
les généralistes (autre hypothese : les
femmes préferent peut-étre se référer au
gynécologue plutdt qu'au généraliste dans
ce domaine).

Ces spécialistes prescrivent, on I'a vu,plus
de mammographies que les généralistes
dans les trois zones, alors qu'ils sont onze
fois moins nombreux.

Toutefois, on constate que les médecins
généralistes ont un role certain dans le
dépistage lorsqu'il n'y a pas de programme
de dépistage organisé puisqu'ils prescrivent

Ain, Ardeche Dréme,

ce sont principalement les gynécologues
qui prescrivent des mammographies
(51%) puis les médecins généralistes
(43%). On constate par ailleurs qu'il y a
deux fois plus de mammographies pres-
crites par des gynécologues que par des
généralistes (respectivement 30% et 16%).
En Isére (ou il y a toujours une prescrip-
tion par le médecin méme lorsque les
patientes ont été invitées par un pro-
gramme), les gynécologues semblent
avoir pris le relais suite a I'interruption du
programme organisé (ou les femmes les
ont plus consultés) puisqu'ils ont prescrit
I'examen pour 65% des patientes effec-
tuant une mammographie, viennent
ensuite les généralistes (24%).

La densité tres importante de gynéco-
logues en Isere participerait a leur forte
présence dans le dépistage individuel.

Scvole. Hie Savore(r564) (T S ¥ S

Rhone, Loile  (n=554) (R L N — —
2,6

sére (n=15%) SN E——— y —

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

I généraliste I gynécologue Il invitation d’'un programme organisé Il autre

Répartition des patientes selon le prescripteur de I’examen
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LE POINT DE VUE D'UN LIBERAL

par le Dr Jean Derrien,
Gynécologue a Lyon

Avantages partout

“Je plaide pour la coexistence du
dépistage organisé et du dépistage
individuel : les deux ont leurs avan-
tages, leurs inconvénients et sont
interactifs.

Le dépistage individuel présen-
te I'intérét d’étre personnalisé,
prescrit au cas par cas. Il nait
du colloque singulier avec le
médecin, il garantit donc une
bonne adhésion de la part de la
patiente.

Un bémol : il n’est pas programmé
automatiquement, la patiente et le
médecin doivent y penser, ce qui impo-
se un suivi rigoureux des dossiers.

La qualité du dépistage individuali-
sé présuppose enfin l'utilisation de
mammographes de bonne qualité et
une connaissance parfaite de la lec-
ture des mammographies.

Pour ce qui est du dépistage organi-
S€, sa puissance est indéniable.

Ce mode d’invitation avec agenda
précis, relance en cas d’anomalie,
controle des installations et forma-
tion des médecins lecteurs de cli-
chés, décharge les femmes de 1'ef-
fort de planification. Autre atout : sa
grande fiabilité technique et dia-
gnostique. Linconvénient réside
dans le caractere impersonnel du
procédé, et I'absence jusqu’a une
date récente, de possibilité pour la
patiente de récupérer ses clichés de
mammographie.

Une avancée dans ce domaine a été
faite récemment dans le Rhone,
puisque la patiente a la possibilité
de demander ses clichés de mam-
mographie apres leur interprétation.

QUON,
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Opinion

Pour 1 Co@XISCence

Pour [ liberte de choix

D’aprés mon expérience, I'idéal est
que la patiente fasse le choix de son
mode de dépistage. L'important, a
mon avis, est que I’examen soit fait,
dans un cadre ou dans un autre.
Quand, il y a dix ans, le dépistage de
masse s’est mis en place dans le
Rhone, les libéraux avaient 1'ceil
interrogateur. Mais rapidement, le
corps médical a adhéré au dispositif.
Quelques chiffres : en 2000, 'ADE
MAS 69 a géré 40 570 mammogra-
phies.

2 495 ont été considérées comme
nécessitant des explorations com-
plémentaires ; 188 ont révélé des
cancers avant qu’ils ne fassent par-
ler d’eux. Ces chiffres se passent de
commentaires : le dépistage de
masse est absolument utile.

Former les madecins pour une
meilleure pravention

La prévention nécessite néanmoins
une formation du prescripteur pour
pouvoir la gérer du début jusqu’a la
fin. Conseiller une mammographie
demande peu de temps.

Le plus difficile est en fait
d’avoir I'attitude la plus adap-
tée en cas d’anomalie détectée
par cette mammographie de
dépistage.

Tout va dans ce cas-la basculer pour
cette patiente qui, du statut de bien
portante a priori, va passer brutale-
ment au statut de malade potentielle.
Il faut donc a la fois gérer la charge
émotionnelle provoquée chez la
patiente par 'annonce d’une anoma-
lie, et rester ferme sur des conduites
a tenir, déterminées en fonction du
type de probleme détecté.

Cela n’est pas toujours facile et
nécessite le plus souvent un appren-
tissage, qui pourrait étre intégré si
nécessaire, dans des programmes de
formation médicale continue pour les
médecins qui le souhaiteraient.

des deux depistages

Intagrer a prevention dans Ia
consulcation

Reste le probléme de la rémuné-
ration des médecins participant
a un programme de dépistage.

Labsence de différence éthique entre
soins et prévention rend difficile-
ment concevable la rémunération de
la phase de consultation consacrée a
inciter la patiente a participer a un
programme de dépistage de cancer
du sein.

En revanche, il est évident que le
temps passé a la gestion et au suivi
d’'un dossier rentrant dans ce type
d’action mérite une rémunération
propre.

Entrecenir la confiance

La fidélisation des patientes prend
ses racines dans la qualité du rapport
entre la femme et le professionnel
auquel elle vient demander conseil.
Notre mission est de donner aux
patientes les soins les plus éclairés
possibles et de leur faire bénéficier
des avancées de la science.

Le pourcentage de femmes qui ne
consultent pas représente un chiffre
irréductible a mes yeux, puisque le
refus qu’il représente repose sur des
notions irrationnelles.

En France, seulement 5 millions de
femmes font faire un frottis chaque
année (3 fois plus sont suivies a trois
ans environ).

Cela signifie que 2 400 déces par an
dus au cancer du col de I'utérus pour-
raient étre évités...

En conclusion

L'évolution de la politique de santé
se fait fort heureusement vers le
développement de programmes de
dépistage dont I'intérét n’est plus a
démontrer. Il importe cependant,
quand ce ne serait que pour per-
mettre 'adaptation au cas par cas,
de préserver la possibilité d’une
coexistence de deux formes de
dépistage, individuel ou collectif.”




Mammographie

La mammographie:

Un acte de

La mammographie est une activi-
té du secteur privé, puisqu’elle
est pratiquée dans 80% des cas
dans des cabinets de radiologie
libéraux.

Méme dans les sites organisés, la
forte infrastructure hospitalo-uni-
versitaire ne fait pas chuter cette
moyenne, puisque la encore 71%
des mammographies sont prises
en charge par le secteur privé.
Pour expliquer cette prédominan-
ce, le facteur psychologique est
sans doute, encore une fois, a
considérer : les cabinets de radio-
logie sont plus faciles d’acces,
peut-étre percus comme moins

medecin

Ces centres sont plus attractifs pour
les femmes faisant une mammogra-
phie diagnostique, peut-étre du fait
de la "proximité" de la prise en char-
ge que représente cette structure,
avec la présence d'un plateau tech-
nique important si le probleme dia-
gnostiqué demande une interven-
tion.

Dans les départements sans pro-
gramme de dépistage organisé, les
hopitaux sont plus attractifs pour les
femmes résidant dans une commune

¢ [ibarale

rurale, pour celles agées de 70-74
ans et celles dont la mammographie
a été prescrite par le généraliste.
Les structures de radiologie privées
recoivent plus de femmes dont I'exa-
men a été prescrit par le gynéco-
logue.

Ceci suggere que les femmes consul-
tant les gynécologues sont diffé-
rentes de celles consultant les géné-
ralistes. Ce point sera a étudier lors
du deuxieme volet de cette étude qui
leur sera consacré.

anxiogénes que I’hopital, surtout
pour un examen porteur de
lourdes charges émotives.

Par ailleurs, cet examen ne nécessi-
te pas un équipement lourd.

Les hopitaux publics ont donc une
activité hebdomadaire plus faible,
mais sont plus attractifs pour les
femmes venant faire une mammo-
graphie diagnostique dans le Rhone
et la Loire.

Les hopitaux de ces départements
ont une activité moyenne hebdoma-
daire supérieure a ceux des départe-
ments sans programme. Ceci est
peut-étre di aux effets du regroupe-
ment des mammographies en un
lieu, du fait de la taille des hopitaux
(centres  hospitalo-universitaires
contre centres hospitaliers).

Comment aborder Ia question ?

La question de la communication, cruciale pour la réussi-
te de ce dépistage se pose a l'oral, dans le cabinet du
médecin, et doit tenir compte des antécédents et de la per-
sonnalité de chaque femme. Il se pose aussi a I'écrit et
visuellement dans le cas des campagnes de courriers et
d’affiches.

Les résultats de cette enquéte ont donc pour vocation
d’identifier les freins qui arrétent les femmes devant la
porte du radiologue et ceux qui génent les praticiens dans
leur démarche de prévention.

Cette analyse est en effet indispensable pour étudier de
nouveaux supports et concevoir une communication adap-
tée.

Lire: “Un examen accessible dans toutes les zones”
en tapant le code référant a Uarticle.

B

L utilite varifiee dv depistage orpanise

Surprenant constat : que le dépistage soit organi-
sé ou pas, quel que soit le type de praticiens
concernés, le profil socioprofessionnel des per-
sonnes qui se présentent pour une mammogra-
phie et leur suivi ne semblent pas tres différents.
Ces résultats sont cependant a prendre avec pré-
caution, puisque de précédentes enquétes mon-
trent que précarité et difficulté d’acces aux soins
et a la prevention vont souvent de pair (Voir les
études signalées par Gilles de Angelis).

Seule différence notoire : la proportion de femmes
qui accedent a la mammographie est supérieure
de moitié dans les secteurs organisés. Une cou-
verture qui rétrécit tres vite, des que I'incitation
baisse, puisque I'lsere a enregistré une baisse de
15% des mammographies dés la premiére année
de l'interruption de son programme.

WO
N ‘e

IRNE@ANrY  Linion Rhone-Alpes

Chantiers de I'Union n°16




MEDECINS

réflexions

nendre leur place aux medecins

Anne Garnier,

Médecin coordinateur ODLC
Grenoble, membre du Groupe
Communication national
coordonné par la Ligue contre
le cancer

De son coté, Anne Garnier, Médecin
coordinateur ODLC  Grenoble,
membre du Groupe Communica-
tion national coordonné par la
Ligue contre le cancer estime qu’ “il
ne faut pas mélanger les genres.

Ine nouvelle raflexion sur Iz
communication

Nicole Puech, Médecin généraliste en
zone semi-rurale, membre de la com-
mission communication DRASS-UPML
qui se met actuellement en place,
insiste elle aussi sur le role du médecin
au ceeur du systeme de dépistage.
“Chez le coiffeur ou la pédicure, une
campagne de dépistage peut étre agres-
sive : ce contexte de détente ne s’y
préte pas. Il est indéniable également
qu’inclure ce message sur le cancer du
sein dans une consultation “tout
venant” n’est pas facile pour le méde-
cin. Et il sera d’autant plus difficile a
recevoir par la patiente si elle est en
dehors du systéme de suivi.

Mais les “bons” supports comme les
messages imprimés de la Sécurité
Sociale sur les relevés de prestations,
les magazines féminins et autres
médias ne suffisent pas.

Il est donc nécessaire de
convaincre les médecins de
I'importance de leur role dans
le dépistage individuel, mais
aussi dans le cadre du dépista-
ge organisé.
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Laissons aux femmes leurs
moments de détente, et laissons le
médecin prendre toute sa place
dans ce contexte de dépistage. A
eux de convaincre les femmes plus
agées qui sont moins touchées par
le dépistage.”

L ‘assurance maladie et la Ligue
contre le cancer ont produit un kit
de communication, avec une socié-
té spécialisée, a partir d'une étude
sur les précédentes campagnes.
Ces derniéres, jugées trop froides
et impersonnelles, montraient une
femme seule, entourée de chiffres
inquiétants. Le nouveau dépliant
contient un discours plus acces-

Ce dernier mode de prévention doit
faire appel au médecin traitant, pour
qu’il y ait des commentaires et un
suivi cohérents pour la patiente.

Or il n’y a pas de bonne prévention de
la part des médecins sans reconnais-
sance de leur mission.

L prévention
un acte qui compte

Matériellement, cela signifie qu'un
acte de prévention s’ajoute a la consul-
tation traditionnelle.

Le temps d’en parler, d’exami-
ner si I'examen date de plus
de deux ans, de prescrire une
mammographie se paye.

Depuis des années, nous nous battons
pour que cet acte soit représenté dans
la nomenclature.

En clair, il pourrait étre évalué a 10
Euro, c’est-a-dire la moitié d'une
consultation a 20 Euro. Une consulta-
tion complete, par exemple angine
+ dépistage cofiterait donc 30 Euro.

Nicole Puech, Médecin généraliste en zone semi-rurale,
membre de la commission communication DRASS-UPML

sible et il est illustré par des photos
gaies, chaleureuses, qui situent la
femme dans un environnement
sécurisant, familial et amical.

“Il s’agit, explique Anne Garnier,
pour que tout le monde bénéficie
du dépistage, de s’interroger au
fond sur la perception que nous
avons, soignants ou pas, de la mala-
die. Méme si nous savons que cer-
tains cancers soignés précocement
ou développés a un age avancé ne
condamnent pas notre espérance
de vie, il est toujours difficile de
s’enquérir d’une pathologie dont on
n’est pas stire de guérir.”

Une question de temps

Cette pratique, qui semble peu habi-
tuelle aujourd’hui entrera sans doute
dans les meeurs avec le temps. Mon
expérience de généraliste, depuis 27
ans, n’est bien sir pas celle-la... Je m’oc-
cupe de la majorité des femmes qui
viennent consulter, soit 80% de ma
clientele. 11 a donc toujours été facile
pour moi, en tant que femme, de parler
systématiquement de dépistage, sur
tous les tons, aux femmes de toutes les
tranches d’age. La plaisanterie, le
sérieux, rien n’a pu persuader deux de
mes patientes, qui ont aujourd’hui plus
de 75 ans, d’aller chez le radiologue.
Elles ont peur et elles le disent, voila
tout !

Ce rejet s’explique aussi par le fait qu’il
y avingt ans, il était plus difficile d’évo-
quer la question aupres des 55-60 ans,
puisque l’absence de contraception
avait laissé de coOté tout suivi. Seules les
grossesses avaient amené ces femmes
chez le gynécologue.

Les femmes plus jeunes ont pris ’habi-
tude d’'un suivi gynécologique, méme
en dehors des périodes de maternité.”
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Qui peut en parler #

Par Marie-Christine Annino,
Meédecin inspecteur régional adjoint DRASS RA

“Connaitre le profil des femmes accédant au dépistage et la pratique
des médecins concernés était la premiére motivation de notre parte-
nariat. Les premiers résultats de I'’enquéte ont affiné la connaissance
des femmes. Par exemple, nous apprenons que les femmes de 65 a

75 ans sont moins représentées que les autres dans ce contexte

de dépistage.

Cette information peut nous permettre de mieux cibler certains
professionnels susceptibles de nous aider dans notre démarche
d’information.

Les podologues, par exemple, cotoient les personnes agées et dispo-

sent de temps pour leur parler de prévention du cancer, les cabinets
d’esthétique également, sont des lieux ou I'on parle beaucoup de
santé. Les généralistes sont bien sir des relais essentiels, ainsi que
les mairies des petites communes, ou I'affichage est particulierement
lu.
Pour impliquer ces professionnels de santé, une plaquette pourrait
étre adressée par exemple par le syndicat des podologues a ses
membres, dans les départements rhonalpins qui s’engagent dans le
dépistage organisé : la Loire, le Rhone, I'lsére, la Haute-Savoie.”

L@ communicacion:
n outil

accomplir la délicate transition entre  compréhensibles, des patientes.

la visite habituelle et le discours Les femmes sollicitées pour un
préventif, sans trébucher sur les dépistage organisé ont entre 50 et 74
réticences prévisibles, et a priori ans, et n’ont pas plus envie qu’a 20

“Guide a l'usage
des femmes”
édition 2000

Précautions pour une v - -

prévention raussie N | Détecter précocement
Lun des enjeux de cette enquéte est — J. ' un cancer du sein accroit
de faire reconnaitre, a I'ensemble = = & o &, les chances de guérjson_

des acteurs de santé, la spécificité de
ce dépistage. Méme si l'invitation
systématique des femmes augmente
sensiblement leur nombre dans les
statistiques de dépistage, les consé-
quences d’'une proposition de mam-
mographie par un généraliste sont
lourdes sur le plan psychologique. Une surveillance réguliere
Quand la patiente consulte son gyné- SRS et adaptée a votre age.

cologue, elle est a priori préte a
entendre ce type de conseil pour sa
santé. C’est moins le cas lorsqu’elle
consulte un généraliste pour une
angine ou tout autre probleme. Le
médecin sort alors du contexte de
I’acte de soin ordinaire et doit

dépliant d'une communication de la ligue pour I'année 2002
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ou 40 ans de parler d’age, de mala-
die, de mort...

Le médecin généraliste sait qu’il
aborde un théme inquiétant et sen-
sible avec le cancer du sein, il aura
donc besoin de temps et de tact pour
passer du soin quotidien a la pré-
vention organisée.

Marie-Claire Zinck,
philosophe et psychothérapeute

Depistage et interropations
existentielles

Pour expliquer le déni opposé par
certaines femmes au risque de can-
cer du sein, Anne Garnier cite la phi-
losophe et psychothérapeute Marie-
Claire Zinck, qui a collaboré au rap-
port du CRAES CRIPS intitulé

Un style claire pour aider 8

I'ORS (n° 37, janvier 2002, acces-
sible sur le site www.ors-rhone-
alpes.org), Marie-Claire Zinck définit
le dépistage comme une épreuve :
“Habituellement, les maladies sont
annoncées par des signes physiques
auxquels on essaie d’abord de remé-
dier par soi-méme, puis, quand ¢a ne
va pas mieux, on va voir un interpre-
te, un médecin, un spécialiste... Ce
temps de latence permet que se fasse
le chemin d’une maladie ou d’une

dépistage, il devient un lieu poten-
tiellement porteur de mort. En rece-
vant une invitation a se faire dépis-
ter, c’est tout cela qu'une femme
entend en méme temps, sans bien le
comprendre. C’est excessivement
violent (...)

Quand elle se soumet au dépis-
tage, la femme est dans une
intime fragilité et peut étre en
détresse (...)

Indispensable, mais toujours a repenser |

“Le dépistage organisé du cancer du
sein : formes, acteurs et sens de la
communication”, octobre 2001. Dans
une interview accordée a la Lettre de
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mort possible et change le rapport au
corps, le rapport a la vie. Le dépista-
ge vient court-circuiter ce moment
de latence. Il met d’emblée la femme
dans une position de méfiance par
rapport a son propre corps. Seul
quelqu'un d’extérieur a elle et, qui
plus est grace a une technique froide
et mortifére, est susceptible de lui
dire une vérité sur son corps (...) Le
temps du dépistage (tous les deux
ans) confronte la femme a un chan-
gement de rythme. Jusqu'a ses 50
ans, le rythme qui vient scander sa
vie, celui des regles, est porteur de
vie. Au moment ou ce rythme-la
cesse, on lui propose un autre ryth-
me, qui touche également sa fémini-
té, mais qui est lui, porteur de mort.
C’est quelque chose de difficile a
vivre, d’'une part parce que la
vieillesse est 1a (...)

D’autre part parce que le lieu de ce
possible cancer était jusque la un
lieu de vie, un lieu de plaisir, un lieu
de nourriture pour I'enfant. Par le

Si les techniciens ne font pas atten-
tion a cela, s’il n'y a pas suffisam-
ment de respect, s’il n'y a pas d’ac-
compagnement humain face a cette
fragilité et a cette confiance donnée
c’est, plus que le cancer, en quelque
sorte, la mort que regoit la femme ;
cela peut étre d'une violence inhu-
maine.”

Cette analyse et celle d'un sémio-
logue participant au groupe de com-
munication national a convaincu les
soignants de I'ODLC que le rejet du
dépistage ne doit pas étre mal jugé,
mais qu’il est capital de le faire com-
prendre aux médecins. “J’attends
beaucoup de la suite de cette enqué-
te, reprend Anne Garnier.

Il était indispensable que les
libéraux, via 'UPML, s’impli-
quent dans cette étude pour
que les messages changent et
que les regards se modifient.”
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Reactions et moLIvacions

sites pilotes

des parcenalres

L/Isére, site pilote

D’apres Philippe Degryse, radiologue a
Saint-Egréve (38) “le dépistage, qu’il
soit organisé ou non, touche les mémes
personnes.”

Les précurseurs anglo-saxons du dépis-
tage systématique ont d’ailleurs été sai-
sis d’'un doute sur son bien-fond€, puis
ils ont fait suffisamment d’études pour
dégager une certitude : le dépistage
organisé a un intérét évident a partir du
moment ou il touche un nombre de
femmes suffisant (environ 60% dans la
tranche d’age 50-74 ans).

“Celles qui viennent chez le radiologue
sontdans tous les cas des femmes assez
inquietes pour leur santé”, note
Philippe Degryse, quiprécise que dans
son département, I’expérience de dépis-
tage organisé portait ces dix dernieres
années sur trois cancers (sein, utérus,
colon-rectum).

Une opération lourde, selon lui, sur le
plan psychologique pour la patiente, et
sur le plan professionnel pour le méde-
cin traitant. Interroger la personne sur
ses antécédents, remplir la fiche de ren-
seignements, pratiquer un frottis et un
hemocult, palper les seins, cela deman-
de souvent plus de 20 minutes, et les
médecins n’ont obtenu pour ce dépista-
ge que la rémunération d’'une consulta-
tion normale, alors que cette consulta-
tion peut étre considérée comme spéci-
fique.

Un autre frein au dépistage s’est impo-
sé, note le radiologue, “dans le sens ou
certains gynécologues et généralistes
exercent en secteur 2 et sont rémunérés
au tarif du secteur 1.”

Depuis le 1€T janvier 2002, les
modalités de recueil de I'infor-
mation par les radiologues se
conforment au cahier des
charges national.

Ce dernier propose deux incidences
pour chaque sein, de nouvelles modali-
tés de lecture des clichés, des installa-
tions contrdlées, une formation du per-
sonnel, etc.”

Les consaquences du depista-
0 oroanise dans a Loire

Jean-Pierre Convers, Médecin coordina-
teur de l'association VIVRE, souligne
les effets positifs du dépistage organisé
depuis 1993 dans son département :
“Cette expérience a révélé la volonté de
toute une profession, médecins libéraux
comme hospitaliers, d’entrer dans un
processus collectif de santé publique,
controlé et évalué.

® Sur le plan professionnel, grace a
ce programme, les libéraux et les méde-
cins de santé publique ont pu entrer
dans un schéma de coopération.

Les nouvelles conditions de
dépistage qui sont désormais
fixées pour la suite du pro-
gramme sont d’ailleurs pro-
pices a cette amélioration des
relations entre médecins de
santé publique et libéraux.

A ce propos, je tiens a remercier tous les
médecins pour leur excellente coopéra-
tion autour du suivi des femmes dépis-
tées.

Sur 1000 femmes de 50 a 74 ans, on trou-
ve en moyenne 50 mammographies
anormales, dont 6 cancers. Ces cas font
I'objet d’échanges entre médecins, et des
données anonymes sont envoyées a
I'Institut de Veille Sanitaire, pour une
étude épidémiologique nationale.

e Sur le plan éthique, les structures de
dépistage sont reliées au Comité
d’Ethique, bientot rebaptisé « Comité
scientifique », et celui-ci nous aide a
régler les questions d’éthique, mais
aussi d’organisation et de science. Des
personnalités éminentes de diverses spé-
cialités (oncologues, anatomopatholo-
gistes, gynécologues, radiologues... )
nous donnent leurs réflexions sur la
meilleure fagon de mener la campagne
de dépistage.

e Sur le plan matériel, depuis 1993,
les controles qualité imposés dans ce
cadre ont considérablement amélioré les
installations de radiologie dans la Loire.
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Philippe Degryse,
radiologue

e Sur le plan des compétences, cet
engagement pour la qualité des presta-
tions exige une formation a la lecture
des radios de dépistage, par des orga-
nismes agréés.

® Sur le plan diagnostic, le nouveau
programme de dépistage organisé pré-
voit désormais deux incidences radiolo-
giques ou plus par sein, il n'y a plus de
différence entre examen préventif et dia-
gnostic. Le probleme de l'incidence
unique, une seule radio oblique externe
était prévue dans les premieres années
de dépistage, est réglé. Certaines
femmes considéraient l'incidence
uniquede la mammographie de dépista-
ge comme une radiographie “au rabais”.
Elles seront également rassurées par
cette meilleure investigation. Dans la
foulée, les réticences des médecins, par-
fois hostiles au programme de dépistage
sont contrecarrées. Certains n’hési-
taient pas a prescrire d’emblée ces deux
incidences, sortant ainsi du cadre du
dépistage organisé.

Par ailleurs, les gynécologues prescri-
vant la mammographie pourront désor-
mais voir les clichés. Ce n’était pas le
cas jusqu’a cette année, puisque les
radios n’étaient pas données aux
femmes par le radiologue.

Cette possibilité va satisfaire les gyné-
cologues : ils souhaitent toujours voir
les mammographies de leurs patientes.
- Une double lecture des clichés a tou-
jours valorisé cet examen. Des spécia-
listes de la mammographies, qui liront a
lavenir 2000 clichés par an (selon le
cahier des charges), garantissent le haut
niveau de fiabilité des conclusions.

® Sur le plan de la nomenclature, la
mammographie de dépistage, rembour-
sable, sera clairement identifiée dés
2003. On saura, grace a la codification
ZM 41 qui lui sera attribuée, trés préci-
sément qui a été dépisté. Jusqu'a pré-
sent, la définition des personnes suivies
ou non suivies était floue. Cette nouvel-
le cote va préciser l'opposition entre
mammographies de différentes natures.
® Sur le plan médical, le décret du 24
septembre 2001 ajoute le dépistage du
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cancer colo-rectal et celui de 1'utérus a
celui du sein dans la Loire. 2002 sera
I’année de la généralisation du dépistage
du cancer du sein sur toute la France,
qui ne sera plus limité a 32 départe-
ments.

® Sur le plan de la communication,
I’acceptabilité de I'examen de dépistage
est a travailler. Les femmes de 50 ans se
disent qu’elles n’ont plus besoin de se
préserver d'une grossesse, et consultent
moins. Or c’est 'age ou les cancers se
développent, et on ne voit pas le temps
passer entre deux mammographies. Il
existe aussi des obstacles culturels a la
consultation gynécologique, je pense
aux femmes kurdes et turques rencon-

Le point sur le dapista

trées dans le département dans les
Centres d’Examen de Santé.

Une nouvelle communication devrait
commencer en mai 2002, des I'agrément
des structures de dépistage, avec 'avis
des conseils généraux et de I'’Assurance
Maladie.

Je crée pour cela, avec I'appui de per-
sonnes et d’organismes volontaires, une
association féminine pour la promotion
du dépistage.

Les professionnels de santé
(médecins, infirmiéres, podo-
logues...) seront invités a s’im-
pliquer pour évoquer l'utilité
du dépistage autour d’eux.

dans [a 1@glon

\dentification des obstacles

Le Programme Régional de I’Assurance
Maladie a constitué un groupe de travail
depuis 2000 pour accompagner la géné-
ralisation du dépistage sur tout le terri-
toire. Notre réflexion s’appuie sur des
études aux angles divers. En octobre
2000, une enquéte commandée a I’ORS
nous a confirmé l'adhésion des méde-
cins libéraux de Rhone-Alpes au princi-
pe du dépistage et aux mesures inhé-
rentes a sa qualité.

Le CAREPS nous a fourni des statis-
tiques sur le nombre de mammogra-
phies pratiquées. Lenquéte de I'UPML
prolonge cette investigation, en finesse,
sur les freins qui s’opposent au dépista-
ge chez les patientes et les médecins.

Pracarice et fragilice

Limpact de la précarité et plus large-
ment de la fragilité des femmes sur leur
accés aux soins n’est pas développé
dans le premier volet de I'enquéte sur
“Les filieres d’acces a la mammographie
en Rhone-Alpes”. Il apparait qu’apres 60
ans, les femmes de toutes conditions
sont classées dans la catégorie « retrai-
tées », quelle que soit leur situation, ce
qui ne permet pas d’évaluer leur profil
exact.

Cependant, de nombreuses études ont
montré que la précarité économique, la
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fragilité affective et psychologique, un
faible niveau culturel et des difficultés
matérielles sont des facteurs négatifs
pour le dépistage et ’acces aux soins en
général.

La liaison forte entre précarité et
manque de soins est vérifiée par 1'étude
“Profil et motivation des femmes non
participantes au dépistage organisé du
cancer du sein” dans les Ardennes
belges et frangaises, a consulter sur le
site:
wwww.urcam-champagne-ardennes.fr,
et par I'enquéte ORS sur les “Facteurs
d’adhésion et de résistance au dépistage
du cancer du sein aupres des femmes de
50-74 ans” (aoiit 2001 ADEMAS 69, CES
Lyon (dépistage organisé), CES
Chambéry (dépistage individuel). Cette
enquéte permet de comparer les réac-
tions des femmes des sites organisés et
non organisés. On peut la consulter sur
le site de I'URCAM (wwww.rhone-
alpes.assurance-maladie.fr) et sur celui
de I'ORS.

Logistique et communication

La logistique qui se met en place avec la
généralisation du dépistage tient compte
de tous les obstacles rencontrés par les
sites pilotes, aprés des années d’expé-
rience.

Les femmes doivent de leur coté acquérir le
réflexe du dépistage tous les deux ans. Or
pour cela, un message de femme a femme
est également important, dans les milieux
défavorisés en particulier, au vu de 1'expé-
rience menée a Saint-Etienne dans les
Maisons de quartier ou se retrouvent
beaucoup de femmes immigrées, sous-
informées.

Nous avons traduit dans leurs langues des
informations sur le frottis du col et sur la
mammographie. Dans les CES, on note
aussi que les personnes RMlIstes ou au
chomage, malgré la CMU, ont rarement
bénéficié d’'un examen des seins tous les
deux ans. Un effort d’information est donc
a faire en direction de ces populations.”

Par Gilles de Angelis, Chargé de
mission prévention URCAM

® Le facteur économique, parfois dis-
suasif pour certaines femmes concer-
nées par le manque de ressources est
minimisé. Les patientes ont désormais
acces au dépistage organisé grace au
tiers-payant, il ne nécessite pas ’avance
des frais comme le dépistage individuel.
® La garantie de qualité donnée par ce
cadre (installations contrdlées, suivi par
une structure de dépistage identifiée,
clichés regus par le médecin...) est enco-
re un argument a faire valoir pour
vaincre d’autres résistances.

Point important : médecins et patientes
savent par exemple que désormais, une
double lecture organisée des clichés
limitera au maximum les faux, positifs
ou négatifs. Si un doute subsiste aprés
premiére lecture par le radiologue, puis
en deuxieme lecture par des radiologues
formés spécialement, une troisieéme lec-
ture est prévue.

Le cahier des charges de ce dépistage
généralisé a donc été longuement miiri,
au vu des expériences menées dans les
sites pilotes et a la lecture des études
concomitantes. On ne discute plus
aujourd’hui I'utilité du dépistage, mais
toute notre énergie s’investit mainte-
nant dans un objectif : toucher au moins
60% des femmes concernées par cette
action de santé publique.

Or ce but ne sera atteint que si les méde-
cins adhérent au principe de dépistage.

Lire la suite de larticle en tapant le code référant a Uarticle. @
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10 ans de prevention dans le Rhone

Par Elisabeth Gormand, Radiologue 4 Lyon,
Présidente d’ADEMAS 69

“A I'origine de I'organisation du dépistage dans le département, se trouvent le conseil général du Rhone, suivi par
I'assurance maladie, avec les radiologues (représentés par le Dr Paul Jacquemet) et les gynécologues (représentés
par le Pr Alain Brémond). 120 radiologues ont eu I'initiative de pratiquer alors la double lecture des clichés de mam-

mographie.

Le Rhone, le Bas-Rhin et les Bouches-du-Rhone sont ainsi les trois premiers départements francais a avoir mis en

place ce systéme.

De ’'ADEMAS 69, association Loi 1901, partent les invitations qui incitent les femmes de 50 a 74 ans a se rendre
dans les centres agréés, rigoureusement controlés, ou elles pourront bénéficier d'une mammographie. Elles ont tou-
tefois le droit de ne pas répondre aux invitations ni aux relances, qui interviennent aprés trois mois si elles ne se

sont pas manifestées.”

Le nouveau mode de dapistage

Une méthode de dépistage, beaucoup
plus nuancée que la premiere, est née de
ces dix ans d’expérience. Lorsque le
radiologue ne constate aucune anomalie
en premiere lecture, il envoie le cliché a
ADEMAS pour une seconde lecture,
comme prévu initialement. Si le résultat
est positif, la seconde lecture n’inter-
viendra plus immédiatement comme
avant, mais n’aura lieu, dorénavant,
qu'aprés l'obtention des résultats des
examens complémentaires.

Seul un cliché d’information est envoyé
a 'ADEMAS, et on ne perd pas de temps
pour le diagnostic approfondi. Surtout,
une nouvelle classification établit un
diagnostic sur une échelle de 1 a 5. Cette
réponse nuancée, beaucoup plus poin-
tue que I'ancien constat binaire, est une
premiere en France en matiere de dépis-
tage !

Vers une vraie renconCre

La grande qualité du dépistage organisé
a convaincu les gynécologues et les
médecins traitants, parfois sceptiques
au tout début des campagnes. Mais ce
qui a continué de déranger les femmes,
c’est le terme de “test”. Efficace sur le
plan médical mais pas satisfaisant sur le
plan humain, I'’examen est aujourd’hui
complété par une véritable consultation,
avec interrogatoire, examen clinique et
explication du résultat. Ce bilan sénolo-
gique, proposé tous les deux ans a la
femme, avec une mammographie offer-

te, est la forme aboutie du dépistage tel
qu’il sera mis en place d’emblée sur 32
départements frangais. Lhemocult et le
frottis, pour le dépistage du cancer du
colon et du col de l'utérus, seront eux
aussi accompagnés d’une consultation.
Pour le sein, cette rencontre avec le pra-
ticien était incontournable : cet organe a
son identité propre, investie par I'intimi-
té et la féminité, ce qui explique que la
maladie du sein, et sa chirurgie, ont un
impact beaucoup plus fort que sur un
autre organe non visible, comme la vési-
cule ou I'appendice.”

Conclusion

Le but de cette étude était de faire une
analyse descriptive des femmes de 50 a
74 ans venant faire une mammographie
dans les zones avec et sans programme
de dépistage organisé. Il ne s'agissait
donc pas d'une analyse par départe-
ment, cependant tous les départements
ont été représentés dans 1'échantillon.
Cette phase préliminaire de notre étude
ne met en évidence aucune différence
significative quant au “profil” des
femmes accédant au dépistage dans les
sites de dépistage organisé et ceux dans
lesquels il reste personnalisé. Seule la
couverture générale du dépistage est dif-
férente.

Les critéeres de catégorie socioprofes-
sionnelle et de commune de résidence
rurale ou urbaine ne varient pas, il exis-
te seulement des différences pour 1'dge,
pour 1'ensemble des femmes et pour les

suivies/non suivies.

La couverture générale du dépistage est
différente selon la nature des sites ; il
existe également des différences de pra-
tiques entre généralistes et gynéco-
logues, qui restent a explorer.

Ce travail va nous permettre d’étudier,
dans une seconde étape, la spécificité de
I’acte médical de prévention qui consis-
te a expliquer le dépistage, en favoriser
I'acces, en restituer les résultats. Nous
comptons ainsi, contribuer a sa recon-
naissance effective, au dela des mots,
dans la nomenclature.

L.es structures departementales
d'organisation de Ia prévention

Tél. 04 76 41 25 25
et 047641 21 21

Tél. 04 77 42 26 26

Tél. 04 72 84 65 30

La meilleure connaissance du médicament est un élément essentiel pour notre pratique quotidienne. Dans
quelques semaines, en collaboration étroite avec les centres de pharmacovigilance de Lyon, Grenoble, Saint

Etienne, vous trouverez dans nos publications des informations sur les effets indésirables des médicaments. Sur
le site internet de I’'Union vous trouverez également des liens vers les articles de fond, des alertes éventuelles et
une fiche déclarative pour les effets indésirables. C’est un nouvel outil qui nous permettra de disposer d’une
information de qualité et indépendante.
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