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Liste des abréviations
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MARTINI Fabien Résumé

RÉSUMÉ

Contexte :

Les cancers du sein et du col utérin sont des problèmes de santé publique en France
pour lesquels le dépistage est recommandé.

Ils ont été intégrés aux indicateurs évalués lors de la mise en place en France de la
Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) au 1er janvier 2012.

En effet, comme dans de nombreux pays depuis environ 10 ans, la France a diversifié la
rémunération de ses médecins en intégrant une part de paiement à la performance.

Méthode :

L'étude s'est intéressée à l’influence de la ROSP sur les taux de dépistages des cancers
du sein et du col utérin au sein de la patientèle des Maîtres de Stage Universitaires (MSU).

Il  s'agit  d'une étude descriptive rétrospective par  un questionnaire  à choix multiples
réalisé via le logiciel LimeSurvey® et proposé aux MSU par mail. Ce questionnaire couvrait
les données sociodémographiques des médecins ainsi que leurs taux de dépistages des cancers
gynécologiques au 1er janvier 2012 et au moment du questionnaire (entre le 18/11/2013 et le
13/02/2014).

L’analyse  des  résultats  a  été  réalisée  avec  le  service  d’épidémiologie  et  de  santé
publique du CHRU de Lille.

Résultats :

58 médecins MSU ont répondu au questionnaire (sur 135 sollicités).

75,8% des répondants avaient adhéré à la ROSP.

Les résultats ne mettent pas en évidence d'évolution significative des taux de réalisation
des  Frottis  Cervico-Utérins  (FCU)  (1,451 % :  IC95 %  [-0,396 ; 3,299])  et  des
mammographies (0,474 % : IC95 % [-1,572 ; 2,519]) sur la période étudiée.

Ils  ne  retrouvent  pas  non  plus  de  corrélation  entre  l’évolution  des  taux  de
mammographies  et  de  FCU  et  les  facteurs  sociodémographiques  suivants :  durée
d’installation, milieu d’activité, âge et sexe du médecin.

Enfin, il n'est apparu aucune différence significative des taux de mammographies et des
FCU en fonction du milieu d’activité ou du sexe du médecin.

En  revanche,  une  corrélation  significative  est  retrouvée  entre  le  jeune  âge  (et
l'installation récente) des médecins et de plus hauts taux de mammographie et de FCU réalisés
en 2013.

Conclusion :

L’absence d’évolution des taux de mammographie et de FCU est concordante avec les
données nationales disponibles.

Cependant,  la  corrélation  entre  l’âge  jeune  des  médecins  et  des  taux  de  dépistages
important n'a pas été retrouvée dans la littérature.

Au total, la ROSP n’a pas été suivie de modification des taux de dépistages au sein de la
population des médecins généralistes MSU du Nord Pas Calais.
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INTRODUCTION

I. Le cancer du sein

A. Épidémiologie 

Le cancer du sein est la pathologie néoplasique la plus fréquente chez la femme. Au

niveau mondial il représente un quart des cancers féminins. Cette pathologie a été responsable

d’environ  522 000  décès  dans  le  monde  en  2012  et  son  incidence  est  en  constante

augmentation avec près de 1,7 million de nouveaux cas par an. (1) 

Si ce cancer est beaucoup plus fréquent dans les régions dites « développées » comme

l’Europe occidentale et l’Amérique du nord, 69 % des décès liés au cancer du sein ont lieu

dans  des  pays  dits  « en  voie  de  développement ».  Le  cancer  y  est  en  effet  souvent

diagnostiqué beaucoup plus tardivement en raison d’un accès aux soins plus difficile. (2) (1)

Le taux de survie à 5 ans est de 80 % dans les pays à haut revenu alors qu’il n'est que de

40 % dans les pays à faible revenu. [Coleman 2008] (3)

En France,  le  cancer  du sein,  problème majeur  de santé publique,  est  également  le

cancer le plus fréquent chez la femme. 

L’incidence des cancers du sein en France a augmenté de 1990 à 2004 puis diminue

discrètement depuis 2004. (4)

En 2010 le nombre de patientes françaises atteintes d’un cancer du sein était estimé à

près de 53000 avec une incidence de 100 pour 100 000 femmes par an. (5) . Les femmes sont

rarement atteintes avant 30 ans puis l’incidence augmente progressivement entre 30 et 69 ans,
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pour atteindre son paroxysme à 69 ans avec un taux d’incidence de plus de 320 pour 100 000

femmes par an. Enfin, il diminue après 85 ans. (5)

Le cancer du sein est également responsable d’une grande mortalité en France avec un

taux de près de 11 000 décès par an en 2010. (5) Le taux de décès augmente en même temps

que l’âge des patientes et atteint 245 pour 100 000 femmes par an après 85 ans. La mortalité

liée au cancer du sein augmente actuellement principalement chez les femmes âgées. Elle

augmente  cependant  également  dans  les  pays  européens  chez  les  femmes  jeunes  non

concernées par le dépistage (moins de 40 ans). (6) 

Le taux de mortalité du cancer du sein est également associé au stade du cancer lors du

diagnostic. (7)

Sur  un plan global,  l’étude EUROCARE avait  mis  en  évidence une survie  à  5  ans

estimée à  86,1 % en France  en 2007,  ce qui  place  notre  pays  en 2ème position au  niveau

européen après l’Islande. (8)

B. Le dépistage : généralités et dépistage organisé du cancer du sein

Pour être efficace, un examen de dépistage doit répondre à plusieurs caractéristiques

que sont la reproductibilité, une bonne sensibilité, une bonne acceptabilité par les patients et

la possibilité pour le corps médical d’influer sur le cours de la maladie. De plus, la maladie

dépistée  doit  constituer  une  menace  grave  pour  la  santé,  son  histoire  naturelle  doit  être

connue,  elle  doit  pouvoir  être  décelée  durant  une  phase  de  latence  et  des  examens

diagnostiques de confirmation et traitements efficaces doivent être disponibles. Enfin, le coût

du dépistage ne doit pas être disproportionné par rapport au coût global des soins. (9) 

Le cancer du sein est une pathologie qui se prête bien au dépistage puisque répondant

bien aux critères recommandés par l'OMS. (9)
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Le dépistage organisé du cancer du sein en France repose actuellement sur la réalisation

d'une mammographie systématique tous les 2 ans chez les femmes de 50 à 74 ans en dehors

des situations d'antécédent personnel ou familial de cancer du sein. 

Après avoir reçu une invitation, les patientes peuvent se rendre dans le centre d'imagerie

de leur choix. Après réalisation, la mammographie bénéficie d'une double lecture.

En cas d'anomalie, un bilan complémentaire voire une prise en charge thérapeutique

sont organisés par les praticiens qui suivent la patiente.

En 2013, le taux de participation à ce dépistage systématique des femmes cibles était de

51,6 % (France métropolitaine et  DOM), taux relativement bas qui reste inférieur au taux

recommandé pour bénéficier d’un impact significatif sur la mortalité par cancer du sein. (10)

(11) Cette constatation est cependant à pondérer par le fait que 10 à 15 % des femmes-cibles

réalisent un dépistage individuel.

La sensibilité moyenne (Se) de cette stratégie de dépistage est de 82,8 % et la spécificité

moyenne (Sp) de 91,4 %. Les résultats sont plus fiables chez les femmes à partir de 50 ans. En

effet,  une  plus  grande densité  mammaire  chez  les  femmes  plus  jeunes  peut  masquer  des

lésions minimes. (12)

C. Avantages et inconvénients du dépistage du cancer du sein

Les  programmes  de  dépistage  du  cancer  du  sein  n’améliorent  pas  la  mortalité  des

patientes à stade de découverte équivalent. (7) . Cependant dans la mesure où ils permettent

souvent  un diagnostic  plus  précoce  (13),  ils  diminueraient  la  mortalité  du cancer  du sein

d’environ 10 % d’après une étude effectuée en Norvège sur 40.075 femmes. (14) 
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Ensuite, un diagnostic plus précoce permet aussi dans certains cas un traitement moins

lourd ou moins mutilant.

D'autre part, l'effet rassurant d'un dépistage négatif est également un intérêt annexe, bien

qu'il ne s'agisse pas d'un effet initialement recherché dans une telle démarche de dépistage.

Le dépistage du cancer  du sein peut amener  à  des faux positifs  ou au dépistage de

lésions bénignes nécessitant cependant une confirmation histologique. Dans ces deux cas-là, il

est responsable d'une iatrogénie via des actes parfois invasifs (en particulier la confirmation

histologique) à visée de confirmation diagnostique. Il peut également être responsable d'une

anxiété liée à l'attente du diagnostic dans le cas des lésions bénignes.

Par  ailleurs,  le  dépistage  entraîne  parfois  l'identification  de  lésions  minimes  qui

n'auraient  pas  forcément  évolué  vers  des  lésions  nécessitant  un  traitement  (lésions  non

progressives ou spontanément résolutives) mais qui sont cependant opérées. Il y a dans ces

cas une iatrogénie liée à l'acte chirurgical et surtout à ses éventuelles complications.

Enfin, le coût d'un tel programme de dépistage est non négligeable alors qu'actuellement

le taux de participation semble insuffisant pour permettre une amélioration significative de

mortalité par cancer du sein à l'échelle de la population française.

Ces  effets  sont  connus de longue date  et  alimentent  régulièrement  des  controverses

quant au bien-fondé du dépistage systématique du cancer du sein en France. (15) 

Malgré ces inconvénients, l'intérêt du dépistage du cancer du sein reste reconnu, ce qui

en  fait  un  objectif  de  santé  publique.  C'est  pourquoi  il  a  été  intégré  dans  les  paramètres

d'évaluation de la prévention dans le dispositif de la Rémunération sur Objectifs de Santé

Publique  (ROSP).  Dans  cette  action,  le  médecin  généraliste  est  en  première  ligne  pour

sensibiliser ses patientes à l'intérêt de ce dépistage.
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II. Le cancer du col de l'utérus

A. Épidémiologie  du cancer du col  de  l'utérus  dans  le  monde et  en

France

Au niveau mondial, le cancer du col de l’utérus est un problème de santé publique. En

effet, il y a eu en 2008 environ 530 000 nouveaux cas et 275 000 décès liés à cette pathologie.

Chez la femme, il s’agit du 3ème cancer le plus fréquent à l’échelle mondiale et de la 4ème

cause de mortalité par cancer.  (16) . La répartition est très inégale sur le territoire mondial

puisque près de 95 % des décès et 83 % des cas incidents ont eu lieu dans des pays dits « en

voie de développement ». L’Afrique et  l’Amérique du Sud sont les deux continents où la

pathologie est la plus fréquente. (16,17) 

En France, en revanche, la situation est tout autre grâce à de meilleures conditions de

vie, d’accès aux soins et de dépistage.

En 2011, 2 810 cas incidents de cancers du col de l'utérus ont été estimés, ce qui place la

France dans la catégorie des pays à faible endémie. Ce chiffre est en diminution puisqu'on

dénombrait  3 387 cas incidents en 2000. Il  s'agit  du 10ème cancer le plus fréquent chez la

femme en France. (18) 

Après avoir diminué entre 1980 et 2000, le nombre de décès liés au cancer du col de

l'utérus en France reste assez stable puisqu'il est estimé à 998 en 2011 contre 904 en 2000. La

région Nord-Pas-de-Calais  reste  une des régions possédant la plus haute mortalité  liée au

cancer du col de l'utérus. Le taux de mortalité standardisé à la population mondiale y est

estimé à 2,5/100 000 femmes en 2011 contre une moyenne nationale à 1,7/100 000 femmes

sur la même période. (18) 

Soixante-sept pourcents des cas concernent des femmes de moins de 65 ans avec un pic

de fréquence autour de 40 ans.
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Le taux de survie diminue en fonction du stade de diagnostic avec une survie à 5 ans

allant de 93 % pour un stade I à 35 % pour un stade IV. (19) 

B. Le  dépistage  du  cancer  du  col  de  l'utérus  en  France :  stratégie

actuelle et résultats

Le dépistage en France repose actuellement sur la réalisation d'un frottis cervico-utérin

(FCU) triennal chez les femmes de 25 à 65 ans, après deux frottis initiaux normaux réalisés à

un an d'intervalle. (19) La cytologie peut être effectuée de façon indifférenciée sur lame ou en

milieu liquide.

Le taux de femmes de 25 à 65 ans ayant un frottis datant de moins de 3 ans est d'environ

57 % et reste relativement stable depuis quelques années. Il est cependant inférieur à 50 %

dans le Pas-de-Calais, qui est un des départements où le taux de couverture est des plus bas.

(18) 

Bien que la mise en place d'un dépistage organisé soit en cours d'élaboration, il est pour

le moment réalisé de façon individuelle dans la plupart des régions de France. (20) 

Le FCU est  un examen simple  mais  qui  reste  imparfait,  notamment concernant  ses

performances.  Sa sensibilité  est  estimée à  58 % et  sa  spécificité  à  69 % quel  que soit  le

diagnostic histologique, dans le cadre d'un dépistage. (21) 

C'est  un examen peu invasif  mais  qui reste  a priori insuffisamment accepté par les

patientes.

Il est important de rappeler qu'il est nécessaire de continuer un dépistage par FCU chez

les patientes ayant reçu une vaccination anti-HPV. En effet, cette vaccination ne couvre pas

tous  les  sérotypes  d'HPV responsables  de dysplasies  et  de  cancers  du col  utérin.  Elle  ne

couvre pas non plus les autres facteurs intervenant dans la genèse des cancers cervico-utérins.

7
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C. Avantages et inconvénients du dépistage du cancer du col de l'utérus

Le cancer du col de l’utérus est un cancer qui se prête bien au dépistage en raison de sa

gravité, de sa fréquence et de la possibilité de diagnostic précoce permettant une prise en

charge efficace. En effet, il est possible d’identifier des lésions précancéreuses ou dysplasies

qui peuvent évoluer vers un cancer. Ces lésions peuvent alors donner lieu à une surveillance

accrue ou à un traitement selon leur importance ou persistance. Il est ainsi possible d’éviter un

cancer  et  le  traitement  des  dysplasies  est  souvent  moins  invasif  et  moins  pourvoyeur  de

morbidité que le traitement d’un cancer du col de l’utérus. (19) 

En outre, la pratique du FCU permet de diagnostiquer les cancers du col de l’utérus à un

stade plus précoce, ce qui améliore grandement la survie. En effet, le cancer du col de l’utérus

étant longtemps paucisymptomatique et les symptômes étant peu spécifiques, les diagnostics

sur signes d’appels sont relativement tardifs. (19) 

Cependant, le dépistage du cancer du col de l'utérus n'est pas dépourvu d'effets négatifs.

En effet, il est responsable de stress et d'anxiété dans les cas de faux positifs ou de frottis

douteux ou ininterprétables à recontrôler. (19) 

D'autre part, il permet le dépistage de lésions dysplasiques qui peuvent soit régresser

spontanément, soit persister et évoluer vers des lésions malignes.  (19) La fréquence de ces

évolutions  varie  selon l'importance de la  dysplasie.  Bien que les  stratégies  thérapeutiques

actuelles cherchent à limiter la iatrogénie par excès de traitement de lésions précancéreuses

qui auraient régressé spontanément, il reste toujours des patientes traitées par excès.

En outre, le traitement de certaines lésions dysplasiques par conisation est pourvoyeur

de complications obstétricales à type de fausses-couches et prématurité. (19) 

Ces  effets  négatifs  restent  cependant  largement  contrebalancés  par  l'amélioration  de

morbi-mortalité  liée à  la  prise  en charge précoce des  lésions du col  de l'utérus.  De plus,

sensibiliser les patientes à l'intérêt d'un dépistage régulier du cancer du col de l'utérus est

8
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d'autant plus d'actualité que l'arrivée de la vaccination anti-HPV fait craindre une diminution

de l'adhésion des patientes au dépistage. Cette démarche d'éducation sanitaire des patientes

entre donc dans une démarche globale de prévention, ce qui justifie tout à fait sa place au sein

de la ROSP des médecins généralistes.

III. Les paiements à la performance

A. Généralités sur les paiements à la performance

Le paiement  à  la  performance  est  une  stratégie  de  rémunération  répandue  dans  de

nombreux métiers. L'exemple le plus explicite est celui des métiers commerciaux qui sont

souvent rémunérés avec une base fixe et une part variable selon leurs ventes.

Ce mode de rémunération est cependant inhabituel dans notre pays pour les professions

de santé. En effet, le paiement à l'acte ou le salariat sont les modalités de rémunération les

plus fréquentes.

Le paiement  à  la  performance (pay for  performance :  P4P) ou ROSP des  médecins

généralistes est  défini de multiples façons par les organismes nationaux et  internationaux.

Pour la  Banque Mondiale,  il  s'agit  d'un « ensemble de dispositifs  destinés  à  améliorer  la

performance du système de santé via des paiements incitatifs ». (22) 

Depuis  environ  dix  ans,  ce  mode de rémunération  se développe fortement  dans  les

sphères médicales et ainsi de nombreux pays utilisent des paiements à la performance pour les

médecins. C'est notamment le cas dans de nombreux hôpitaux des Etats-Unis dans le cadre du

programme « Hospital Quality Incentive Demonstration » (HQID) ou encore des médecins de

Grande-Bretagne avec le programme « Quality and Outcomes Framework » (QOF) en place

depuis 2004. (22) 

9
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La  mise  en  place  de  ce  type  de  dispositif  répond  en  général  à  plusieurs  objectifs

complexes  à  coordonner  dans  les  thèmes  de  l’amélioration  de  la  qualité  des  soins  et  de

l’optimisation des dépenses de santé.

B. La  convention  « P4P »  ou  Rémunération  Sur  Objectifs  de  Santé

Publique (ROSP)

1. Contexte de mise en place 

Depuis le 1er janvier 2012, l’Assurance Maladie a intégré à sa convention un nouveau

dispositif  de  ROSP communément  appelé  le  « P4P ».  Cette  convention,  signée  avec  les

syndicats de médecins libéraux, introduit une nouvelle dimension de rémunération pour les

médecins  généralistes  dont  la  quasi-totalité  de  la  rémunération  actuelle  provient  de  la

tarification à l’acte.

Parmi ses écueils, la tarification à l’acte n’est pas un dispositif incitant à la prévention.

En effet, la prévention est une activité relativement chronophage et non rémunératrice dans ce

mode de fonctionnement. De plus, la tarification à l’acte peut, dans certains cas, mener à une

escalade du nombre de consultations avec souvent une diminution de la qualité de soins.

L’introduction de la ROSP a donc pour objectif d’agir sur ces biais liés au mode de

fonctionnement de notre système de santé.

La  ROSP a  été  généralisée  via  le  « P4P » suite  à  une forte  adhésion  des  médecins

concernés par le Contrat  d’Amélioration des Pratiques Individuelles (CAPI) entre 2009 et

2011.

L'objectif de ce mode de rémunération est l'amélioration de la qualité des soins et du

suivi des patients.

Le  dispositif  de  l'Assurance  Maladie  est  présenté  sous  les  termes  suivants  dans  la

nouvelle convention de 2011 : 
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« Les professionnels de santé adhérant à la convention médicale s'engagent à délivrer

des  soins  de  qualité  au  profit  de  leurs  patients.  La  convention  médicale  comporte,  en

conséquence des mesures tendant à valoriser l'engagement des professionnels en faveur de la

qualité des soins ». (23) 

2. Description  du  dispositif  « P4P » :  objectifs,  système  de  points,  modalités

d’adhésion

Le « P4P » a pour objectif l’amélioration de la qualité des soins et du suivi des patients. 

Ce dispositif est basé sur la mesure de différents indicateurs de la pratique de chaque

médecin  y  adhérant.  Ces  indicateurs  s’articulent  autour  de  deux  grands  axes  que  sont

l’organisation du cabinet d’une part et la qualité de la pratique médicale d’autre part. À noter

que certains points de maîtrise de dépenses de santé sont également intégrés au titre de la

qualité de la pratique médicale. Les indicateurs sont fixés par la Caisse Nationale d'Assurance

Maladie (CNAM), que ce soit concernant leurs intitulés, les contenus attendus, les objectifs

ou encore les seuils.

Les indicateurs sont détaillés dans les annexes 1 et 2

La rémunération est basée sur une échelle de 1 300 points maximum répartis comme

suit : 400 points concernent les items de l’organisation du cabinet, 250 points concernent les

items de suivi des pathologies chroniques, 250 points concernent les items de prévention et de

santé publique et 400 points concernent les items d’efficience. Nous pouvons donc constater

que cette répartition offre une place primordiale à la rémunération sur des items de maîtrise

des dépenses de santé plus que sur les objectifs annoncés que sont la prévention et le suivi des

pathologies chroniques.
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La rémunération est ensuite calculée selon la formule suivante :

Nombre de points X valeur du point (actuellement 7€) X nombre de patients / 800

La patientèle  moyenne  étant  fixée  à  800  patients,  la  rémunération  est  pondérée  en

fonction de ce paramètre. La patientèle utilisée pour ce calcul correspond à celle affiliée au

régime général de la Sécurité Sociale, les sections locales mutualistes étant exclues.

À noter que les indicateurs d’organisation du cabinet sont eux indépendants de la taille

de la patientèle.

À partir  de  ces  éléments,  la  ROSP d’un médecin  ayant  800 patients  est  maximum

9 100 €.

Concernant  l’implantation  de  la  convention,  tout  médecin  était  intégré,  sauf  refus

expressément exprimé par lettre recommandée avant le 26 décembre 2011.

Début 2012 il y avait donc 97,2 % d'adhérents à ce point de la convention d’après le

directeur de l’UNCAM (Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie). (24) 

IV. Objectifs de ce travail

Parmi  ses  différents  indicateurs,  la  convention  « P4P »  intègre  dans  ses  items  des

objectifs de santé publique ayant trait à la prévention des cancers du sein et des cancers du col

de l’utérus, deux pathologies pour lesquelles il existe des méthodes de dépistage efficaces.

Le travail mené s'intéresse donc à l'évolution des taux de couverture des populations-

cibles de ces 2 types de dépistages chez les médecins généralistes du Nord-Pas-de-Calais, tous

Maîtres de Stage des Universités (MSU), depuis la mise en place de la convention « P4P »

afin d'évaluer  si  la prime à la  performance a effectivement  une influence positive sur les
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pratiques  de  dépistage  des  cancers  du  col  de  l'utérus  et  du  sein.  En effet,  une  évolution

favorable  laisserait  espérer  aux autorités  sanitaires  un  retour  positif  à  long  terme  sur  cet

investissement financier.

L’objectif principal de l'étude était d’évaluer l’influence de la mise en place du « P4P »

sur les taux de participation à la réalisation des FCU et mammographies dans les populations-

cibles dans le cadre des dépistages recommandés par la Haute Autorité de Santé (HAS) chez

les patientes suivies par les médecins généralistes, MSU, du Nord-Pas-de-Calais.

L’objectif secondaire était d’identifier les facteurs influençant une éventuelle évolution

des pratiques de dépistage par FCU et mammographie chez ces médecins.
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MATÉRIELS ET MÉTHODES

I. Type de l'étude

Il s'agissait d’une étude rétrospective descriptive, par questionnaire à questions fermées

(préalablement testé) réalisé à l’aide du logiciel LimeSurvey®. Un mail contenant un lien vers

le questionnaire avait été adressé à un échantillon de médecins généralistes de la région Nord-

Pas-de-Calais, tous MSU et acceptant de diffuser leur adresse électronique pour les travaux de

thèses.

Une série de quatre relances de mail était débutée 2 semaines après le 1er envoi, ceci afin

d'augmenter le taux de réponse. 

II. Critères d'inclusion et d'exclusion

Les critères d’inclusion sont les suivants : 

 - médecins généralistes ;

-  MSU  ayant  donné  leur  accord  de  diffusion  de  leur  adresse  mail  au  Collège  des

Enseignants de Médecine Générale du Nord-Pas-de-Calais pour les questionnaires de thèse

d'exercice ;

 - installation dans la région Nord-Pas-de-Calais depuis 2012 au plus tard ;

 - adhésion à la convention « P4P » ;

 - acceptation de participation à l'enquête.

Les critères d'exclusion sont les suivants : 
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- les médecins généralistes installés après 2012 en raison d'un recul insuffisant pour

permettre une réponse aux questions.

III. Le questionnaire

Après une vérification des données disponibles pour les médecins sur AmeliPro (le site

de l'Assurance Maladie), un questionnaire en 3 parties avait  été élaboré.  Ce questionnaire

avait été testé auprès de 5 médecins hors de la région, modifié et testé à nouveau avant de

devenir définitif. [annexe 3]

Le questionnaire s'articulait selon le schéma suivant :

- la 1ère partie, permettait de vérifier les « critères d'inclusion »,

- la 2ème partie concernait les données étudiées, c'est à dire les taux de suivi pour les

dépistages des cancers du sein et du col selon les normes établies par l'Assurance Maladie,

-  la  3ème partie  abordait  les  facteurs  pouvant  influencer  les  taux de  suivi  et/ou  leur

évolutivité.

Une activation des cookies dans le programme LimeSurvey® permettait  que chaque

médecin ne puisse répondre qu'une seule fois au questionnaire lors des relances.

Une déclaration du recueil informatique avait été effectuée auprès de la CNIL. Il s'agit

de la déclaration n°1717002 v 0, du 06-11-2013. [Annexe 4]

IV. Recueil des données et analyse statistique

L’enquête avait été réalisée par l'envoi d'un courriel à 135 médecins le 18/11/13.
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Des relances par mails  avaient été faites 2 semaines après,  puis toutes les semaines

pendant 4 semaines avec une pause pendant les vacances de Noël.

En effet, ce choix avait été motivé par la forte probabilité d'absence de réponse pour

beaucoup de  médecins  et  le  risque de  lassitude  liée  à  ces  relances  pour  ceux ayant  déjà

répondu.

Le  recueil  des  questionnaires  s'était  arrêté  le  13/02/2014  et  s’était  déroulé  sur  une

période de 87 jours, soit presque 3 mois.

Les données avaient été récupérées sous tableau Excel®.

L’analyse statistique avait été réalisée par le logiciel R® (version 3.2.0).

Les  résultats  avaient  été  exprimés  en  valeurs  absolues,  variances  partagées,  en

intervalles de confiance.

La  significativité  d’une  différence  était  calculée  en  tenant  compte  d’un  risque  de

première espèce de 5 %.

Les tests utilisés étaient : test du Chi², test de comparaison des moyennes de Student,

test de la nullité du coefficient de corrélation, analyse de la variance à un facteur.

L'analyse  statistique  avait  été  réalisée  avec  l'aide  de  la  Plateforme  d’Aide

Méthodologique  de la Maison de la Recherche Clinique du CHRU de Lille du Professeur

Duhamel.
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RÉSULTATS

I. Retours des questionnaires

Au cours  de   la  période  de recueil  du 18/11/13 au 13/02/14,  sur  les  135 médecins

sollicités, 58 réponses ont été reçues, soit un taux de réponse de 43 %, dont cependant 29

réponses  incomplètes  (50 %).  14 des  réponses  étaient  incomplètes  en  raison de l'arrêt  du

questionnaire  pour  les  médecins  n'ayant  pas  adhéré  à  la  convention  « P4P ».  Les  autres

concernaient  surtout  au  moins  une  absence  dans  les  informations  à  recueillir  sur  le  site

AmeliPro (14 / 15). Ces informations n'étaient pas toujours récupérables en cas de patientes

dans la tranche d'âge trop peu nombreuses sur la période.

La plupart des réponses étaient datées (89,7 %), ce qui avait permis de savoir que la

majorité des réponses (≥ 58,6 %) avaient été reçues avant la seconde relance du 10/12/13 ;

6,9 % entre la 2nde et la 3ème relance du 17/12/2013 ; 15,5 % entre la 3ème et la dernière relance

du 14/01/2014 ; 8,2 % entre la dernière relance et la clôture du questionnaire le 13/02/2014.

II. Profil des répondants

15 femmes et 26 hommes ont répondu à notre questionnaire (sex ratio : 1,70). Il est à

noter que 3 personnes n'ont pas précisé leur genre.

Bien que le sex-ratio de cet échantillon diffère de celui des généralistes du Nord-Pas-de-

Calais (2,85), cette différence n'est pas significative (p=0,12). [Annexe 5] (25) 
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La moyenne  d'âge  des  répondants  était  de  49,4 ans  (IC95  [46,518 ; 52,339]).  L'âge

moyen  des  médecins  de  la  région  étant  de  50,9 ans,  il  n'y  avait  donc  pas  de  différence

significative avec l'échantillon interrogé (p=0,9843). [Annexe 6]

Les répondants exerçaient à 46,3 % en milieu urbain, à 29,3 % en milieu semi-urbain et

à 24,4 % en milieu rural.

Diagramme 1     : répartition des médecins par milieu d'activité

En  moyenne,  les  médecins  répondants  étaient  installés  depuis  1994,  ils  exerçaient

depuis presque 19 ans et étaient le plus souvent informatisés. [Annexe 7]
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Diagramme 2     : répartition des médecins selon leur durée d'exercice

Parmi ces médecins, 75,8 % (44) avaient adhéré au « P4P ».

Tableau 1: répartition des médecins selon leur adhésion au P4P

Les médecins ayant adhéré au « P4P » consultaient à 88,6 % le site AmeliPro de la

CPAM au moins une fois par semaine, certains d’entre eux le consultant même à fréquence

quotidienne. (70,5 %).[Annexe 8]

III. Analyses univariées

A. Réalisation du FCU

Pour  la  réalisation  des  FCU  de  leurs  patientes,  67 %  des  médecins  pratiquaient

préférentiellement eux-mêmes les frottis, 27 % adressaient les patientes chez un confrère (plus

volontiers un gynécologue, mais un médecin adressait ses patientes à un confrère généraliste)

et 6 % orientaient directement leurs patientes vers les laboratoires. Aucun ne privilégiait le

suivi par les sages-femmes.
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Diagramme 3     : répartition des médecins par leur pratique de FCU

B. Suivi des recommandations HAS en 2012 et 2013

Au moment de répondre au questionnaire (fin 2013), parmi la patientèle des médecins

interrogés, en moyenne 53,11 % des patientes de 25 à 65 ans avaient réalisé un FCU au cours

des  3  années  précédentes  (recommandation  HAS  demandée  par  la  CPAM  concernant  le

dépistage du cancer du col de l'utérus dans la ROSP). De même, au sein de la patientèle des

médecins interrogés, en moyenne 62,45 % des patientes de 50 à 74 ans avaient réalisé une

mammographie au cours des 2 années précédentes (recommandation HAS demandée par la

CPAM concernant le dépistage du cancer du sein dans la ROSP).

Pour ces mêmes médecins en 2012, 51,66 % de leurs patientes de 25 à 65 ans avaient

bénéficié d'un FCU dans les 3 années précédentes et 62,05 % de leurs patientes de 50 à 74 ans

avaient réalisé une mammographie dans les 2 années précédentes.
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IV. Analyses bivariées

A. Comparaison des  taux de mammographies  et  FCU entre  2012 et

2013

La comparaison des taux de mammographies au sein des patientèles des médecins en

2012 et 2013 n'objectivait pas de différence significative (p=0,641) après analyse bivariée par

le test de Student apparié.

Box plot 1     : Test de Student apparié pour les taux de mammographie en 2012 et

2013

La comparaison des taux de FCU au sein des patientèles des médecins en 2012 et 2013

ne retrouvait pas de différence significative (p=0,120) après analyse bivariée par le test de

Student apparié.
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Box plot 2     : Test de Student apparié pour les taux de FCU en 2012 et 2013

B. Evolution  du  taux  de  mammographies  en  fonction  du  profil  des

répondants

L'analyse bivariée, par test de nullité du coefficient de corrélation, de l'évolution des

taux  de  mammographies  entre  2012  et  2013  ne  mettait  pas  en  évidence  de  différence

significative en fonction de la durée d'exercice (p=0,456).
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Courbe 1     : Corrélation entre l'évolution du taux de mammographies et la durée

d'exercice du médecin

L'analyse bivariée n'objectivait pas de différence significative concernant l'évolution des

taux  de  mammographies  entre  2012 et  2013 en  fonction  du  lieu  d'activité  des  praticiens

répondants (p=0,512).
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Box plot 3     : Test de Student entre l'évolution des taux de mammographies et le

milieu d'exercice

L'évolution des taux de mammographies entre 2012 et 2013 n'était pas significativement

différente en fonction de l'âge des médecins répondants (p=0,355).

Courbe 2     : Corrélation entre l'évolution du taux de mammographies et l'âge du

médecin

24



MARTINI Fabien Résultats

Les taux de mammographies n'évoluaient pas de façon significativement différente entre

2012 et 2013 en fonction du sexe du médecin (p=0,318).

Box plot 4     : Test de Student appariant l'évolution des taux de mammographies et le

genre
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C. Taux  de  mammographies  en  2013  en  fonction  du  profil  des

répondants

Il n'était pas démontré pas de différence significative entre les taux de mammographies

réalisés en 2013 dans les différents milieux d'exercice des médecins répondants (urbain, rural

et semi-rural) (p=0,197).

Box plot 5     : Test de Student comparant le taux de mammographies en 2013 et le

milieu d'exercice

Dans l'échantillon de répondants, il n'y avait pas de différence significative des taux de

mammographies  réalisés  en  2013  au  sein  des  patientèles  des  médecins  Hommes  et  des

médecins Femmes (p=0,37).
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Box plot 6     : Test de Student appariant le taux de mammographies en 2013 et le

genre du médecin

En  revanche,  une  corrélation  significative  était  retrouvée  entre  des  taux  élevés  de

mammographies en 2013 et les médecins les moins âgés (p=0,0417).

Courbe  3     : Corrélation  entre  le  taux  de  mammographies  en  2013  et  l'âge  du

médecin
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De la même façon, les résultats mettaient en évidence une corrélation significative entre

des  taux  élevés  de  mammographies  en  2013  et  une  durée  d'exercice  moins  longue  des

médecins (p=0,028). 

Courbe  4     : Corrélation  entre  le  taux  de  mammographies  en  2013  et  la  durée

d'exercice du médecin

D. Evolution du taux de FCU en fonction du profil des répondants

L'analyse bivariée de l'évolution des taux de FCU entre 2012 et 2013 ne retrouvait pas

de différence significative en fonction de la durée d'exercice (p=0,965).

Courbe 5     : Corrélation entre l'évolution du taux de FCU et la durée d'exercice du

médecin

28



MARTINI Fabien Résultats

L'analyse bivariée n'objectivait pas de différence significative concernant l'évolution des

taux de FCU entre 2012 et  2013 en fonction du lieu d'exercice des praticiens  répondants

(p=0,148).

Box plot 7     : Test de Student appariant l'évolution des taux de FCU et le milieu

d'exercice

L'évolution des taux de FCU entre 2012 et 2013 n'était pas significativement différente

en fonction de l'âge des médecins répondants (p=0,889).
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Courbe 6     : Corrélation entre l'évolution du taux de FCU et l'âge du médecin

Les taux de FCU n'évoluaient pas de façon significativement différente entre 2012 et

2013 en fonction du sexe du médecin (p=0,912).

Box plot 8     : Test de Student comparant l'évolution des taux de FCU et le genre du

médecin
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E. Taux de FCU en 2013 en fonction du profil des répondants

Il n'y avait pas de différence significative entre les taux de FCU réalisés en 2013 dans

les  différents  milieux  d'exercice  des  médecins  répondants  (urbain,  rural  et  semi-rural)

(p=0,981).

Box plot 9     : Test de Student entre le taux de FCU en 2013 et le milieu d'exercice

Dans  l'échantillon  des  répondants,  il  n'était  pas  mis  en  évidence  de  différence

significative des taux de FCU réalisés en 2013 au sein des patientèles des médecins Hommes

et des médecins Femmes (p=0,082).
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Box plot 10     : Test de Student appariant le taux de FCU en 2013 et le genre du

médecin

On retrouvait à nouveau une corrélation significative entre des taux élevés de FCU en

2013 et le jeune âge des médecins (p=0,00194).

Courbe 7     : Corrélation entre le taux de FCU en 2013 et l'âge du médecin

De la même façon, les résultats objectivaient une corrélation significative entre des taux

élevés de FCU en 2013 et une durée d'exercice moins longue des médecins (p=0,000227). 
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Courbe 8     : Corrélation entre le taux de FCU en 2013 et la durée d'exercice du

médecin
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DISCUSSION

A. Les résultats 

Concernant le résultat principal, l'étude n'objective pas d'évolution significative des taux

de FCU et de mammographies pratiqués au sein de la patientèle des MSU du Nord-Pas-de-

Calais adhérant à la convention de ROSP, depuis sa mise en place en janvier 2012. 

Cela  met  en  évidence  une  absence  d'évolution  des  pratiques  de  dépistages

gynécologiques  depuis  l'introduction  de  la  convention  « P4P »,  au  sein  de  la  population

interrogée des MSU.

En  revanche,  concernant  les  facteurs  influençant  la  pratique  des  dépistages,  l'étude

retrouve des données intéressantes.

Une  pratique  des  dépistages  des  cancers  gynécologiques  plus  en  accord  avec  les

recommandations est mise en évidence chez les médecins jeunes et récemment installés (2

facteurs souvent en relation). Plusieurs hypothèses pourraient expliquer ces constatations: par

exemple, une installation récente est souvent synonyme de revenus moindres et les jeunes

médecins pourraient trouver intéressant d'augmenter leurs revenus grâce à la ROSP, mais cette

hypothèse est à nuancer par le fait que leur pratique n'a pas évolué depuis la mise en place de

la convention. Ces résultats sont cependant à traiter avec circonspection. En effet, les données

de la littérature ne retrouvent pas cette corrélation. Par exemple, dans une étude de l’Institut

National du Cancer (INCa) effectuée en 2010 sur les pratiques des médecins généralistes,

cette corrélation n’était pas retrouvée. (26) 
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Il est également noté une forte utilisation du site AmeliPro de l'Assurance Maladie dans

notre échantillon (88,6 % le consultent au moins de façon hebdomadaire). Mais, ce chiffre

reflète  peut-être  plus  les  connexions  pour  des  besoins  professionnels  (arrêts  de  travail,

commande d'ordonnanciers …) que pour la surveillance de leurs indicateurs « P4P » de bonne

pratique.

B. Les forces et limites de l'étude

1. Les forces de l'étude

Tout d'abord la  thématique traitée est  doublement  actuelle.  D'une part,  la  ROSP est

actuellement fortement débattue à la fois au sein de la population médicale et au sein de la

population générale.  Par ailleurs,  les cancers gynécologiques et  leur dépistage restent une

priorité de santé publique depuis plusieurs années.

Sur  le  plan  méthodologique,  cette  étude  possède  plusieurs  forces  qui  permettent  de

valider ses résultats. 

Tout d'abord, un taux de réponse de 40 %, ce qui est tout à fait correct et montre une

adhésion des personnes interrogées au questionnaire.

Ensuite, le questionnaire est court, ce qui permet une interprétation statistique claire.

De plus, les données recueillies sont des données officielles délivrées par la CPAM. Il

ne s'agit pas d'estimations ou de données issues de logiciels variables selon les médecins. Ceci

permet une homogénéité des données recueillies et permet de limiter le risque de données

aberrantes. 

En outre, le déroulement de l'étude a suivi un schéma méthodologique préconisé par le

service de biostatistique, ce qui limite les biais existants.
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2. Limites de l'étude

Les médecins interrogés sont tous des MSU, il s'agit donc d'une population légèrement

différente de la population totale des généralistes du Nord-Pas-de-Calais, sans que l’on puisse

définir précisément l’impact de cette différence sur les résultats de l’étude. Il est donc difficile

d’extrapoler ces résultats à la population plus générale des médecins généralistes de la région.

Parmi les réponses, le taux de non adhérents à la convention de ROSP (près de 25 %)

est bien supérieur à celui de la population française. En effet, au 30 janvier 2012, moins de

2,8 % des médecins français éligibles refusaient le dispositif conventionnel d'après Fréderic

Van Roekeghem, directeur de la CNAM. (24) Cette situation peut s'expliquer par le fait que

l'échantillon soit constitué de MSU. L'hypothèse formulée est que cette population était mieux

informée des moyens de refus de la convention au moment de la mise en place du dispositif

par l’Assurance Maladie.

Par ailleurs, bien que le taux de réponse soit correct, l'échantillon reste de petite taille

(58 réponses). Il est donc difficile d’élargir le champ d’application des données recueillies.

Certaines limites de l’étude et de ses résultats peuvent être imputées à la procédure de

recueil des données de l’étude.

En effet, le recueil sous forme informatique nécessitait une manipulation de la part des

médecins.  Bien  que  relativement  simple,  elle  nécessitait  un  minimum  d’habitude  de

l’ordinateur  et  de  l’outil  AmeliPro.  Cela  constitue  donc  un  possible  frein  aux  réponses.

Cependant, en raison de la nécessité d’un tutoriel visuel, la solution du démarchage par mail

semblait la plus appropriée.
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De plus, les informations sur les non adhérents à la convention de ROSP n'étaient pas

recueillies  dans  la  mesure  où il  était  prévu qu'ils  soient  marginaux (à  partir  des  données

nationales),  leurs  réponses  n'ont  donc  pas  été  demandées.  Finalement,  ils  ont  été  ¼  des

répondants.

Néanmoins, l'étude a été réalisée de manière relativement précoce par rapport à la mise

en place de la convention (moins de 2 ans) et des évolutions peuvent être attendues dans les

années à venir.

Il y a par ailleurs de nombreux points d'amélioration de pratique visés par la convention.

Les médecins semblent, pour l'instant, privilégier d'autres thématiques, d'après les données de

l'Assurance Maladie. (27) 

C. Cohérence des résultats avec les données de la littérature

Les résultats  retrouvés au sein de notre échantillon sont cohérents avec les résultats

disponibles à l’échelle nationale.

En effet,  le taux de suivi mammographique dans l'échantillon était  de 62,1 % (IC95

[58,51 ;  65,596]),  ce  qui  n’est  pas  significativement  différent  du taux national  de 64,9 %

retrouvé en décembre 2011 (p=0,1116). (28) 

En revanche, le taux de patientes à jour de leur FCU était significativement inférieur à la

moyenne nationale à 51,7 % (IC95 [47,314 ; 56]), alors qu’à l’échelle nationale 58,7 % des

femmes en âge d’être suivies ont un frottis à jour (p=0,002252). (28) 

Ce point est probablement en rapport avec une moins bonne couverture du territoire

régional en ressources de gynécologues. En effet, le FCU reste encore très souvent réalisé par

un gynécologue et la région Nord-Pas-de-Calais est une région globalement en déficit de ces
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praticiens. Ce déficit  continue à augmenter et,  en 2013, dans la région étaient dénombrés

seulement 144 gynécologues pour 4,052 millions d'habitants. (29)  (30)  (31) 

De même, l’absence d’évolution des taux de dépistages des cancers du sein et du col de

l’utérus sont également retrouvés à l’échelle nationale. (28) 

Concernant  les  résultats  secondaires,  l’absence d’impact  du milieu d’exercice (rural,

urbain, semi-rural) sur les actions de dépistage étudiées est cohérente avec l’étude de l’INCa

de 2011 menée auprès de 600 généralistes, qui ne retrouvait pas de variation significative en

fonction du milieu d’exercice. (26) 

Les résultats de l'étude sont également cohérents avec les réserves que les médecins

évoquent sur le paiement à la performance en général et sur cette convention en particulier.

(32) 

Le « P4P » est en effet critiqué sur de nombreux points et certains syndicats, comme

l’Union  Généraliste,  mettent  en  avant  près  de  30 % d’hostilité  au  dispositif  parmi  leurs

membres. (33) 

Il  est  par  exemple  accusé  de  limiter  la  liberté  d’exercice  et  d’être  une  méthode

supplémentaire de surveillance par l’Assurance Maladie. (34,35) 

Ensuite, le « P4P » est décrié concernant son efficacité qui est largement mise en doute,

en particulier sa capacité à améliorer la qualité des soins délivrés aux patients. (34,36) C'est

d'ailleurs  une  critique  assez  générale  des  paiements  à  la  performance  qui  revient  dans

plusieurs pays suite à leur mise en place, en particulier en Grande-Bretagne. (37,38) En effet,

bien qu'une amélioration de la qualité des soins des patients pour les indicateurs rémunérés
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soit souvent mise en évidence (au moins partiellement), le risque d'un effet négatif sur les

pathologies non valorisées sur le plan financier est souvent mis en avant.

Les résultats de notre étude, bien qu'ils ne soient pas extrapolables à grande échelle,

vont dans ce sens. Pourtant, le bilan de l'Assurance Maladie, un an après la mise en place du

dispositif conventionnel, est plutôt positif avec cependant une absence d'évolution du versant

prévention des cancers. (27,28) 

L’absence d’évolution des pratiques de dépistage est un phénomène également retrouvé

dans d’autres programmes de paiement à la performance à l’échelle internationale.

En  2010,  Pieter  Van  Herk  et  al  se  sont  penchés  sur  les  résultats  des  différents

programmes de paiement à la performance dans le monde. Ils ont donc effectué une méta-

analyse de la littérature sur 128 publications dont la majorité concernait les Etats-Unis et la

Grande-Bretagne.  Ils  retrouvaient  des  résultats  très  variables  selon  les  études,  et  souvent

décevants, concernant les programmes de dépistage. En revanche, ils relevaient souvent une

amélioration des pratiques concernant la prise en charge des pathologies chroniques telles le

diabète.  Leur  analyse  de  littérature  retrouvait  également  de  meilleurs  résultats  dans  les

programmes incitatifs purs comparés aux programmes avec un versant « sanction financière ».

(39) 

Par ailleurs, certaines études se sont penchées sur les différentes modalités possibles

pour « optimiser » les prises en charge des patients.

Par exemple, concernant l’économie sur le plan des prescriptions (un des axes de la

ROSP),  une étude publiée en 2014, issue de l’interrogatoire  de 24 médecins généralistes,

retrouvait  plusieurs éléments favorisant une limitation des prescriptions. Il s’agissait de la

formation du praticien (en particulier la formation médicale continue), de l’appartenance à un

réseau de soins ou encore de la gestion de la consultation (avec une partie « négociation »

avec le patient). En revanche, chez ces praticiens interrogés, le CAPI ou la ROSP ne sont pas
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des facteurs influençant leurs prescriptions. Pour les auteurs cela révèle une certaine défiance

du corps médical vis-à-vis des instances de santé. (40)  

Ainsi,  pour  ces  professionnels  interrogés,  l’amélioration  des  pratiques  passe

principalement par d’autres biais que par des dispositifs conventionnels.

D. Perspectives d'évolution

Après analyse des résultats, la promotion des dépistages organisés devrait être poursuive

et même majorée, à la fois auprès des populations médicales et des populations cibles. Dans

cette optique, la mise en place prochaine d'un dépistage organisé du cancer du col de l'utérus

est une évolution cohérente et attendue. (20) 

D'autre  part,  concernant  l'impact  de la  ROSP sur  les  pratiques  médicales,  il  semble

important  de  laisser  une  liberté  de  pratique  médicale  et  de  ne  pas  enfermer  la  pratique

médicale  dans  des  objectifs  restrictifs.  Actuellement,  une  évolution  vers  un  versant  de

réduction de la rémunération en cas de non-atteinte des objectifs est discutée par la Cour des

Comptes. (41) 

Cette  évolution  semble  peu  souhaitable  dans  la  mesure  où  elle  viendrait  supprimer

l'aspect « revalorisation de la rémunération » liée au « P4P » tout en réduisant la « bonne »

pratique médicale à des chiffres.

En effet, la ROSP utilise des indicateurs, ce qui est de plus en plus reconnu comme un

système de fonctionnement délétère en management car éloignant encore plus le manager (ici

l’Assurance Maladie) de la réalité des opérateurs de terrain (ici les médecins généralistes). Ce

point est cependant à nuancer par le fait que la convention actuelle ne représente qu’une part

peu importante de la rémunération des médecins généralistes.
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Ainsi, ce dispositif réduit la qualité des soins à une série d’indicateurs. C’est quelque

chose de restrictif et erroné car, comme dans toute pratique, les indicateurs sont généralement

des reflets limités et incomplets des activités. (42) 

En  outre,  l’utilisation  d’indicateurs  comporte  un  risque  de  manipulation  avec

développement  de pratiques  annexes  détériorant  la  qualité  médicale  globale  alors  que les

indicateurs sont optimaux (bien que cela soit difficile à illustrer). (42) 

D’autre part, certains indicateurs dépassent le champ de gestion et de capacité d’action

du médecin généraliste. C'est le cas, par exemple,  des traitements (conformes ou non aux

objectifs de la convention) mis en place par des confrères, mais tout de même comptabilisés

pour le médecin que les patients ont déclaré à l'Assurance Maladie. Ces éléments peuvent être

un frein à l’adhésion réelle à la convention.

Enfin, il est intéressant de se poser la question de la pertinence de l’application à long

terme de ce type de dispositif,  surtout s’il s’élargit. Il est, en effet,  connu que l’utilisation

d’indicateurs pour évaluer la qualité d’un travail est une modalité volontiers pourvoyeuse de

risques psycho-sociaux. (43) 
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CONCLUSION

Ce travail met en évidence que la ROSP n’a pas ,à ce jour, entraîné de modification des

taux de réalisation des FCU et des mammographies (dans le cadre du dépistage selon les

recommandations de la HAS) chez les patientes suivies par les médecins généralistes, MSU,

du Nord-Pas-de-Calais. 

Les MSU, du fait de leur rôle d’enseignant, sont une population particulièrement au fait

des recommandations et  les résultats  ne sont peut-être  pas extrapolables à l’ensemble des

médecins généralistes de la région. Un recueil à la source des données de la CPAM ou un

autre travail  mené auprès des médecins généralistes non MSU pourrait  vraisemblablement

offrir plus d'informations sur l’influence du ROSP concernant l’incidence de réalisation des

FCU et des mammographies dans le Nord-Pas-de-Calais et permettrait de comparer avec les

résultats de ce travail 
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ANNEXES

Annexe 1 : Indicateurs de ROSP portant sur l'organisation du cabinet et la
qualité de service

THÈME INDICATEURS

Organisation
du cabinet

Mise  à  disposition  d'un  justificatif  comportant  un  descriptif  de  l'équipement
permettant la tenue du dossier médical informatisé et la saisie de données cliniques
pour le suivi individuel de la patientèle

Mise à disposition d'un justificatif témoignant de l'utilisation d'un logiciel d'aide à
la prescription certifié

Mise  à  disposition  d'un  justificatif  d'équipement  informatique  permettant  de
télétransmettre et d'utiliser des téléservices

Affichage dans le cabinet et sur le site AMELI des horaires de consultations et des
modalités d'organisation du cabinet, notamment pour l'accès adapté des patients

Élaboration à partir du dossier informatisé et mise à disposition d'une synthèse
annuelle par le médecin traitant pour ces patients

Annexe  2  :  Indicateurs  de  ROSP portant  sur  la  qualité  de  la  pratique
médicale

THEMES SOUS-THEMES INDICATEURS
OBJECTIFS

CIBLES

SEUIL
MINIMAL
REQUIS

Le suivit des
pathologies
chroniques

Le diabète Nombre  de  patients  traités  par
antidiabétiques  ayant  choisi  le
médecin  comme  « médecin
traitant » MT et bénéficiant de 3
à 4 dosage d'HbA1C dans l'année
parmi  l'ensemble  des  patients
traités  par  antidiabétiques  ayant
choisi le médecin comme MT.

≥ 65% 10 patients

Nombre  de  patients  diabétiques
de  type  2  dont  les  résultats  du
dosage  d'HbA1C  sont  < 8,5 %
parmi  l'ensemble  des  patients
diabétiques  de  type  2  ayant
choisi le médecin comme MT

≥ 90% 10 patients
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Nombre  de  patients  diabétiques
de  type  2  dont  les  résultats  du
dosage  d'HbA1C  sont  < 7,5 %
parmi  l'ensemble  des  patients
diabétiques  de  type  2  ayant
choisi le médecin comme MT

≥ 80% 10 patients

Nombre  de  patients  MT
diabétiques  de  type  2  dont  les
résultats  du  dosage  de  LDL
cholestérol  est  < 1,5g/L  parmi
l'ensemble  des  patients
diabétiques  de  type  2  ayant
choisi le médecin comme MT

≥ 90% 10 patients

Nombre  de  patients  MT
diabétiques  de  type  2  dont  les
résultats  du  dosage  de  LDL
cholestérol  est  < 1,3g/L  parmi
l'ensemble  des  patients
diabétiques  de  type  2  ayant
choisi le médecin comme MT

≥ 80% 10 patients

Nombre  de  patients  MT  traités
par antidiabétiques et bénéficiant
d'une  consultation  ou  d'un
examen  du  fond  dans  les  deux
ans,  rapporté  à  l'ensemble  des
patients  MT  traités  par
antidiabétiques

≥ 80% 10 patients

Nombre  de  patients  MT  traités
par antidiabétiques dont l'âge est
>50 ans  pour  les  hommes  et
60ans pour les femmes et traités
par  antihypertenseurs  et  statines
parmi  l'ensemble  des  patients
MT  de  même  tranche  d'âge
traités par antidiabétiques

≥ 75% 10 patients

Nombre  de  patients  MT  traités
par  antidiabétiques dont l'âge est
>50 ans  pour  les  hommes  et
60 ans pour les femmes et traités
par  antihypertenseurs  et  statines
et bénéficiant d'un traitement par
aspirine  faible  dosage  ou
anticoagulant  rapporté  à
l'ensemble  des  patients  MT
diabétiques

≥ 65% 10 patients
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Hypertension
artérielle

Nombre  de  patients  MT  traités
par   antihypertenseurs  dont  la
pression  artérielle  est
≤ 140/90 mmHg,  rapporté  à
l'ensemble des patients traités par
antihypertenseurs

≥ 60% 20 patients

La
prévention

Vaccination
antigrippales

Nombre de patients MT âgés de
65ans ou plus vaccinés, rapportés
à l'ensemble des patients MT de
65 ans ou plus

≥ 75% 20 patients

Vaccination
antigrippales

Nombre de patients MT âgés de
16 à 64 ans en ALD ciblés par la
campagne  de  vaccination  et
vaccinés,  rapportés  à  l'ensemble
des patients MT de 16 à 64 ans
en ALD ciblés par la campagne
de vaccination

≥ 75% 10 patients

Cancer du sein

Nombre de patientes MT de 50 à
74  ans  participant  au  dépistage
du  cancer  du  sein  rapporté  au
nombre de femmes MT de 50 à
74 ans

≥ 80% 20 patients

Vasodilatateurs

Nombre de patients MT âgés de
plus de 65 ans traités,  rapportés
au nombre des patients MT âgés
de plus de 65 ans

≤ 5% 20 patients

Benzodiazépines à
longues demie vie

Nombre de patients MT âgés de
plus  de  65ans  traités,  rapportés
au nombre des patients MT âgés
de plus de 65 ans

≤ 5% 20 patients

Durée de
traitement par

benzodiazépines

Nombre  de  patients  MT  ayant
débuté un traitement par BZD à
partir  du  01/01/2012  et  d'une
durée supérieures à 12 semaines,
rapporté  au  nombre  de  patients
MT ayant  débuté  un  traitement
par BZD sur la même période

≤ 12% 5 patients

Cancer du col de
l'utérus

Nombre de patientes de 25 à 65
ans ayant bénéficié d'un frottis au
cours  des  3  dernières  années,
rapporté  à  l'ensemble  des
patientes MT de 25 à 65 ans

≥ 80% 20 patients

Antibiothérapie

Nombre  de  traitement  par  ATB
pour les patients MT de 16 à 65
ans  et  hors  ALD  rapporté  au
nombre de patients MT de 16 à
65 ans et hors ALD

≤ 37% 20 patients
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L'efficience

Antibiotiques

Prescription  (en  nombre  de
boites) d'ATB dans le  répertoire
des  génériques  /  l'ensemble  des
ATB prescrits

≥ 90% 40 boites

Inhibiteurs de la
Pompe a Protons

Prescription  (en  nombre  de
boites)  d'IPP  dans  le  répertoire
des  génériques  /  l'ensemble  des
IPP prescrits

≥ 85% 35 boites

Statines

Prescription  (en  nombre  de
boites)  des  statines  dans  le
répertoire  des  génériques  /
l'ensemble des statines prescrits

≥ 70% 30 boites

Antihypertenseurs

Prescription  (en  nombre  de
boites)  d'AH  dans  le  répertoire
des  génériques  /  l'ensemble  des
AH prescrits

≥ 65% 30 boites

Antidépresseurs

Prescription  (en  nombre  de
boites)  d'AD  dans  le  répertoire
des  génériques  /  l'ensemble  des
AD prescrits

≥ 80% 30 boites

IEC
Prescription  (en  nombre  de
boites)  d'IEC  /  l'ensemble  des
IEC + sartans prescrits

≥ 65% 50 boites

Aspirine

Nombre de patients  MT   traités
par  aspirine  faible  dose,
rapportés  à  l'ensemble  des
patients MT traités par AAP

≥ 85% 10 patients

Annexe 3 : Le questionnaire transmis aux MSU

La convention "P4P" (signée le 26/07/2011) est entrée en vigueur début d'année 2013.
Elle  a  pour  objectif  l'amélioration  des  pratiques  des  médecins  (surtout  généralistes)  en
s'appuyant sur la mise en place d'une prime à la performance, notamment dans les domaines
de la prévention. Point qui est à l'étude ici.

Dans le cadre d'un travail de thèse sur l'impact de la convention "P4P", je cherche à
recueillir les indicateurs de dépistage des cancers gynécologiques des médecins généralistes
du Nord-Pas-de-Calais.

Je vous demande donc de bien vouloir me consacrer un peu de votre temps afin de
répondre à quelques questions concernant votre activité dont certaines vous demanderont de
recueillir des données de votre compte AmeliPro. 

En cas de besoin, une explication détaillée des manipulations à réaliser pour récupérer
ses  informations  sur  votre  compte  AmeliPro  a  été  jointe  au  mail  vous  invitant  à  ce
questionnaire.

Il y a 15 questions dans ce questionnaire.
Cela ne prendra pas plus de 10 minutes.
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Questionnaire "P4P" prévention cancers gynéco
1 Avez-vous adhéré à la convention "P4P" ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
                   Oui 
                   Non 
En cas de réponse négative, le questionnaire ne se poursuivra pas. 
2 Quelle est votre année d'installation ? 
Veuillez écrire votre réponse ici :
 
3 Votre cabinet est il informatisé ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

a)                   Oui 
b)                   Non 

4 Utilisez-vous le site internet AmeliPro ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

1.                   Oui 
2.                   Non 

5 Utilisez-vous le site AmeliPro ? 
Veuillez choisir au plus 1 réponse :

1.                   au moins une fois par jour 
2.                   au moins une fois par semaine 
3.                   2-3 fois par mois 
4.                   < 3 fois par mois 

6 Taux de vos patientes âgées de 25 à 65 ans ayant eu un Frottis Cervico-Vaginal dans
les 3 années précedentes au 1er Janvier 2012 ? 

Veuillez écrire votre réponse ici :
 
(en pourcentage) 
7 Taux actuel de vos patientes âgées de 25 à 65 ans ayant eu un Frottis Cervico-Vaginal

dans les 3 dernières années ? 
Veuillez écrire votre réponse ici :
 
(en pourcentage)
8 Nombres de femmes de 25 à 65 ans vous ayant déclaré ? 
Veuillez écrire votre réponse ici :
 
9 Taux de vos patientes âgées de 50 à 74 ans ayant eu une mammographie dans les 2

années précedentes au 1er Janvier 2012 ? 
Veuillez écrire votre réponse ici :
 
(en pourcentage)
10 Taux actuel de vos patientes âgées de 50 à 74 ans ayant eu une mammographie dans

les 2 dernières années ? 
Veuillez écrire votre réponse ici :
 
(en pourcentage) 
11 Nombres de femmes de 50 à 74 ans vous ayant déclaré ? 
Veuillez écrire votre réponse ici :
 
12 Pour les FCV de vos patientes, leur proposez-vous préférentiellement : 
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Veuillez choisir au plus 1 réponses :
1.                   de le faire vous même ? 
2.                   d'aller chez un confrère généraliste ? 
3.                   d'aller chez un (leur) gynécologue ? 
4.                   d'aller chez une sage femme ? 
5.                   d'aller au laboratoire ? 

13 Exercez-vous : 
Veuillez choisir au plus 1 réponses :

1.                   rural ? 
2.                   semi-rural ? 
3.                   urbain ? 

14 Quel est votre âge ? 
Veuillez écrire votre réponse ici :
 
15 Quel est votre sexe ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

1.                   Féminin 
2.                   Masculin 

Merci d'avoir bien voulu prendre sur votre temps pour répondre à ce questionnaire.
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Annexe 4 : Récépissé déclaration CNIL
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Annexe 5 : Tableau de répartition des médecins par genre

Annexe  6  :  Diagramme de  répartition  des  médecins  selon  leur tranches
d'âge
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Annexe  7  :  Diagramme  de  répartition  des  médecins  selon  leur  année
d'installation

Annexe 8 : Tableau de répartition des médecins selon leur fréquentation du
site AmeliPro
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Contexte 

Les  cancers  du  sein  et  du  col  utérin  sont  des  problèmes  de  santé  publique  en  France  pour  lesquels  le  dépistage  est
recommandé.
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Publique (ROSP) au 1er janvier 2012.

En effet, comme dans de nombreux pays depuis environ 10 ans, la France a diversifié la rémunération de ses médecins en
intégrant une part de paiement à la performance.

Méthode : 

L'étude s'est intéressée à l’influence de la ROSP sur les taux de dépistages des cancers du sein et du col utérin au sein de la
patientèle des Maîtres de Stage Universitaires (MSU).

Il s'agit d'une étude descriptive rétrospective par un questionnaire à choix multiples réalisé via le logiciel LimeSurvey® et
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de dépistages des cancers gynécologiques au 1er janvier 2012 et au moment du questionnaire (entre le 18/11/2013 et le
13/02/2014).

L’analyse des résultats a été réalisée avec le service d’épidémiologie et de santé publique du CHRU de Lille.

Résultats : 

58 médecins MSU ont répondu au questionnaire (sur 135 sollicités).

75,8% des répondants avaient adhéré à la ROSP.

Les résultats ne mettent pas en évidence d'évolution significative des taux de réalisation des Frottis Cervico-Utérins (FCU)
(1,451 % : IC95 % [-0,396 ; 3,299]) et des mammographies (0,474 % : IC95 % [-1,572 ; 2,519]) sur la période étudiée.

Ils  ne  retrouvent  pas non plus  de  corrélation  entre  l’évolution des  taux  de  mammographies  et  de FCU et  les  facteurs
sociodémographiques suivants : durée d’installation, milieu d’activité, âge et sexe du médecin.

Enfin, il n'est apparu aucune différence significative des taux de mammographies et des FCU en fonction du milieu d’activité
ou du sexe du médecin.

En revanche, une corrélation significative est retrouvée entre le jeune âge (et l'installation récente) des médecins et de plus
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Conclusion : 

L’absence d’évolution des taux de mammographie et de FCU est concordante avec les données nationales disponibles.

Cependant, la corrélation entre l’âge jeune des médecins et des taux de dépistages important n'a pas été retrouvée dans la
littérature.

Au total,  la  ROSP n’a  pas  été  suivie  de  modification  des  taux  de  dépistages  au  sein  de  la  population  des  médecins
généralistes MSU du Nord Pas Calais.
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