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GLOSSAIRE
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INTRODUCTION

Le cancer du col de I'utérus (CCU) est le 4éme cancer le plus fréquent chez les femmes dans le
monde avec une incidence de 35/100 000 (530 000 nouveaux cas par an), les pays en voie de
développement étant les plus fortement touchés. En France métropolitaine, en 2012, il représente le
11°™ cancer chez la femme avec 3 028 cas estimés et le 12°™ le plus meurtrier avec 1102 déces
estimés. Son incidence et sa mortalité ne cessent de diminuer depuis 1980 (respectivement de -2,5%
et -3,2% entre 1980 et 2012). Cependant cette décroissance a tendance a ralentir depuis 2000 (1).

Le CCU est secondaire a une infection persistante a Papillomavirus Humain (HPV) (2, 3). Il est
considéré comme « évitable » : la vaccination contre certains HPV et le dépistage en constituent
deux interventions de prévention complémentaires. Le dépistage organisé du CCU est une démarche
de prévention secondaire jugée comme modeéle de bon rapport codt/efficacité (4), il est
recommandé dans la plupart des pays industrialisés. Il repose sur un test cytologique : le frottis
cervico-utérin (FCU). La répétition des FCU permet de compenser le manque de sensibilité d’un seul
FCU (de I'ordre de 60 %) et de rendre ce dépistage efficace compte-tenu de I'histoire naturelle du

CCU, marquée par une évolution généralement lente (15 a 20 ans) (5).

En France, il est recommandé de réaliser un FCU tous les 3 ans chez les femmes de 25 a 65 ans, aprés
deux FCU normaux réalisés a 1 an d’intervalle (3). Dix sept millions de femmes sont concernées.
Actuellement ce dépistage est individuel et opportuniste, c’est-a-dire a I'initiative du médecin ou de
la patiente, sauf dans 13 départements ou une expérimentation de dépistage organisé a été mise en
place depuis 2010 (6).

Aujourd’hui, le taux de couverture par FCU a 3 ans est trop faible, atteignant seulement 56,6 % des
femmes concernées pour les années 2006-2008 (7). En plus de cette insuffisance de couverture, on
note de grandes disparités au sein de la population féminine cible : certaines femmes sont sur-
dépistées alors que d’autres échappent totalement au dépistage; seulement 7,9% des femmes
bénéficient d’'un dépistage a intervalle recommandé (7). Les femmes les moins a jour sont les celles
agées de plus 50 ans (6) et celles en situation économique et/ou sociale défavorable (8). D’autres
facteurs influengant la non participation a ce dépistage ont été identifiés : des freins sociologiques
liés aux patientes (vivre seule, niveau d’étude inférieur au baccalauréat, origine étrangére...), des
freins liés a I’'état de santé des patientes (ALD...), un probléme d’information sur le CCU et son
dépistage, un manque de recours au systeme de soins et enfin des difficultés d’accés aux soins et aux
professionnels de santé (5, 9, 10, 11, 12).

Le plan cancer 2014-2019 prévoit la généralisation du dépistage organisé du CCU en 2018, avec pour
objectifs de lutter contre les inégalités d’accés et de recours a ce dépistage et de réduire I'incidence

et la mortalité du CCU de 30% a 10 ans. Le but est d’obtenir un taux de couverture par FCU de 80%,



mais aussi qu’il soit plus facilement accessible aux populations vulnérables et aux plus éloignées du
systéme de santé (13). A ce jour, la grande majorité des FCU est réalisée par les gynécologues, alors
gu’en moyenne seulement 10% des FCU sont réalisés par les médecins généralistes (14). La part
réalisée par les sages-femmes et en laboratoire d’analyse médicale reste marginale. Avec la
conjoncture démographique médicale actuelle, il est impossible d’imaginer une augmentation du
nombre de gynécologues pour atteindre I'objectif du Plan Cancer, ce qui ne serait pas non plus
suffisant pour toucher les populations les moins dépistées. L'implication des médecins généralistes
est dans ce sens déterminante. Du fait de leur nombre, de leur répartition géographique sur le
territoire francgais et de leur proximité, ces derniers vont étre amenés a assurer de plus en plus
fréqguemment le suivi gynécologique des femmes, en particulier dans l'initiation, la réalisation et le
suivi du dépistage par FCU. Il faut noter que dans plusieurs autres pays d’Europe ou un programme
national de dépistage organisé du CCU a été mis en place, sa mortalité a diminué jusqu’a 80% (15) et
les principaux acteurs de ce dépistage sont les médecins généralistes (16).

Dans la pratique quotidienne des médecins généralistes, des freins a I'appropriation de ce geste
persistent en raison des conditions d’exercice mais aussi du vécu et des représentations des
médecins ou de leurs patientes. Parmi ces freins sont rapportés principalement la réticence des
patientes, le temps insuffisant pendant une consultation et le manque de formation des médecins
(14, 17). Les problémes matériels sont également évoqués, mais peu d’études se sont intéressées
spécifiquement a I'équipement des médecins généralistes pour réaliser un FCU et a l'influence
secondaire sur la pratique de cet acte.

A partir de ce constat, nous avons émis cette hypothése : I'observance du FCU serait meilleure chez
les patientes dont le médecin traitant possede le matériel nécessaire pour réaliser des FCU, alors que
les médecins les moins équipés auraient une patientele moins a jour de leur FCU.

L’objectif principal de I’étude est d’évaluer I'’équipement matériel nécessaire a la réalisation d’un
FCU dont disposent des médecins généralistes installés en cabinet libéral, et I'impact sur

I'observance du dépistage du CCU par FCU chez leurs patientes.

Certaines femmes ne participent pas au dépistage parce qu’elles ignorent les risques de ce cancer
(11) et méconnaissent les modalités de réalisation du FCU (12). Il existe notamment un manque de
connaissance sur les acteurs de ce dépistage : certaines femmes ignorent que le FCU peut étre réalisé
par un médecin généraliste (18). Ce défaut d’information pourrait expliquer en partie le trop faible
taux de réalisation de FCU par les médecins généralistes.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la connaissance des patientes sur la pratique du FCU par
leur médecin traitant et d’analyser d’autres facteurs associés a I’observance des patientes vis-a-vis
du dépistage du CCU (critéeres sociodémographiques/économiques des patientes, supports

éducationnels au cabinet du médecin traitant).



PRELIMINAIRES

1. Epidémiologie du cancer du col de |'utérus

Le cancer du col de I'utérus (CCU) est le 4éme cancer le plus fréquent chez les femmes dans le
monde avec une incidence de 35/100 000, soit 530 000 nouveaux cas par an. Il existe de grandes
disparités selon les régions du monde, les pays en voie de développement étant de loin les plus

touchés (Figure 1) (19).
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Figure 1. Incidence du CCU dans le monde en 2008 (19)
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En France métropolitaine, en 2012, il représente le 11 cancer chez la femme avec 3 028 cas
estimés, le 2e chez la femme agée de moins de 45 ans, et le 12°™ e plus meurtrier avec 1102 déces

estimés (1).

Son incidence (standardisée monde) s’éleve a 6,7 en 2012 en France Métropolitaine (20) et ne cesse
de diminuer depuis 1980. Le taux d’incidence (standardisé monde) a baissé de 2,5% par an entre
1980 et 2012. Cette diminution est cependant moindre depuis 2000, n’étant plus que de 1,3% par an
entre 2000 et 2012. L’age médian au diagnostic est a 51 ans en 2012 (1).

Sa mortalité (standardisée monde) est estimée a 1,8 en 2012 en France Métropolitaine (20) et

diminue également régulierement depuis 1980. Le taux de mortalité (standardisé monde) a baissé de
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3,2% par an entre 1980 et 2012. Cette baisse est également moindre depuis 2000, elle n’était plus

que de 2,0% par an entre 2000 et 2012. L’dge médian au décés est a 64 ans en 2012 (1).
L'épidémiologie du CCU est marquée par des disparités géographiques et sociales notables.

En 2012, I'incidence la plus élevée en France métropolitaine a été estimée en Corse (9,4 cas pour 100
000 femmes, standardisée population mondiale) et la plus basse en Pays de Loire (4,8 cas pour 100
000 femmes, standardisée population mondiale) (Figure 2) (21). Les incidences observées dans les
DOM sont nettement supérieures a celles des départements de métropole (30,3 cas pour 100 000
femmes en Guyane en 2003-2005, 16,9 cas pour 100 000 femmes en Martinique en 1998-2002 et
13,9 cas pour 100 000 femmes a La Réunion en 2004) (22).
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Figure 2. Taux standardisés a la population mondiale d’incidence du CCU a I’échelle départementale
en France métropolitaine en 2008-2010 (21)

Les taux de mortalité varient également selon les régions. En France métropolitaine, les données
2005-2009 montraient des variations selon les régions de 1,5 a 2,5 décés pour 100 000 femmes par

an, les régions Nord-Pas-de-Calais et Picardie ayant les taux les plus élevés (22).

En complément de ces disparités géographiques, on observe également des disparités d’ordre
sociales. Une étude portant sur les données de mortalité de la période 1975-1990, chez les femmes
agées entre 35 et 59 ans en 1975, montrait une association négative forte avec le niveau d’études
pour le CCU (contrairement au cancer du sein pour lequel aucune association n’était observée) : les
femmes sans diplédme auraient un risque de décés par CCU deux fois plus élevé que celles titulaires

d’un dipldme supérieur ou égal au baccalauréat (23).
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2. Histoire naturelle du cancer du col de 'utérus

2.1. Infection a Papillomavirus Humain (HPV)

La cause principale du CCU est une infection persistante par un HPV oncogéne a tropisme génital.
L'infection génitale par un HPV est l'infection sexuellement transmissible virale la plus fréquente
dans la population générale (le nombre de nouvelles infections dans le monde est estimé a 30
millions par an). Il est évalué que 50 a 75 % des femmes de 15 a 44 ans sont ou ont été exposées aux
HPV. Ce virus est transmis préférentiellement par contact sexuel, souvent lors des premiers rapports.
La prévalence de I'infection a HPV oncogéne est tres dépendante de I'age : élevée avant 30 ans, elle
diminue ensuite progressivement avec |'age (24).

Aujourd’hui, une vingtaine d’"HPV oncogénes ont été identifiés comme étant a I'origine du CCU. Les
HPV 16 et 18, a haut risque oncogéene, représentent a eux deux plus de 70% des cas de CCU (HPV 16

étant responsable de 50% des cas a lui seul) (25).

L'infection a HPV est le plus souvent transitoire, avec une clairance virale (élimination du virus) de
70% a 1 an et de 90 % a 2 ans. Moins de 5 % des femmes infectées par HPV 16 développeront un CCU
au cours de leur vie (24).

Dans d’autres cas, la persistance de I'infection par des HPV a haut risque oncogéene peut entrainer la
formation de lésions précancéreuses dans un délai d’environ 5 ans. Ces lésions précancéreuses

peuvent régresser ou progresser vers un CCU (2).

2.2. Facteurs de risque du cancer du col de l'utérus

Du fait de I'importante clairance virale, la majorité des femmes infectées par un HPV a haut risque
oncogene ne développera pas de cancer grace a une réponse immunitaire cellulaire efficace.
L'infection par un HPV a haut risque oncogéne est considérée comme nécessaire mais non
suffisante dans la genése et le développement du CCU.
D’autres facteurs sont alors impliqués (3, 26) :
¢ des cofacteurs liés au virus HPV : contamination par des génotypes a plus fort pouvoir
oncogene (HPV 16 ou 18), infection simultanée par plusieurs types oncogéniques, présence
d’une charge virale importante
* des cofacteurs endogenes liés a I'hote : facteurs génétiques, capacités de réponse
immunitaire propres a I'individu, parité élevée (27, 28)
* des cofacteurs exogenes : co-infection avec une infection génitale a Chlamydia trachomatis,

Neisseria gonorrhoeae ou Herpés simplex de type 1 et 2, déficit immunitaire acquis
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(exemples: VIH, thérapies immunodépressives), tabagisme actif, utilisation au long cours de

contraceptifs oraux pendant plus de 5 ans (27, 29).

A coté de ces facteurs impliqués dans le développement du CCU, un autre facteur de risque du
CCU doit étre considéré : un dépistage inadapté. Une étude de 2009 montrait qu’un dépistage
inadéquat était retrouvé dans un peu plus de deux tiers des cas de cancers invasifs : soit les patientes
n’avaient jamais eu de FCU (23,9%) soit les FCU avaient été réalisés a un rythme inadapté avec un

intervalle supérieur a 3 ans (45%) (30).

2.3. Histologie et clinique

Deux types d’épithélium tapissent la surface du col de l'utérus : I'épithélium pavimenteux (ou
épithélium malpighien) et I'épithélium cylindrique (ou épithélium glandulaire). La zone de
remaniement correspond a la région du col de I'utérus ou I'épithélium cylindrique a été remplacé par

un épithélium pavimenteux : c’est a ce niveau que se développe le CCU.

Dans 80 a 90 % des cas il s’agit d’'un carcinome épidermoide (développé a partir de I'épithélium
pavimenteux de I'exocol) et dans 10-20 % des cas d’un adénocarcinome (développé a partir de

I’épithélium cylindrique de I’endocol).

L'histoire naturelle du CCU comporte plusieurs lésions histologiques précancéreuses (les néoplasies
cervicales intra-épithéliales ou CIN), faisant suite a la persistance de I'infection génitale par un HPV a
haut risque oncogéne, dont certaines sont des stades facultatifs (CIN 1 et CIN 2) et d'autres des

étapes nécessaires (CIN 3 = carcinome in situ) avant I'apparition d’un cancer invasif (24).

Le cancer invasif du col utérin met en moyenne 15 a 20 ans pour se développer aprés la persistance

d’une infection par un HPV a haut risque oncogéne (Figure 3).
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Figure 3. Histoire naturelle histologique de I'infection (3)
Toute lésion précancéreuse posséde une probabilité non négligeable de régresser spontanément, y

compris pour les CIN3 (entre 35% et 68,2 %) (31). Le pourcentage d’évolution vers un cancer invasif

est de 1% pour les CIN1, 5% pour les CIN2 et 12% pour les CIN3 (32).
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Les symptébmes pouvant faire suspecter un CCU sont peu spécifiques et tardifs (métrorragies
spontanées ou provoquées lors des rapports sexuels, dyspareunies, leucorrhées, douleurs
pelviennes, parfois une dysurie, un ténesme ou des douleurs lombaires). Les Iésions évocatrices au
niveau du col cervical peuvent étre une lésion ulcérée saignant au contact, une lésion végétante ou

infiltrante. Mais le col peut également avoir un aspect normal a I'examen au spéculum (3)

3. Prévention secondaire du CCU : le frottis cervico-utérin (FCU) de dépistage

3.1. Test de référence

Le dépistage du CCU est considéré comme le dépistage de cancer dont le rapport colt/efficacité est
le meilleur dans le monde (4). Depuis 2004 en France, le test recommandé pour le dépistage du CCU

est le FCU.

3.2. Acteurs du dépistage

Actuellement en France, le FCU de dépistage peut étre réalisé par un médecin généraliste, un
gynécologue ou une sage-femme. Il peut aussi étre effectué dans des centres de santé ou de
planification familiale, lors d'une consultation a I'hépital ou dans des laboratoires d’analyse médicale

équipés, apres prescription médicale (33).

3.3. Techniques de réalisation du FCU (3)

Le FCU doit étre réalisé a distance d’un rapport sexuel (48h), en dehors des périodes menstruelles,
en I'absence de tout traitement local ou d’infection et si nécessaire apres traitement oestrogénique
chez la femme ménopausée. Il faut éviter de faire le toucher vaginal avant le FCU et d’utiliser un
lubrifiant.

Deux techniques de FCU coexistent : le frottis avec cytologie conventionnelle sur lame et le frottis

avec cytologie en milieu liquide.

* FCU avec cytologie conventionnelle sur lame :
Le prélevement est fait avec une spatule d’Ayre modifiée et un écouvillon (ou une brosse
endocervicale, type Cytobrush®) au niveau de I'orifice cervical et de I'endocol.

- Exocol : rotation appuyée de la spatule d’Ayre modifiée.

- Endocol : introduction de I"écouvillon (ou de la brosse endocervicale) dans le canal cervical

sur 132 cm (rotation, mouvement de va-et-vient).
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Le prélevement peut également se faire a I'aide d’un Cervex Brush® : une brosse/balai en plastique
permettant d’effectuer un prélevement cellulaire au niveau de I’exocol, de la jonction endo-
exocervicale et de I'endocol.

L’étalement en couche mince uniforme en une fois est fixé immédiatement (fixateur ou a I'air).

* FCU de dépistage avec cytologie en milieu liquide :
Le préléevement est fait a I'aide d’'un Cervex Brush®. Les cellules sont prélevées par un mouvement de
rotation de la brosse, sur I'ensemble de I'exocol et de I'endocol. Les cellules prélevées au niveau
cervical sont mises en suspension dans le liquide de conservation cellulaire en frottant la brosse sur
la paroi du flacon.

L’étalement est réalisé au laboratoire par filtration ou centrifugation et/ou décantation.

3.4. Test HPV : une alternative au FCU

Aujourd’hui en France, le test HPV est uniqguement recommandé en 2°™ intention en cas de FCU
présentant des anomalies malpighiennes de signification incertaine (ASC-US). Dans ce cas, si le test

HPV revient positif il sera réalisé d’emblée une colposcopie.

L'utilisation du test HPV en 1%"® intention, en tant gue nouveau procédé de dépistage primaire du
CCU a fait I'objet de nombreuses études francgaises et internationales. Un des objectifs est de repérer
les femmes chez lesquelles les HPV sont persistants, et qui sont donc susceptibles de développer des
anomalies. Différentes méta-analyses ont montré que le FCU avait une sensibilité modérée et une
spécificité élevée, alors que les tests HPV ont une sensibilité élevée et une spécificité modérée pour
détecter des Iésions précancéreuses (34). Avec cette modalité de dépistage on peut détecter un plus
grand nombre de Iésions que les FCU, mais uniquement chez les femmes de plus de 30-35 ans. Chez
les plus jeunes, l'infection par les HPV est trop fréquente et la détecter n’a pas de signification

pathologique (35).

Un autre intérét de ce test réside dans le fait qu’il peut étre proposé sous la forme d’auto-
prélevements. Les auto-prélevements les plus fréquemment testés dans les études sont les auto-
prélevements vaginaux par écouvillonnage ou cervico-vaginaux par dispositif de lavage local type
Delphi-screener®. Une autre alternative est la recherche d’"HPV dans 'urine collectée par la patiente.
Les sensibilités des tests HPV réalisés par auto-prélevement ou sur milieu liquide recueilli par un
clinicien sont comparables (36). L’avantage particulier de I'auto-prélévement est I'obtention d’une
meilleure acceptabilité des femmes en comparaison avec le FCU. Cela explique l'intérét actuel
d’envisager le test HPV, notamment sous forme d’auto-prélevement, dans le dépistage du CCU en

complément ou alternative au FCU, notamment pour atteindre les femmes non dépistées (37, 38).
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4. Etat des lieux du dépistage par FCU en France

4.1. Recommandations actuelles : un dépistage individuel

La HAS recommande la réalisation d’un FCU tous les trois ans, aprés deux FCU initiaux normaux a un
an d’intervalle, chez les femmes de 25 a 65 ans (y compris pour les femmes vaccinées contre HPV).
Cette recommandation s’applique a toutes les femmes, quelle que soit leur orientation sexuelle. Elle
ne s’appliqgue pas aux femmes ayant eu une hystérectomie avec ablation du col pour pathologie
bénigne indépendante des HPV, ni a celles n’ayant jamais eu de rapport sexuel. Ce dépistage doit

étre réalisé tous les ans pour les patientes porteuses d’un déficit immunitaire (3).

4.2. Les insuffisances du dépistage individuel

En France, il n’y pas d’enregistrement systématique par un quelconque organisme de la pratique des
FCU. Cependant, les études des données de remboursement par I’Assurance Maladie (régime
général), issues de I'Echantillon Général des Bénéficiaires (EGB), montrent que la couverture a 3 ans
par le FCU est estimée a seulement 56,6 % des femmes concernées pour les années 2006-2008 (7).
Ce taux est a peu pres stable depuis 6 ans : autour de 57%, méme si I'on note une légére baisse. En
comparaison, entre 2003 et 2005, il était de 58,7%. Ces données ne sont pas exemptes de biais :
données du Régime général uniquement, femmes immatriculées en double, examens impayés,
absence d’envoi de la feuille de soins a I’Assurance Maladie et non prise en compte des FCU réalisés
en milieu hospitalier (39). Malgré cela, le taux de couverture reste bien inférieur aux

recommandations de la Commission Européenne qui le fixe a 70%.

En réalité, on note une grande disparité dans le rythme de réalisation du FCU : certaines femmes
sont sur-dépistées alors que d’autres échappent totalement au dépistage. D’aprés les données de
I'EGB, 51,6% des femmes bénéficient d’un dépistage a un rythme sous-optimal (absence de FCU en 6
ans ou intervalle entre deux FCU > 3,5 ans), 40,6% sont en situation de sur-dépistage (intervalle entre
deux FCU < 2,5 ans). Seulement 7,9% des femmes bénéficient d’'un dépistage a intervalle

recommandé (7).
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4.3. Vers un dépistage organisé : nouvelle piste pour augmenter le taux de couverture en France

* Le DO en Europe

Le DO du CCU est soutenu depuis 2003 par une recommandation du conseil de I'Union Européenne
et par la publication de préconisations pour I'assurance-qualité des dépistages a tous les niveaux. En
Europe, 14 pays ont un programme national de DO du CCU, dont 7 depuis plus de vingt ans
(Danemark, Finlande, Islande, Norvege, Pays-Bas, Royaume-Uni et Suede). Dans 7 pays, dont la
France, il existe un DO limité a certaines régions, alors qu’une dizaine de pays disposent encore
uniquement d’un dépistage spontané individuel volontaire ou lié a I'attente de la mise en place d’un
programme de DO (comme en Croatie).

Depuis 2007, le test HPV est investigué dans le cadre d’expérimentations en population générale. La
Finlande et les Pays-Bas se sont prononcés en faveur d’un dépistage par test HPV (respectivement en
2011 et 2012). Certains programmes utilisent une combinaison de tests: dépistage combiné en
Castille et Léon (Espagne), colposcopie associée d’emblée au FCU en Hongrie.

Les programmes nationaux de DO les plus anciens ont les taux de couverture les plus élevés dans leur
population cible : 5 des 7 pays cités plus haut ont un taux de couverture supérieur ou égal a 75%. Par
exemple, au Royaume-Uni, le taux de couverture est de 79% (FCU tous les 3 ans, de 25 ans a 50 ans
puis tous les 5 ans de 50 a 64 ans). Dans les pays ou les programmes de DO sont régionaux, il existe
une grande disparité dans la fraction de la population cible du pays concernée par le DO : elle varie
de 4% en Autriche a 58% en Belgique. En France elle est estimé a 13% (40).

Parmi les différentes méthodes de relance des patientes n’ayant pas répondu au premier courrier,
les plus efficaces pour augmenter la participation ont été I'envoi d’une lettre personnalisée de
relance, I'apposition de la signature du médecin traitant sur le courrier de rappel et I'’envoi d’un kit
d’auto-prélévement destiné a la recherche des HPV oncogenes (41).

Enfin, il est important de noter que pour les pays nordiques, les programmes de DO ont eu un impact

majeur sur la réduction de I'incidence et la mortalité du CCU parmi les femmes dépistées (14).

* Les études pilotes en France

Des expériences de DO ont débuté en France depuis 1990, avec différents types d’organisation. Entre
2010 et 2012, 13 départements ont mis en place une expérimentation de DO: 11
départements métropolitains (les 2 départements d’Alsace, I'lsére, les 4 départements d’Auvergne,
le Cher, I'Indre-et-Loire, le Maine-et-Loire et le Val-de-Marne) et 2 départements d’Outre-Mer (la
Martinique et la Réunion). Cette expérimentation reposait sur un protocole commun : invitation et
relance des femmes de 25-65 ans non testées dans les trois dernieres années et recueil par les

structures de gestion de tous les tests réalisés, que le dépistage ait été réalisé spontanément ou a la
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suite d’une invitation. Ce programme s’assure également que les femmes ayant des FCU avec
anomalies soient prises en charge par la suite (42).

Les premiers résultats montrent que la population-cible dans les 13 départements représentait
13,4% de la population cible francaise, avec environ 2,4 millions de femmes de 25-65 ans. Le taux
standardisé de couverture global sur trois ans était de 62,2%, la part due au DO était de 10,8 points.
On note des disparités territoriales : dans les structures pérennes métropolitaines (Alsace et Isére), la
couverture était supérieure a 70%, avec une part du DO en Alsace de 3,5 points et en Isére de 10,5
points. En Martinique, en revanche, la couverture n’était que de 41,6% avec une part du DO de 9,8
points. Globalement, la couverture diminuait avec I'age, passant de 71% chez les femmes agées de
moins de 34 ans a 47,5% chez celle de 60-65 ans. Cette évaluation montre qu’une généralisation du

DO permettrait d’accroitre le nombre de femmes dépistées (6).

* La mise en place d’'un programme national de DO en France : un des objectifs du Plan Cancer

2014-2019

Déja en 2010, la HAS recommandait un DO du CCU au niveau national en s’appuyant sur les
différents acteurs traditionnels et notamment le médecin généraliste (recommandation n°3). La HAS
recommandait que ce dernier soit placé au coceur du dispositif, en coordonnant le dépistage pour
chacune de ses patientes. Son rOle est de sensibiliser les femmes concernées a la nécessité de se
faire dépister et de les inciter a le faire tous les trois ans. Il peut prescrire le FCU ou le réaliser lui-
méme. A défaut, il peut orienter ses patientes vers un gynécologue, une sage-femme ou un
laboratoire d’analyse médicale réalisant des FCU. Le role du médecin traitant est également de
s’assurer, apres un FCU anormal, que la patiente a été orientée vers un gynécologue et que sa lésion
est prise en charge (7).

L'organisation d’'un programme national de DO du CCU est I'une des priorités du Plan Cancer 2014-
2019 dans son action 1.1 et sa généralisation a 'ensemble du territoire frangais est prévue en 2018.
Ce programme aura pour objectif de « lutter contre les inégalités d’accés et de recours au dépistage
du cancer du col utérin en s’appuyant sur un programme national de dépistage organisé, mobilisant
le médecin généraliste, mais aussi les gynécologues et les sages-femmes, avec I'appui des structures
de gestion des dépistages, il se déploiera dans le cadre du dispositif national de dépistage existant et
notamment des structures de gestion intervenant en appui du médecin traitant ».

Le but sera d’obtenir un taux de couverture de dépistage de 80% et que ce dernier soit plus
facilement accessible aux populations vulnérables ou les plus éloignées du systeme de santé. La
généralisation suppose plusieurs actions concrétes impliquant différents acteurs, notamment en
renforcant le r6le du médecin traitant dans l'initiation, la réalisation et le suivi de ce dépistage. Le but

final de ce DO sera de réduire I'incidence et le nombre de décés par CCU de 30% a 10 ans (13).
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5. Les freins au dépistage par FCU

5.1. Inégalités sociales chez les patientes

* Freins sociodémographiques

Il existe une forte disparité de réalisation du FCU selon I’age : on note un pic de réalisation entre 35
et 39 ans. Le taux de couverture est de I'ordre de 60% chez les 25-50 ans puis diminue fortement
ensuite, jusqu’a chuter en dessous de 50% chez les plus de 55 ans (Figure 4). Une étude transversale
récente basée sur les données de I'EGB sur la période 2010-2013 confirmait que la proportion des
femmes non-participantes au dépistage du CCU augmentait a partir de 50 ans (10), donnée

également rapportée par I'INCa en 2015 (9).

70% |
NB : taux 2006-2008 affiché

61,5% ___61,8% 60.9%
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60% —
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Figure 4. Evolution du taux de femmes ayant bénéficié d’'un remboursement de FCU de 2006 a 2008
par tranche d’age en France parmi les assurées du régime général (7)

Cette chute est corrélée avec la diminution de fréquence du suivi gynécologique chez les femmes
agées de plus de 50 ans (43), expliquée par l'arrét de la contraception et la survenue de la
ménopause (14). De plus, la femme ménopausée a tendance a penser qu’elle n’est plus a risque de
développer un CCU (11).

Vivre seule, étre célibataire, sans relation stable, ne pas avoir d’enfant sont des caractéristiques
également associées a I'absence de recours au dépistage (9, 11, 12, 44).

Il faut noter que les femmes homosexuelles sont une population a risque d’échapper au dépistage du
fait de leur absence ou du moindre suivi gynécologique et de leur moindre perception du risque de

Cccu (9).
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* Freins socio-économiques

Les femmes en situation de précarité sont moins bien dépistées.

Le niveau d’étude est un facteur influengant I'adhésion au FCU : les femmes ayant au moins un
diplédme supérieur au égal au baccalauréat sont plus a jour que les femmes ayant un niveau d’étude
inférieur (11, 44). Les femmes actives sont également mieux dépistées que les femmes sans activité
professionnelle (44, 45)

Les données de 'EGB montrent qu’étre bénéficiaire de la CMUc est fortement lié au fait de ne pas
avoir eu le remboursement d’'un FCU surtout chez les moins de 50 ans : 49% des femmes disposant
de la CMUc n’ont pas eu un FCU remboursé en quatre ans contre 34% pour les autres femmes. De
facon générale, une faible participation au dépistage est associé au fait d’étre bénéficiaire de Ila
CMUc (9, 10).

La proportion de femmes non-participantes au dépistage augmente également dans les zones
géographiques identifiées comme défavorisées (9, 10)

Les femmes détenues ou en situation de prostitution font partie d’'une population vulnérable,

éloignée du systéme de santé avec un risque non négligeable de non-participation au dépistage (9).

* Freins socio-culturels

Les freins d’ordre culturel sont plus importants chez les femmes de nationalité étrangeére. La langue
est souvent une barriére pour accéder a une démarche de prévention (9, 46).

Dans une étude de 2012, les auteurs observaient que 22,7% des femmes de nationalité étrangere
n’avaient jamais effectué de FCU contre 6,4% des femmes francgaises, nées de parents frangais (47).
L'origine migratoire des femmes influence le recours au dépistage : une enquéte auprés des femmes
de I'agglomération parisienne retrouvait que 22,8% des femmes ayant vécu moins de la moitié de
leur vie en France métropolitaine n’avait jamais réalisé de FCU contre 6,2% des femmes ayant vécu
toute leur vie en France métropolitaine (48).

L’éducation religieuse peut également avoir un impact sur ce dépistage. Dans une étude réalisée en
Ile-de-France, on retrouvait une différence significative dans le suivi gynécologique : les femmes

musulmanes nées en dehors de la France étaient moins bien suivie que les autres (46).

5.2. Freins liés a I’état de santé des patientes

Les femmes présentant une situation de santé défavorable ont moins recours au dépistage,
notamment chez les femmes en invalidité et celles atteintes de certaines ALD (exemples : obésité,
diabéte, pathologie psychiatrique, infection par le VIH ou hépatite virale) : 55% des femmes en ALD

avaient réalisé un FCU dans les quatre ans contre 63% pour les autres. Ces femmes peuvent étre

20



amenées a privilégier le suivi de leur pathologie au détriment d’autres actes médicaux, comme la
prévention et le dépistage (10).
On observe également une baisse de la participation chez les femmes dépendantes a I'alcool, au

tabac et aux opioides (9, 10).

5.3. Probléme d’information des patientes sur le CCU et son dépistage

Il existe un lien entre la participation des femmes au dépistage et leur connaissance sur le CCU et le
FCU. En effet, certaines femmes ne participent pas au dépistage parce qu’elles ignorent les risques
de ce cancer (11) et méconnaissent les modalités de réalisation du FCU (12)

Parallelement a cela, il faut noter le manque d’information venant du médecin traitant : parmi les
femmes qui n"ont jamais bénéficié de FCU au cours de leur vie, 18% déclarent qu’un des motifs est
I’'absence d’information de la part du médecin (11). Quand on demande aux femmes non suivies ce
qui pourrait les amener a faire cet examen, 13% citent spontanément le fait que leur médecin en

parle (39).

5.4. Manque de recours au systéme de soins

De fagon générale, on observe que la proportion de femmes non participantes au dépistage
augmente chez les femmes ayant un moindre recours au systeme de soins (absence de médecin
traitant, rareté de consultation chez le médecin généraliste, absence de consultation chez le
gynécologue) (10)

Plusieurs études ont montré qu’un des facteurs limitant I'adhésion au FCU était I'examen
gynécologique en lui-méme. Celui-ci peut étre percu comme intrusif et génant. Cette géne est
majorée si le professionnel de santé effectuant le prélevement est un homme (11, 39).

Les femmes ayant un moindre suivi gynécologique sont moins dépistées (10, 49). Parmi les facteurs
limitant ce suivi, on retrouve : la nulliparité, le fait de ne jamais avoir utilisé de contraception (12) et
I’age supérieur a 50 ans.

Chez la femme de plus de 50 ans, le suivi gynécologique passe également par le dépistage du cancer
du sein. L’adhésion a cet autre dépistage est un facteur déterminant dans I'adhésion au dépistage du
CCU : 68% des femmes qui ont effectué une mammographie de dépistage tous les 2 ans sont
également dépistées pour le CCU, alors qu’elles ne sont que 20% lorsqu’elles n’ont effectué aucune
mammographie sur les trois années étudiées. D’ailleurs, les femmes de cet age non suivies par un
gynécologue et ne faisant pas de mammographie sont trés peu nombreuses a réaliser des FCU (taux
de couverture de 8%) (5).

Pour les autres femmes, le suivi gynécologique est souvent en lien avec la prescription et le suivi

d’une contraception. Les données de I'EGB ont permis d’identifier les femmes de moins de 50 ans
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ayant un moyen de contraception type stérilet ou contraceptif oral remboursable. L'utilisation d’'une
contraception est positivement liée au dépistage : 85% des femmes qui ont un stérilet et 66% des

femmes qui ont un contraceptif oral remboursable ont eu un FCU dans les 3 ans (5).

5.5. Difficulté d’accés aux soins

Le dépistage n’est pas homogéne sur tout le territoire frangais. Aprés ajustement sur I'age, les taux
de couverture varient dans un rapport de 1 a 1,5 en France métropolitaine. Le Nord et les DOM

constituent les zones les moins bien couvertes (Figure 5) (5).

Taux de couverture ajuste (2006-2008)

[:] <=50%
! 150-56%]
I 155560%)
W 15065%)
. >65%

Départements d'Dutre-mer

Figure 5. Taux de couverture du dépistage du CCU par département, ajusté sur I'age,
chez les femmes de 25 a 65 ans, sur la période 2006-2008 (5)

Le role prédominant des gynécologues dans la réalisation du FCU engendre un probléme d’inégalité
d’accés au dépistage sur le territoire frangais. En effet, les gynécologues sont les premiers acteurs de
ce dépistage : ils réalisent en moyenne 90% des FCU (de 84% dans le Doubs a 96% en Alsace). Les
médecins généralistes réalisent quant a eux en moyenne 10% des FCU (de 2,5% en Alsace a 14% dans
le Doubs) et constituent le second groupe de professionnels de santé impliqués (14). Or I'offre de
soin est nettement insuffisante dans un grand nombre de départements ou la densité de
gynécologues est faible (Figure 6), la tendance étant a I'aggravation de la situation puisque les postes

a pourvoir en gynécologie a I'internat sont de moins en moins nombreux.
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Figure 6. Répartition géographique du nombre de gynécologues et de médecins généralistes
pour 10000 femmes de 25 a 65 ans (14)

Pour assurer une couverture suffisante, il faudrait théoriquement plus de 3 gynécologues pour 10000
femmes agées de 25 a 65 ans. En 2010 en France, ce seuil n’était pas atteint pour au moins 19
départements : les départements ou I'offre est nettement insuffisante représentent 11,6% de la
population éligible (14).

De fagon générale, une faible participation au dépistage est associée a la faible densité médicale du
lieu de résidence (10).

Il existe d’autres structures permettant I'accés au FCU (les centres d’examens de santé, les centres
de planning familial, les sages-femmes en PMI, les structures d’accés aux soins des personnes
défavorisées, les laboratoires d’analyses médicales dirigés par des médecins, les structures
d’anatomie et de cytologie pathologique équipées), mais leur part dans la réalisation des FCU est

beaucoup plus marginale (exemple : 1 % en Alsace, 2 % dans le Doubs) (14).

6. Pratique du FCU par les médecins généralistes

6.1. Facteurs favorisant la pratique du FCU

Dans les études, presque un médecin sur deux déclare pratiquer des FCU et pourtant seulement 10%
des FCU sont réalisés par les médecins généralistes.

Les facteurs prédictifs de la pratique du FCU pour un médecin généraliste sont : le sexe féminin, un
age inférieur a 45 ans, le travail en cabinet de groupe et en milieu rural, une patientele importante et
la participation a un réseau de santé (50).

Les généralistes qui ont répondu effectuer des FCU se trouvent plus souvent dans les petites
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communes (<2000 habitants) ainsi que celles de taille moyenne, et significativement moins souvent

dans les communes de plus de 30000 habitants (17).

45% des médecins généralistes déclarent vérifier systématiquement, en consultation, la réalisation
d’un dépistage du CCU pour leurs patientes concernées. Le reflexe est plus présent chez les femmes,
les moins de 45 ans et les médecins réalisant eux-mémes des FCU (50). 80% des médecins disent
réaliser des FCU a leur initiative et 20% en cas de demande des patientes (17).

Lorsque I'on demande aux médecins généralistes réalisant des FCU les raisons pour lesquelles ils
réalisent cet acte, la question de I'accessibilité a un gynécologue pour leur patiente est citée par 21%
d’entre eux. Pour 52% d’entre eux, la raison principale est que «réaliser cet acte fait partie de son

réle» (50).

6.2. Freins exprimés a la réalisation du FCU

Les difficultés rencontrées par les médecins généralistes pour aborder le dépistage du CCU et réaliser
eux-mémes les FCU ont été décrites dans de nombreuses études et enquétes. Ces freins sont liés aux

conditions d’exercice mais aussi aux vécus et représentations des médecins et de leurs patientes.

Les obstacles cités le plus souvent par les médecins généralistes sont :
- Laréticence de la part des patientes (17, 51)
- Le manque de formation au geste ou a son suivi (51)
- Les problémes organisationnels : manque de temps pendant la consultation, pas de matériel
de prélevement, faible valorisation de I'acte (17, 51)
- Les relations complexes avec les gynécologues (acte per¢u comme réservé aux spécialistes,

problémes de coordination entre médecins généralistes et gynécologues) (14).

Les motifs de non réalisation des FCU cités par les médecins généralistes sont :
- Un suivi déja assuré par un gynécologue ou la présence a proximité d’un gynécologue (51)
- L’absence de demande ou le refus de la patiente d’effectuer son suivi gynécologique chez
son médecin traitant, d’autant plus si il s’agit d’'un homme ou en lien aux obstacles culturels
(17, 51)

- Le choix d’orienter la patiente vers un gynécologue (14, 50).
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MATERIEL ET METHODE

1. Déroulement de I'étude

Pour répondre aux objectifs de notre étude, il fallait obtenir des données sur I'équipement matériel
permettant de réaliser des FCU chez des médecins généralistes. Il fallait dans un méme temps

collecter les données sur le suivi du FCU de dépistage de leurs patientes.

Nous avons inclus de 2 populations : une population de médecins généralistes installés en Poitou-
Charentes et leurs patientes. Afin d’éviter un biais de prévarication en interrogeant directement les
médecins généralistes, nous avons choisi d’obtenir ces informations via des médecins généralistes
remplagants et des internes de médecine générale en SASPAS (Stage Ambulatoire en Soins Primaires
en Autonomie Supervisée) effectuant leur stage chez des médecins généralistes installés en Poitou-

Charentes.

Nous avons obtenu la liste compléete des internes effectuant leur SASPAS pour le semestre de mai a
octobre 2016 ainsi qu’une liste non exhaustive des médecins généralistes remplagants dans la région
Poitou-Charentes.

Les médecins généralistes qui effectuaient des remplacements en dehors de la région Poitou-
Charentes ainsi que ceux qui s’étaient installés depuis ont été exclus.

Pour les internes en SASPAS, il était demandé a chacun d’effectuer I'enquéte lors de journées de
stage chez leur 3 maitres de stage universitaires (MSU) respectifs et pour les médecins généralistes
remplagants d’effectuer I'enquéte lors de journées de remplacement chez différents médecins.

Nous avons demandé aux médecins généralistes remplagants de ne pas réaliser d’enquéte chez des

médecins recevant des étudiants en SASPAS afin d’éviter des doublons de réponse.

Nous avons mené une étude transversale analytique comparative.

2. Populations étudiées et données a recueillir

2.1. Population des médecins généralistes installés en Poitou-Charentes

Chaque participant a d’abord recueilli des données concernant le médecin généraliste remplacé et
son cabinet. Puis il leur était demandé de décrire I’équipement matériel disponible au cabinet pour

réaliser un FCU.
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Via les participants, nous avons également étudié d’autres outils a disposition des médecins
généralistes pouvant faciliter le suivi du FCU de dépistage de leur patiente. Parmi ces outils, nous
nous sommes intéressés aux supports éducationnels destinés aux patientes du cabinet (brochures,
flyers, affiches en salle d’attente, etc) et a I'intuitivité du logiciel médical informatique (lisibilité de la

date et du résultat du dernier FCU, systeme de rappel, etc).

2.2. Population de patientes

Chaque participant a également répondu a un questionnaire concernant les patientes consultant au
cabinet lors de leur journée de stage ou de remplacement. Le but était d’évaluer en premier lieu le
suivi du FCU : information dans le dossier médical, respect des recommandations nationales (dernier
FCU réalisé depuis moins de 3 ans), fonction du praticien ayant réalisé le dernier FCU (médecin
généraliste, gynécologue, sage-femme ou en laboratoire), connaissance des patientes sur la pratique
du FCU par leur médecin traitant.

Les participants ont également rapporté des données sociodémographiques (age, origine
géographique) et économiques (profession) des patientes.

Pour obtenir ces différentes données, les participants devaient étudier le dossier médical des

patientes et leur poser des questions au cours de la consultation.

L'enquéte devait étre menée aupres de 5 patientes successives :
- agées de 25 a 65 ans
- éligibles au dépistage par FCU (en excluant les patientes aux antécédents d’hystérectomie
totale, n’ayant jamais eu de rapport sexuel, immunodéprimées)

- en excluant les nouvelles patientes du cabinet venant en consultation pour la premiere fois.
Ces criteres d’inclusion suivaient les recommandations nationales du dépistage du CCU par FCU.
Nous avons exclu les patientes consultant pour la premiere fois car s’agissant d’un premier contact il
pouvait étre difficile d’obtenir des réponses en rapport avec I'enquéte.

3. Questionnaire

3.1. Elaboration du questionnaire

Nous avons congu un questionnaire commun destiné aux médecins généralistes remplagants et aux
internes en SASPAS. Le questionnaire électronique a été élaboré et diffusé via Google Forms (Lien :
https://docs.google.com/forms/d/1APV-5ahn2O0HMEMZ-8bDZullzFpahxzOvd-cjmqgsrfg/prefill)

(Annexe 1). Pour répondre aux objectifs de I’'étude, ce questionnaire a été divisé en deux parties.
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* Partie 1:les médecins et leur équipement

La partie 1 était composée de questions concernant le MSU ou le médecin généraliste remplacé et
cabinet :

- caractéristiques sociodémographiques : age, sexe, lieu et mode d’exercice, fonction de MSU

- équipement matériel disponible au cabinet pour réaliser un FCU

- supports éducationnels destinés aux patientes concernant le dépistage du CCU

- intuitivité du logiciel médical informatique pour visualiser facilement le suivi du FCU

Le FCU est un acte technique nécessitant une formation et un équipement adapté. Il existe quelques
publications frangaises recommandant la bonne pratique pour réaliser un FCU satisfaisant (52, 53).
Cependant, nous n’avons pas trouvé de référentiel reconnu au niveau national ou international

définissant I'’équipement matériel nécessaire a la réalisation d’un FCU de bonne qualité.

L'équipement matériel semblant nécessaire pour réaliser un FCU est le suivant :

Table d’examen, avec ou sans étriers

Spéculum + lampe d’examen adaptée a I'examen gynécologique

Dispositif de recueil (outils de prélevement + milieu de recueil) :

o Spatule d’Ayre + Cytobrush® + milieu conventionnel (lames + spray fixateur)
o Cervex Brush® + milieu conventionnel (lames + spray fixateur)
o Cervex Brush® + milieu liquide

Systeme d’envoi / transport jusqu’au laboratoire

En option, le praticien peut se servir lors de son prélévement d’'un coton monté sur une pince pour

retirer les sécrétions en exces au niveau du col.

Pour I'analyse des résultats, nous avons décidé de catégoriser les médecins généralistes en fonction
de leur niveau d’équipement. Nous avons donc établi une grille de cotation pour les différents

matériels retrouvés au cabinet, le niveau d’équipement a ensuite été établi en fonction d’un score.

La cotation se définit ainsi : 5 points si le matériel est jugé indispensable a la réalisation d’'un FCU, 3

points s’il est nécessaire ou utile, 1 point s’il n’est pas indispensable (Tableau 1).

27



EQUIPEMENT MATERIEL POINTS

Table d’examen (avec ou sans étriers)* 5
Spéculums (usage unique ou a stériliser)* 5
Lampe adaptée a I'examen gynécologique 3

Outils de prélevement + milieu de recueil :

Cervex brush® + milieu liquide 5
Cyto brush® + spatule d’Ayre + milieu liquide 5
Cyto brush® + spatule d’Ayre + milieu conventionnel 5
Autres * 3
Systeme d’envoi * 1

Tableau 1 : Grille de points attribués en fonction du matériel retrouvé au cabinet
* compté 1 seule fois

Les trois groupes définis pour notre étude sont les suivants (Tableau 2) :
- Groupe 1: équipement optimal : le médecin posséde I'équipement nécessaire et optimal
pour réaliser un FCU
- Groupe 2: équipement insuffisant : il manque un élément pour réaliser un FCU de fagon
optimale, mais une partie du matériel est tout de méme disponible au cabinet

- Groupe 3 : pas d’équipement : il est impossible pour le médecin de réaliser un FCU

NIVEAU D’EQUIPEMENT MATERIEL SCORE

Groupe 1 : équipement optimal Supérieur ou égal a 19
Groupe 2 : équipement insuffisant Entre 14 et 18
Groupe 3 : pas d’équipement Inférieur ou égal a 13

Tableau 2 : Groupes d’équipement matériel des médecins généralistes

* Partie 2 : les patientes

La partie 2 était dédiée a I'enquéte sur les patientes venant en consultation au cabinet. Il a été
demandé aux participants de mener cette enquéte auprés de 5 patientes venant en consultation
successivement (afin de minimiser un biais de sélection) et répondant aux critéres d’inclusion vus

précédemment. Le questionnaire devait étre complété en présence des patientes.

Pour chacune des patientes, il fallait rapporter :

- leurs caractéristiques sociodémographiques (age, origine géographique) et économiques
(activité professionnelle selon la nomenclature de 2003 de [I'Institut Nationale des
Statistiques et des Etudes Economiques)

- des données sur leur dernier FCU (données déclaratives ou obtenues via le dossier médical,

la date, le praticien I'ayant réalisé)
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- leur connaissance sur la pratique du FCU par leur médecin traitant (« est-ce que vous savez si

votre médecin traitant réalise des FCU ? »)
Les participants n’ont pas demandé aux patientes si le médecin remplacé était leur médecin traitant
déclaré a la Sécurité sociale ou leur médecin traitant au sens social du terme (« médecin généraliste

de famille »).

3.2. Test du questionnaire

Ce questionnaire a été testé par trois médecins généralistes remplagants et un interne en SASPAS.
Cela nous a permis d’y apporter certaines modifications et de le rendre plus abordable. Au départ,
nous voulions que chaque participant méne I'enquéte auprés de 10 patientes. Mais les quatre
testeurs ont jugé qu’il était difficile d’atteindre ce chiffre au vu des plannings de consultation ou que
cet objectif pourrait freiner la participation de certains. C'est pour cette raison qu’il était plus
raisonnable de demander aux participants de mener cette enquéte aupres de 5 patientes.

Cela nous a également permis de prédire le temps d’investissement potentiel des participants : les
réponses a la partie 1 pouvaient étre obtenues en moins de 5 minutes et celles de la partie 2

requéraient environ 2 minutes par patiente sur le temps de consultation.

Initialement, il était demandé aux participants de renseigner leur nom afin de pouvoir faciliter les

relances. Cette partie a été anonymisée dans I’analyse des résultats.

3.3. Diffusion du questionnaire

Le questionnaire a été diffusé a partir du 1% juillet 2016 via des invitations envoyées par mail.

Ces invitations ont été diffusées aux deux groupes distincts : mailing-list de 38 internes en SASPAS et
mailing-list de 173 médecins remplagants.

L’ensemble des médecins sollicités s’est vu expliquer 'enquéte de la méme maniére (Annexe 2). A
I'issue de cette explication, ils pouvaient avoir accés au questionnaire via un lien Google Forms.

Nous les informions que ce questionnaire pouvait étre utilisé plusieurs fois et devait étre complété
au cabinet des médecins (lors de journées de stage chez leurs 3 MSU pour les internes en SASPAS ou

lors de journées de remplacement pour les médecins remplagants).
Plusieurs relances incitatives collectives et personnelles ont été envoyées au cours des mois d’ao(t,

septembre et octobre 2016. Les médecins sollicités ont toujours eu a faire au méme interlocuteur.

Seuls les derniers mails ont été envoyés par la directrice de thése aux internes en SASPAS n’ayant
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jamais répondu. La réception des réponses a été cloturée au 31 octobre 2016 (date de fin de stage

des internes en SASPAS).

4. Recueil et analyse des données

4.1. Recueil des données

Les données ont été recueillies via la plateforme Google Forms, puis transférées dans un tableau
Excel®. Les questionnaires ont été anonymisés. Les réponses pouvant contenir des questions

ouvertes ont été intégralement retranscrites pour I'analyse thématique.

4.2. Analyses statistiqgues des données

Pour les analyses descriptives, les caractéristiques des médecins ont été décrites en fonction des
trois groupes d’équipement définis (Tableau 2).

Pour les analyses comparatives, au vu des premiers résultats, deux groupes ont été comparés:
groupe « équipement complet » (groupe 1) et groupe « équipement incomplet » (groupes 2 et 3). Les
analyses ont été basées sur ces deux groupes pour tester les associations entre le niveau
d’équipement et I'observance du FCU des patientes / la connaissance des patientes sur la pratique
du FCU par leur médecin traitant / les informations sur dernier FCU dans le dossier médical de la
patiente.

Nous avons considéré que les patientes étaient a jour du dépistage si leur dernier FCU datait de
moins de 3 ans ; les patientes non a jour avaient soit eu un FCU depuis plus de 3 ans, n’avaient jamais

réalisé de FCU ou avaient refusé le FCU ou ne connaissaient plus la date du dernier FCU.

Une partie de I'analyse statistique a été réalisée par Dr Thomas Fouchier (CCA - Santé Publique — CHU
de Poitiers) et Thibaut Lamat-Cazalet (interne de Santé Publique) a I'aide du logiciel SAS®.

Les variables catégorielles ont été exprimées en effectifs et en pourcentages.

Pour les statistiques comparatives, en analyse univariée, un test du Chi2 ou un test exact de Fischer
(en cas d’effectifs attendus inférieurs a 5) ont été utilisés. Un degré de signification < 0,05 était
considéré comme statistiqguement significatif. Les variables qualitatives ont été intégrées dans un
modele de régression logistique simple afin d’obtenir la force et le sens de I'association, les Odds

ratio (OR) et leurs intervalles de confiance a 95% (IC95) ont été calculés.
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RESULTATS

Sur les 211 médecins contactés (38 internes en SASPAS et 173 médecins généralistes remplagants),
nous avons obtenu 55 réponses: 33 venant d’internes en SASPAS et 22 venant de médecins
généralistes remplagants. Sur toutes ces réponses, 44 participants ont pu mener 'enquéte aupres de
5 patientes, 2 participants aupres de 4 patientes, 6 participants auprés de 3 patientes, 1 participant
aupres de 2 patientes et 1 participant a mené I'enquéte chez seulement 1 patiente. Cela fait un total

de 253 patientes incluses.

1. Analyse descriptive de |la population des médecins généralistes

Les informations suivantes sont basées sur les réponses des participants a la partie 1 du
questionnaire et nous ont donc permis d’étudier les caractéristiques et le matériel de 55 médecins

généralistes installés en cabinet libéral (Tableaux 3, 4, 5, 6).

* Caractéristiques sociodémographiques des médecins généralistes

Il existait une proportion équivalente entre les plus et les moins de 50 ans. Le sexe-ratio différait
légerement avec une proportion supérieure d’hommes (60%). La plupart étaient installés en cabinet

de groupe (83,6%). Leur lieu d’exercice était rural pour 63,6% d’entre eux. Enfin, deux tiers d’entre

eux étaient maitres de stage universitaire (MSU) (Tableau 3).

LR Pourcentage
(n=55) 3

Age

<50 ans 28 50,9%

>50ans 27 49,1%
Sexe

Féminin 22 40%

Masculin 33 60%
Cabinet

De groupe 46 83,6%

Individuel 9 16,4%
Lieu d’exercice

Urbain 20 36,4%

Rural 35 63,6%
Maitre de stage universitaire

Oui 35 63,6%

Non 20 36,4%
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Groupe d’équipement pour réaliser un FCU

Groupe 1 : équipement optimal 24 43,6%

Groupe 2 : équipement insuffisant 23 41,8%

Groupe 3 : pas d’équipement 8 14,6%
Supports éducationnels au cabinet

Oui 22 40%

Non 33 60%

Intuitivité du logiciel informatique pour

visualiser le suivi du dépistage par FCU
Oui 31 56,4%
Non 24 43,6%

Tableau 3. Caractéristiques des médecins généralistes et de leur cabinet

*  Equipement matériel disponible au cabinet des médecins pour réaliser un FCU

La plupart des médecins possédaient une table d’examen avec étriers (78,2%) ainsi que des
spéculums (90,9%) et une lampe (74,5%). lls étaient 29,1% a posséder une grande pince pour essuyer
le col en cas de besoin.

On note qu’une grande majorité possédait au moins un outil de prélévement pour réaliser un FCU
(85,5%). Parmi ceux-Ia, le Cervex brush® était le plus disponible dans 78,7% des cas, suivi par le Cyto
brush® (21,2%) ; mais le couple « Cyto brush® + spatule d’Ayre » n’était trouvé que chez deux
médecins.

Trois quarts des médecins avaient a leur disposition un milieu de recueil. Le plus répandu était le
milieu liquide (90,7%).

La plupart avaient également a disposition des systémes d’envoi du FCU (78,2%) avec une répartition

équitable entre un systéeme d’envoi postal et un dépot directement au laboratoire (Tableau 4).

Médecins Pourcentage

Table d’examen :

Sans étriers 12/55 21,8%
Avec étriers 43/55 78,2%
Spéculums : 50/55 90,9%
A usage unique 34/50 68%
A stériliser 8/50 16%
Les deux 8/50 16%
Lampe 41/55 74,5%
Outil de préléevement : 47/55 85,5%
Cervex brush® (= peigne a manche bleu) seul 34/47 72,3%
Cyto brush® (= petite brosse) seul 8/47 17%
Spatule d’Ayre (= tige en bois) seule 2/47 4,2%
Cyto brush® + spatule d’Ayre 1/47 2,1%
Cervex brush + cyto brush 1/47 2,1%
Les trois 1/47 2,1%
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Milieu de recueil : 43/55 78,2%

Milieu liquide seul 38/43 88,4%

Conventionnel (sur lame, fixation a la laque) seul 4/43 9,3%

Les deux 1/43 2,3%
Systeme d’envoi : 43/55 78,2%

Enveloppe timbrée (a envoyer par le médecin ou la 20/43 46,5%

patiente) seule

Poche a déposer au laboratoire (par le médecin ou 22/43 51,2%

la patiente) seule

Les deux 1/43 2,3%%
Grande pince pour essuyer le col 16/55 29,1%

Tableau 4. Descriptif des équipements matériels retrouvés chez les médecins généralistes

* Supports éducationnels pour les patientes concernant le dépistage du CCU par FCU

Un peu moins de la moitié des cabinets (40%) mettait a disposition des patientes des supports
éducationnels concernant le dépistage du CCU par FCU (Tableau 3). Dans ces cabinets, ces notes
d’information étaient principalement des affiches et des plaquettes/flyers en salle d’attente ou dans

le bureau du médecin (Tableau 5).

Cabinets

) Pourcentage
Plaguettes/flyers disponibles en salle d’attente ou bureau 10 45,5%
Affiches en salle d’attente ou bureau 13 59,1%
Note d’information faite par le médecin 1 4,6%
Autre : flyers sur infection a HPV 1 4,6%

" Tableau 5. Descriptif des supports éducationnels destinés aux patientes du cabinet

* Intuitivité du logiciel médical : facilité pour visualiser le suivi du dépistage par FCU des

patientes

Sur I'ensemble des réponses, 56,4% des participants ont jugé le logiciel médical intuitif, avec la
possibilité de visualiser facilement le suivi du dépistage des patientes (Tableau 3).

Parmi ceux-la, on trouvait en premier I'archivage du résultat du dernier FCU dans les courriers ou
examens complémentaires, puis un systeme de rappel ou pouvait figurer la date du prochain FCU et

enfin une section dédiée a la prévention / au dépistage (Tableau 6).
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Logiciels intuitifs

(n=31) Pourcentage
Section dédiée a la prévention/au dépistage 16/31 51,6%
Systéme de rappel ol peut figurer la date du prochain FCU 10/31 32,3%
Résultat du dernier FCU archivé dans les courriers / dans les 18/31 58,1%
examens complémentaires
Autre : note a I'ouverture du dossier : date du dernier FCU 1/31 3,2%

Tableau 6. Outils facilitant la visualisation du suivi du FCU dans les logiciels médicaux intuitifs

2. Niveau d’équipement matériel des médecins généralistes

* Répartition des médecins généralistes en fonction de leur groupe d’équipement

Chaque médecin a été classé dans un groupe d’équipement a partir du score obtenu en fonction des
matériels retrouvés au cabinet (Tableau 3). Les résultats montraient que 43,6% des médecins (24/55)
étaient classés dans le groupe 1: leur équipement matériel permettait de réaliser un FCU de fagon
optimale. Le groupe 2 intermédiaire englobait 41,8% des médecins (23/55) : ces derniers possédaient
un équipement matériel insuffisant pour réaliser un FCU. Enfin 14,6% des médecins (8/55) ne

possédaient pas d’équipement permettant de réaliser un FCU (groupe 3) (Figure 10).

Groupes d'équipement des médecins généralistes

& Groupe 1 : équipement optimal

& Groupe 2 : équipement insuffisant

Groupe 3 : pas d'équipement

Figure 10. Répartition des médecins généralistes par groupe d’équipement
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e Descriptif des groupes d’équipement en fonction des caractéristiques des médecins

Les médecins du groupe 1 étaient majoritairement agés de moins de 50 ans (62,5%), alors que les
médecins des groupes 2 et 3 étaient agés de plus de 50 ans (respectivement 56,5% et 62,5%).

Le sexe-ratio ne différait pas pour le groupe 1, alors que dans les groupes 2 et 3 les hommes étaient
plus représentés (respectivement 65,6% et 75%).

Les médecins des groupes 1 et 2 exergaient majoritairement en cabinet de groupe (respectivement
87,5% et 87%), la proportion de médecins exergant seuls était plus grande dans le groupe 3 (37,5%
versus 12,5% et 13%).

Cependant ces trois premiers résultats n’étaient pas significatifs (p>0,05) : I'age, le sexe et le mode
d’exercice (en groupe ou seul) n’avaient pas d’impact sur le niveau d’équipement des médecins
(Tableau 7).

Par contre, le fait d’étre installé en milieu rural ou d’étre MSU était significativement associé a un

équipement optimal (groupe 1) ou insuffisant (groupe 2), alors qu’étre installé en milieu urbain et ne

pas étre MSU était lié a une absence d’équipement (groupe 3) (p<0,05) (Tableau 7).

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
(n=24) (n=23) (n=8)
Age
<50 ans 15 (62,5%) 10 (43,5%) 3(37,5%) 0,337
>50ans 9(37,5%) 13 (56,5%) 5(62,5%)
Sexe
Féminin 12 (50%) 8 (34,8%) 2 (25%) 0.453
Masculin 12 (50%) 15 (65,2%) 6 (75%) ’
Cabinet
De groupe 21 (87,5%) 20 (87%) 5(62,5%) 0188
Individuel 3(12,5%) 3 (13%) 3(37,5%) ’
Lieu d’exercice
Urbain 6 (25%) 8(34,8%) 6 (75%) 0,048
Rural 18 (75%) 15 (65,2%) 2 (25%) -
Maitre de stage universitaire
Oui 13 (54,2%) 20 (87%) 2 (25%) 0.002
Non 11 (45,8%) 3(13%) 6 (75%) B

Tableau 7. Descriptif des groupes d’équipement en fonction des caractéristiques des médecins généralistes

3. Impact du niveau d’équipement sur I'observance du dépistage par FCU

L'objectif principal de notre étude était d’analyser I'observance du FCU des patientes en fonction de
I’équipement matériel de leur médecin traitant (MT). Pour cette analyse, les médecins ont été réunis

en deux groupes selon leur niveau d’équipement: groupe « équipement complet » et groupe
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« équipement incomplet ». La répartition des patientes en fonction du niveau d’équipement de leur
médecin traitant était quasiment identique : 45,8% dans le groupe « équipement complet »
(116/253) et 54,2% dans le groupe « équipement incomplet » (137/253) (Tableau 10). Les patientes
« a jour » (FCU<3 ans) étaient 60,5% (153/253), les patientes « non a jour » (FCU>3ans/FCU jamais

réalisé ou refusé/date du dernier FCU inconnue) étaient 39,5% (100/253) (Tableau 10).

*  Comparaison « FCU a jour » versus « FCU non a jour »

Le niveau d’équipement des médecins n’avait pas d’impact sur I'observance du FCU de leurs
patientes (p>0,05) (Tableau 8).

Nous constatons peu de différence entre les groupes : les répartitions des patientes « a jour »
comme « non a jour » étaient quasiment identiques dans les groupes « équipement complet » et

« équipement incomplet ».

e  Comparaison « FCU a jour réalisé par le médecin traitant » versus « FCU a jour réalisé par un

autre praticien »

Les FCU a jour étaient davantage réalisés par le médecin traitant lorsque celui-ci possédait un
« équipement complet » (p=0,002) (Tableau 8).

Chez les patientes a jour de leur FCU, la proportion de FCU réalisés par le MT était plus importante
dans le groupe « équipement complet » (70,6%) que dans le groupe « équipement incomplet »
(29,4%). A contrario, les FCU a jour et réalisés par un autre praticien étaient plus nombreux dans le

groupe « équipement incomplet » (60,5%).

Groupe Groupe

équipement équipement IC 95%
complet (n=116) incomplet (n=137)

FCU
Ajour : < 3 ans (n=153) 71 (46,4%) 82 (53,6%) Réf: 1 - -
Non & jour (h=100) 45 (45%) 55 (55%) 1,06 [0,64;1,75] 0,82

FCUajour<3ans*

réalisé par MT (n=34) 24 (70,6%) 10 (29,4%) Réf: 1 - -
réalisé par autre praticien 47 (39,5%) 72 (60,5%) 3,68 [1,61;8,93] 0,002
(n=119)

Tableau 8. Impact du niveau d’équipement sur I'observance du FCU chez les patientes
* uniquement pour les patientes a jour (n=153)
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4. Information sur le dernier FCU dans le dossier médical des patientes en fonction du niveau

d’équipement de leur médecin traitant

Les dossiers médicaux des patientes contenaient significativement plus d’informations sur le dernier

FCU lorsque leur médecin traitant possédait un « équipement complet » (p=0,008) (Tableau 9).

Information Pas d’information
dans les DM CEL LY OR 1C 95%
(n=104) (n=149)
Equipement complet (n=116) 58 (55,8%) 58 (38,9%) Réf: 1 - -
Equipement incomplet (n=137) 46 (44,2%) 91 (61,1%) 1,98 [1,19; 3,2] 0,008

" Tableau 9. Information sur le dernier FCU présente dans le dossier médical (DM) des patientes en fonction du niveau
d’équipement de leur médecin traitant

5. Analyse descriptive de la population des patientes

Les informations suivantes sont basées sur les réponses des participants a la partie 2 du
questionnaire et nous ont permis d’étudier les caractéristiques de 253 patientes répondant aux

criteres d’inclusion définis précédemment (Tableau 10).

* Caractéristiques sociodémographiques des patientes

Sur I'ensemble des patientes étudiées, la tranche d’age la plus représentée était celle des 35-50 ans
(40,3%), les 25-35 ans et les 50-65 ans représentant chacune environ 30%. Nous n’avons pas obtenu
de réponse sur I’age pour deux patientes.

En terme de statut professionnel, la plupart des patientes étaient employées/ouvriéres ou exercaient
des professions intermédiaires (respectivement 40,3% et 20,2%). Elles étaient 15,8% a ne pas avoir
d’emploi au moment de I'enquéte. Nous n’avons pas obtenu de réponse sur le statut professionnel
pour deux patientes.

La grande majorité des patientes étaient d’origine francaise (France métropolitaine ou DOM-TOM)

(Tableau 10).

e QObservance du FCU de dépistage par les patientes

91,7% des patientes avaient déja bénéficié d’'un FCU. On note que 153 patientes ont eu un FCU
depuis moins de 3 ans, ce qui se traduit par un taux de couverture global de 60,5%. La date du

dernier FCU était inconnue pour 8,3% des patientes (Figure 7).
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Observance du FCU chez les patientes

HFCU<3ans

HFCU>3ans

“ FCU jamais réalisé ou refusé

& Date inconnue

Figure 7. Observance du dépistage du CCU par FCU chez les patientes

Les participants ont trouvé des informations sur le dernier FCU dans 41,1% des dossiers médicaux
des patientes. Chez les patientes a jour du FCU, la date de réalisation de ce dernier avait été obtenue
dans la moitié des cas grace aux informations répertoriées dans le dossier médical. Pour les autres,
cette donnée émanait de la patiente qui déclarait si ce FCU avait été réalisé il y a plus ou moins de 3

ans (Tableau 10).

*  Praticien ayant réalisé le dernier FCU

La majorité des derniers FCU ont été réalisés par des gynécologues (65,5%). Dans un quart des cas, ils
ont été réalisés par un médecin généraliste (25,4%). La part des FCU réalisés par les sages-femmes et

en laboratoire d’analyses médicales représentait 7,3% (Figure 8).

Praticien ayant réalisé le dernier FCU

' Médecin généraliste
& Gynécologue
© Autres (Sage-femme,

laboratoire d'analyse médical)

& Non connu

Figure 8. Répartition des praticiens ayant réalisé le dernier FCU des patientes

38



* Connaissance des patientes sur la pratique de FCU par leur médecin traitant

Les patientes déclaraient que leur médecin traitant réalisait des FCU dans 47,4% des cas, alors que
40,7% d’entre elles ne savaient pas si leur médecin en réalisait ou non. A contrario, 11,9% des

patientes pensaient que leur médecin n’en réalisait pas (Figure 9).

"Est-ce que vous savez si votre médecin traitant réalise des FCU ?"

K "oui il en réalise"

E"non il n'en réalise pas"

la patiente ne sait pas si il en
réalise

Figure 9. Connaissance des patientes sur la pratique de FCU par leur médecin traitant

*  Supports éducationnels disponibles au cabinet de leur médecin traitant

Sur lI'ensemble des patientes, 40,3% avaient a leur disposition des supports éducationnels

concernant le dépistage du CCU par FCU au cabinet de leur médecin traitant (Tableau 10).
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Patientes

(n=253) Pourcentage
Age:
25a35ans 80 31,6%
35a50ans 102 40,3%
50 a 65 ans 69 27,3%
Non précisé 2 0,8%
Profession :
Agricultrice - Artisan/commercant/chef d’entreprise 27 10,6%
Cadre et profession intellectuelle supérieure 14 5,5%
Profession intermédiaire 51 20,2%
Employée - Ouvriere 102 40,3%
Etudiante 17 6,7%
Sans emploi 40 15,8%
Non précisé 2 0,8%
Origine géographique :
France métropolitaine - DOM TOM 233 92,1%
Etranger (Afrique, Asie, autres) 20 7,9%
Observance du FCU
Ajour:<3ans 153 60,5%
Non a jour : 100 39,5%
>3 ans 58 22,9%
Jamais réalisé ou refusé 21 8,3%
Ne sait plus 21 8,3%
Information sur le dernier FCU dans le dossier médical
Oui 104 41,1%
Non 149 58,9%

Information sur le dernier FCU dans le dossier médical chez les
patientes a jour *

Oui 74 48,4%
Non 79 51,6%
Praticien ayant réalisé le dernier FCU * :

Médecin généraliste : 59 25,4%
Médecin traitant de la patiente 48 20,7%
Autre médecin généraliste 11 4,7%

Gynécologue 152 65,5%

Autres (Sage-femme, laboratoire d’analyses médicales) 17 7,3%

Ne sait plus 4 1,7%

Connaissance sur la pratique de FCU par leur médecin traitant

Oui il en réalise 120 47,4%

Non il n’en réalise pas 30 11,9%

Ne sait pas si il en réalise 103 40,7%

Supports éducationnels disponibles au cabinet de leur médecin
traitant
Oui 102 40,3%
Non 151 59,7%
Niveau d’équipement de leur médecin traitant
Groupe équipement complet 116 45,8%
Groupe équipement incomplet 137 54,2%

Tableau 10. Caractéristiques des patientes
*uniquement pour les patientes ayant déja eu un FCU (n=232)
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6. Connaissance des patientes sur la pratique du FCU par leur médecin traitant en fonction du

niveau d’équipement de ce dernier

Pour cette analyse, nous avons décidé de réunir les patientes qui déclaraient « non il n’en réalise
pas » et « ne sait pas s’il en réalise » et de les comparer aux patientes qui affirmait « oui il en
réalise ».

Les patientes affirmaient significativement d’avantage que leur médecin traitant réalisait des FCU
guand celui-ci était équipé (p=0,001) (Tableau 11).

Nous observons que 56,7% des patientes déclaraient que leur médecin traitant réalisait des FCU
quand celui-ci était classé dans le groupe « équipement complet ». 36,1% d’entre elles déclaraient
que leur médecin traitant ne réalisait pas des FCU ou ne savaient pas si il en réalisait alors que ce

dernier était classé dans le groupe « équipement complet ».

« non il n’en réalise

«ouiilen pas » ou
Déclaration des patientes : réalise » « ne sait pas s’il en IC 95%
(n=120) réalise »
(n=133)
Equipement complet (n=116) 68 (56,7%) 48 (36,1%) Réf: 1 - -
Equipement incomplet (n=137) 52 (43,3%) 85 (63,9%) 0,43 [0,26;0,71] 0,001

" Tableau 11. Connaissances des patientes sur la pratique du FCU par leur médecin traitant en fonction de son niveau
d’équipement

7. Evaluation des facteurs associés a I'observance du FCU chez les patientes

L'age, l'origine géographique ou le statut professionnel n’avaient pas d’'impact sur I'observance du
FCU par les patientes (Tableau 12). Nous pouvons juste constater que les patientes les plus a jour
étaient : les femmes agées de 25 a 35 ans (66,3%), originaires de France Métropolitaine ou des DOM-
TOM (60,9%), exercant les professions de « cadre ou profession intellectuelle supérieure » (78,6%).
Mais aucun de ces résultats n’étaient significatifs (p>0,05).

Les supports éducationnels disponibles au sein des cabinets de leur médecin traitant n’avaient
également pas d’influence sur I'observance du FCU; la proportion de patientes étaient la méme qu’il

y ait des supports éducationnels ou non (p>0,05) (Tableau 12).
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FCU a jour

FCU non a jour

IC 95%

(n=153) (n=100)
Age *
25 2 35 ans (n=80) 53 (66,3%) 27 (33,7%) 0,79  [0,43;1,45] 0,17
35350 ans (n=102) 62 (60,8%) 40 (39,2%) Réf: 1 - -
50 3 65 ans (n=69) 37 (53,6%) 32 (46,4%) 1,34  [0,72;2,49] 0,15
Non précisé (n=2) 1 1 NA NA NA
Origine géographique
France métropolitaine + DOM TOM 142 (60,9%) 91 (39,1%) Réf: 1 - -
(n=233)
Etranger (Afrique, Asie, autres) (n=20) 11 (55%) 9 (45%) 1,28 [0,51; 3,20] 0,60
Profession *
Agricultrice - Artisan/commercant/chef 14 (51,9%) 13 (48,1%) 3,40 [0,77 ; 15,00] 0,27
d’entreprise (n=27)
Cadre et profession intellectuelle 11 (78,6%) 3(21,4%) Réf: 1 - -
supérieure (n=14)
Profession intermédiaire (n=51) 38 (74,5%) 13 (25,5%) 1,25 [0,30; 5,20] 0,06
Employée — Ouvriére (n=102) 60 (58,8%) 42 (41,2%) 2,57  [0,67;9,76] 0,63
Etudiante (n=17) 9 (52,9%) 8 (47,1%) 3,26 [0,66;16,03] 0,41
Sans emploi (n=40) 19 (47,5%) 21 (52,5%) 4,05 [0,96;16,76] 0,07
Non précisé (n=2) 2 0 NA NA NA
Supports éducationnels disponibles au
cabinet de leur médecin traitant
Oui (n=102) 64 (62,7%) 38 (37,3%) 0,85  [0,51;1,43] 0,54
Non (n=151) 89 (58,9%) 62 (41,1%) Réf: 1 - -

Tableau 12. Facteurs associés a I’observance du FCU chez les patientes

* a I'exclusion des patientes avec données manquantes (n=251)
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DISCUSSION

1. Résultats principaux

1.1. Objectif principal : évaluation de I'équipement matériel nécessaire a la réalisation d’'un FCU

des médecins généralistes et de I'impact sur I'observance du FCU chez leurs patientes

La proportion de médecins généralistes équipés de fagon optimale pour réaliser des FCU était de
43,6% (groupe 1). Exercer en milieu rural et étre MSU étaient significativement associés a un
équipement optimal (respectivement p=0,048 et p=0,002).

Le niveau d’équipement des médecins n’avait pas d’impact sur I'observance du FCU de leurs
patientes (p>0,05). La proportion de patientes a jour était équivalente entre les groupes
« équipement complet » et « équipement incomplet » (respectivement 46,4% et 45%). Par
conséquent, I’hypothése que nous avions émise initialement n’est pas vérifiée : « 'observance du
FCU serait meilleure chez les patientes dont le médecin traitant posséde le matériel nécessaire pour
réaliser des FCU, alors que les médecins les moins équipés aurait une patientéle moins a jour de leur
FCU ».

Cependant, les FCU a jour étaient significativement davantage réalisés par le médecin traitant
lorsque celui-ci possédait un « équipement complet ». A contrario, les FCU a jour et réalisés par un
autre praticien étaient plus nombreux dans le groupe « équipement incomplet » (p=0,002).

En analyse secondaire, on notait que les dossiers médicaux des patientes dont le médecin possédait
un « équipement complet » contenaient significativement plus d’information sur leur suivi du FCU

(p=0,008).

1.2. Objectifs secondaires :

Les patientes affirmaient significativement davantage que leur médecin traitant réalisait des FCU

quand celui-ci possédait un « équipement complet » (p=0,008).

91,7% des patientes avaient déja bénéficié d’'un FCU de dépistage et le taux de couverture global
s’élevait a 60,5%. La majorité d’entre elles avaient fait réaliser leur dernier FCU par un gynécologue
(65,5%) ; la part réalisée par des médecins généralistes représentait 25,4%.

Aucun des facteurs sociodémographiques/économiques des patientes n’était associé
significativement a I'observance du FCU. La disponibilité de supports éducationnels au cabinet des

médecins généraliste n’avait pas non plus d’influence (p>0,05).
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2. Forces et faiblesses de I'étude

2.1. Forces de I'étude

Dans I’évaluation des difficultés rencontrées ou évoquées par les médecins généralistes freinant leur
pratique du FCU, les études ont rapporté des problémes matériels comme le manque d’outil de
prélevement (17), mais sans détailler cette difficulté. L’analyse précise de I'équipement matériel dont
disposent les médecins généralistes pour réaliser des FCU conféere a notre étude son originalité.
L'autre intérét de notre étude était d’éviter un biais de prévarication en ayant obtenu des réponses

via une tierce personne différente du médecin généraliste installé.

Par ailleurs, cette étude tient toute sa place dans I'actualité frangaise en terme de santé publique. En
effet, la généralisation du DO du CCU a I’échelle nationale prévue a partir de 2018 impose la mise en
place de plusieurs actions concrétes. L'action 1.1 du Plan Cancer 2014-2019 prévoit de renforcer le
réle du médecin traitant dans l'initiation, la réalisation et le suivi du dépistage (Annexe 3). L'un des
enjeux est donc de savoir si les médecins généralistes possédent actuellement les moyens matériels
pour répondre a cette demande. En s’intéressant concretement a cet équipement matériel, notre

étude peut permettre d’apporter une premiere réponse.

Une autre force est d’avoir analysé la communication entre le médecin traitant et ses patientes sur le
dépistage du CCU et la réalisation du FCU. Certaines femmes ne participent pas au dépistage car elles
ignorent les modalités de réalisation du FCU (12). Mais, le niveau de connaissance des patientes sur
les acteurs du dépistage est peu rapporté dans les données de la littérature. Une étude de 2011
montrait que certaines femmes ignoraient que le FCU peut étre réalisé par un médecin généraliste
(18). En posant directement la question aux patientes « est-ce que vous savez si votre médecin
traitant réalise des FCU ? », notre étude a permis d’étudier I'information que transmettent les
médecins traitant sur leur pratique ou non du FCU. Nous avons également étudié le lien entre
observance du FCU et supports éducationnels destinés aux consultantes des cabinets libéraux. Ces
analyses sont intéressantes en vue du DO du CCU car, comme le rappelle I'action 1.1 du Plan Cancer
2014-2019, des actions efficaces d’information et de sensibilisation des femmes doivent étre

développées, en particulier sur les acteurs impliqués dans ce dépistage (Annexe 3).
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2.2. Faiblesses de I'étude

* Faible taux de participation

Une des premiéres faiblesses de notre étude réside dans le faible taux de participation des médecins
sollicités. Sur les 211 médecins contactés, nous n’avons obtenu que 55 réponses malgré les relances.
L'enquéte a pu étre menée sur une population de seulement 55 médecins généralistes libéraux, alors
qgu’en 2016 I'ORS en recensait 1570 (54). Ce faible taux de participation peut-étre expliqué par le
choix méthodologique d’inclure nos deux populations via une tierce personne. Comme l'enquéte ne
les concernait pas directement, les médecins sollicités ont pu ne pas se sentir concernés. Les autres
explications peuvent étre : le choix d’une diffusion du questionnaire uniquement par mail (liste non
exhaustive, absence de sollicitation téléphonique), la période de I'enquéte englobant en partie les
vacances d’été, la nécessité pour les participants de s’organiser pour réaliser 'enquéte sur une
journée. Dans les enquétes interrogeant directement les médecins généralistes sur leur pratique, les
taux de réponses sont plus élevés (autours des 60%), mais ces études déclaratives se confrontent
souvent a un biais de sélection.

Par ailleurs, certains participants ont mené I'enquéte auprés de seulement 3 patientes ou moins (8
participants sur 55). Nous avons décidé d’accepter ces réponses afin d’obtenir des échantillons de
médecins et de patientes plus grands, en étant conscients que cela pouvait constituer un risque
d’erreur dans I'analyse de I'impact du niveau d’équipement matériel (sur I'observance par FCU et sur
la connaissance des patientes de la pratique de FCU par leur médecin traitant).

A cause de ce faible taux de participation, notre étude présente un manque de puissance.

* Biais de sélection

La population des médecins était comparable aux données I’Atlas Poitou-Charentes 2015 en terme
d’age (moyenne a 52 ans) et de sexe (40% de femmes) (55). Concernant le lieu et le mode d’exercice
et 'encadrement pédagogique des médecins (fonction de MSU), notre échantillon différait de la
population de médecins généralistes installés en Poitou-Charentes. Les médecins inclus exergaient
surtout en milieu rural (63,6%), alors que le littoral et les milieux urbains attirent davantage de
médecins que les zones rurales (56). De méme, la majorité des médecins inclus étaient installés en
cabinet de groupe (83,6%) ce qui est supérieur aux données de I'ORS montrant que deux médecins
sur trois exercent en groupe (57). Exercer en milieu rural et en cabinet de groupe sont des facteurs
prédictifs associés a la pratique de FCU chez les médecins généralistes (50). Une forte proportion des
médecins inclus était MSU (63,6%). Cela est principalement di au choix de recrutement des

participants car une majeure partie d’entre eux (33 sur 55) était internes en SASPAS. Or, les MSU
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représentent une faible partie des médecins généralistes installés en Poitou-Charentes : ils sont
seulement 290 fin 2016.

Par ailleurs, il faut noter qu’en Poitou-Charentes, il existe une faible densité de gynécologues. Fin
2016, I'ORS Poitou-Charentes recensait 13 gynécologues pour 100000 femmes de plus de 15 ans (54).
Il en résulte une offre insuffisante pour assurer un suivi gynécologique et une couverture du FCU
optimale, notamment dans le département des Deux-Sevres. Certains médecins généralistes de la
région ont peut-étre di s’investir davantage dans la réalisation de FCU pour répondre a la demande
et aux besoins de leurs patientes.

Le manque de puissance de notre étude fait que notre échantillon de médecins n’est pas

représentatif de la population générale, il s’en dégage un biais de sélection.

La faible taille de I'’échantillon des patientes n’a pas permis de déterminer de facteurs prédictifs de
I’'observance du dépistage du FCU comme cela a pu étre décrit dans d’autres études (age compris
entre 35 et 50 ans, origine francgaise, étre active professionnellement et avec un revenu supérieur) (5,
10).

Notre étude s’est limitée aux patientes consultant en cabinet de médecine générale : ce sont donc
des femmes ayant accés aux soins primaires et déclarant probablement un médecin traitant. Or, une
partie des femmes frangaises non répondantes au dépistage du CCU sont celles ayant un moindre
recours aux soins (absence de médecin traitant, rareté de consultation chez le médecin généraliste,
absence de consultation chez le gynécologue) (10, 24). De plus, la grande majorité des femmes
incluses dans notre étude étaient d’origine frangaise (92,1%) ; on sait que le dépistage touche moins
les populations féminines d’origine étrangere (47).

Le manque de puissance de notre étude fait que notre échantillon de patientes n’est pas

représentatif de la population générale, il s’en dégage un biais de sélection.

* Biais de classement

Les résultats doivent étre prudemment interprétés car le niveau d’équipement défini pour notre
étude n’était pas basé sur un score reconnu. En effet, nous n’avons pas retrouvé de
recommandations officielles définissant I'équipement minimum nécessaire a la réalisation de FCU
satisfaisant en cabinet médical libéral.

Par ailleurs, les données ont été recueillies par une tierce personne. Il est raisonnable d’'imaginer que
les participants n’ont pas eu entiére connaissance du matériel disponible au cabinet des médecins
remplacés. De plus, certains participants ont pu confondre le Cyto-brush® avec la Cervex brush®. Il
s’en dégage un biais de classement différentiel : il est possible qu’en réalité les médecins soient plus

nombreux a posséder un « équipement complet » pour réaliser des FCU.
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Enfin, chez les patientes a jour du FCU, la date de réalisation de ce dernier avait été obtenue dans la
moitié des cas grace aux informations répertoriées dans leur dossier médical. Pour les autres, cette
donnée émanait de la patiente qui déclarait si ce FCU avait été réalisé il y a plus ou moins de 3 ans.
Cela engendre un biais de classement différentiel par désirabilité sociale et/ou erreur de
mémorisation de la date du dernier FCU de la part des patientes; certaines ont possiblement
répondu « moins de 3 ans » alors qu’elles n’étaient pas a jour. De plus, la part de ces réponses
déclaratives était plus importante chez les patientes ayant un médecin traitant possédant un
« équipement incomplet», car les dossiers médicaux de ces derniers contenaient moins
d’information sur le dernier FCU que leurs homologues équipés.

Vu la faible taille des échantillons de notre étude, ces biais ont pu peser dans I'analyse de nos

résultats.

* Absence d’évaluation de la technique du FCU par les médecins généralistes

Notre étude rapporte uniquement des données sur I'équipement matériel nécessaire au
prélevement retrouvé chez les médecins généralistes : la technique et la qualité du prélevement
n’ont pas été évaluées. Nous n’avons pas retrouvé d’étude publiée sur la qualité des FCU réalisés par
des médecins généralistes; un travail de thése de 2009 montrait que les FCU réalisés par les

médecins généralistes étaient de bonne qualité (58).

3. Comparaison a la littérature

3.1. Equipement matériel des médecins généralistes pour réaliser un FCU et impact sur

I'observance chez leurs patientes

Le niveau d’équipement des médecins inclus n’avait pas d’impact sur I'observance du FCU de leurs
patientes. Notre hypothese initiale était basée sur I'idée que si les médecins généralistes avaient fait
la démarche de s’équiper pour réaliser des FCU, ils étaient alors plus investis dans le dépistage (de
I'incitation de leurs patientes jusqu’a la pratique de I'acte en lui-méme). Il est par conséquent
dommage de constater que méme si les médecins généralistes étaient équipés de fagon optimale,

leurs patientes n’étaient pas plus a jour.

Cependant, les FCU a jour étaient davantage réalisés par le médecin traitant lorsque celui-ci
possédait un équipement complet. Cela laisse supposer que si les médecins s’investissaient
davantage dans le dépistage du CCU en s’équipant correctement et en pratiquant des FCU,
I'observance de leurs patientes pourrait augmenter. A contrario, on peut imaginer qu’avec

I’évolution de la démographie médicale frangaise et la décroissance annoncée du nombre de
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gynécologues, les femmes pourront étre potentiellement moins a jour de leur FCU si les médecins

généralistes ne s’équipent pas plus.

Pour expliquer en partie ce résultat principal, I'une des hypotheses pourrait étre le fait que posséder
un équipement ne serait pas lié systématiquement a la pratique des FCU et/ou au respect des
recommandations du dépistage. Cela est en accord avec différents travaux ou I'on constatait que
méme si les médecins possédaient majoritairement du matériel pour réaliser un FCU, certains
déclaraient ne pas pratiquer cet acte. Ce constat se reflete dans le travail de Le Goaziou : 60% des
médecins déclaraient utiliser souvent le matériel pour réaliser des FCU alors que 91% en possédaient
(59). De méme, un travail de thése montrait que 74% des médecins possédaient le matériel pour
réaliser des FCU, mais 42,6% des possesseurs déclaraient ne réaliser des FCU que de fagon annuelle,
voire jamais (60). Mais ces études étaient déclaratives, basées sur les réponses apportées par les
médecins eux-mémes. Elles étaient limitées a un seul département et les taux de participation

n’étaient pas optimaux.

Dans la plupart des enquétes, le manque d’équipement n’est pas la premiere cause rapportée par les
médecins généralistes pour expliquer leur absence de pratique du FCU (17, 61, 62). Le probléeme est
plus complexe et secondaire a des freins émanant a la fois des patientes et des médecins. Si I'on met
de coté les obstacles liés la représentation des médecins et des patientes, le manque de recours au
soin des patientes ou les freins tenant a linformation (17), d’autres probléemes d’ordre
organisationnel sont impliqués : le manque de temps, la gestion de motifs multiples de consultation,
le manque de formation et les probléemes liés a la cotation de I'acte.

Le manque de temps est un facteur fréquemment cité par les médecins, la réalisation du FCU en lui-
méme est chronophage. On comprend bien la difficulté des médecins généralistes a intégrer le
dépistage du CCU dans une consultation habituelle. Dans plusieurs études, le manque de temps
constitue un des obstacles principaux a la réalisation du FCU (17, 50, 61, 63).

Une autre difficulté rencontrée par les médecins est la gestion simultanée de plusieurs motifs de
consultation. La multiplicité des motifs a un impact sur le facteur temps évoqué. Dans une étude
bretonne, il s’agissait d’'un obstacle fréquent rencontré par les médecins dans leur activité
gynécologique quotidienne (61).

Le manque de formation spécifique est également un frein souvent rapporté par les médecins,
justifiant leur réticence a réaliser des FCU (17, 50, 61). Pour une partie des médecins, la formation en
gynécologie au cours de leurs études a été faible ou inexistante. Certains médecins déclarent s’étre
formés seuls (au cours de leurs études, lors de FMC ou « sur le tas ») (62). Dans I"étude bretonne,
22% des médecins déclaraient participer a une FMC sur le theme de la gynécologie et, parmi ceux I3,
un sur quatre souhaitait acquérir une meilleure technique dans la réalisation du FCU (61). Il semble

que les nouvelles générations soient de mieux en mieux formées, notamment grace aux stages dans
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les services de gynécologie et en ambulatoire (62). La formation a la pratique du FCU et la qualité de
cette formation sont donc fluctuantes au sein de la population des médecins généralistes.

Enfin, le probleme de cotation de I’acte en lui-méme est une autre difficulté. La cotation du FCU est
mal connue des médecins généralistes (code JKHD0O01). Depuis 2012, si le FCU est réalisé selon le bon
rythme, les médecins généralistes recoivent 50 % de la valeur de I'acte en plus des honoraires de
consultation (soit : C(S) + JKHD001/2 = 29,23€) (64). Avec le systéme de ROSP (Rémunération a la
performance sur Objectifs de Santé Publique), ils peuvent également recevoir une rémunération
forfaitaire annuelle si plus de 80 % de leurs patientes agées de 25 a 65 ans ont bénéficié d’'un FCU au
cours des trois derniéres années (65). Malgré cela, la faible valorisation de I'acte reste un frein
rapporté dans les différentes études (17, 51). Certains médecins estimeraient qu’une meilleure

revalorisation les inciterait a réaliser plus de FCU (62).

Les médecins de notre échantillon étaient équipés de fagcon optimale dans 43,6% des cas, ils
possédaient un équipement insuffisant dans 41,8% des cas et enfin 14,6% d’entre eux n’étaient pas
du tout équipé. Ces résultats sont moins positifs que I'étude de Le Goaziou ol 91% des médecins
généralistes déclaraient posséder un « matériel pour réaliser des FCU » (59). Cependant cette étude
était basée sur une enquéte déclarative avec des questions fermées a choix simple et le détail du

« matériel pour réaliser des FCU » n’était pas précisé.

Le lieu d’exercice (rural ou urbain) et la fonction de MSU avaient un impact significatif sur le niveau
d’équipement des médecins.

Les médecins équipés a minima (groupe 1 et 2) étaient majoritairement installés en milieu rural,
alors que les médecins non équipés (groupe 3) exergaient principalement en milieu urbain (75%).
Travailler en milieu rural fait partie des facteurs prédictifs de la pratique du FCU décrits chez les
médecins généralistes (50, 59). Cela est expliqué en grande partie par I'éloignement vis-a-vis des
gynécologues installés le plus souvent en zone urbaine et la délégation plus facile du geste aux
gynécologues par les médecins installés en zone urbaine.

Les médecins équipés a minima (groupe 1 et 2) étaient plus souvent MSU (respectivement 54,2% et
45,8%), alors que les MSU étaient faiblement représentés chez les médecins non équipés (25%).
Nous n’avons pas retrouvé d’étude révélant le niveau d’équipement des MSU pour réaliser des FCU.
Un travail de thése montrait que la participation a la formation d’un interne de médecine générale
semblait inciter a une plus forte réalisation de gestes techniques (66). La charte des MSU d’lle-de-
France, applicable a 'ensemble des MSU frangais, précise que "le formateur recevant I'étudiant au
sein de son cabinet doit avoir une pratique représentative de sa profession, son activité devant
comprendre au moins 80% de médecine générale allopathique". De plus, "le cabinet ou le stage sera
effectué doit posséder un équipement adapté a la formation du stagiaire”. Ce texte met également

en avant I'obligation de mise a jour des connaissances du médecin formateur (67). L'ensemble de ces
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obligations conduit logiquement le médecin formateur a s’équiper et pratiquer davantage de gestes

techniques que son homologue ne participant pas a la formation des futurs praticiens.

L’age, le sexe et le mode d’exercice (en groupe ou seul) n’avaient pas d’impact sur le niveau
d’équipement des médecins. Cependant nous pouvons souligner des différences intéressantes
selon les groupes étudiés.

Les médecins équipés (groupe 1) étaient plus jeunes que les médecins non équipés (groupe 3). Ceci
tend vers les données de la littérature : les médecins généralistes réalisant des FCU sont plus souvent
les médecins agés de moins 45 ans (50). L'étude de Le Goaziou, plus ancienne, avait retrouvé une
proportion plus importante de médecins possédant du matériel pour réaliser des FCU chez les plus
de 40 ans (59). Cette différence peut étre expliquée par une évolution croissante de la formation
médicale des internes de médecine générale en gynécologie lors de leur cursus depuis la publication
de cette derniere étude.

Il'y avait autant de femmes que d’hommes dans le groupe 1, alors que les hommes étaient davantage
représentés dans le groupe 2 (65,2%) et surtout dans le groupe 3 (75%) : les médecins femmes
tendaient donc a avoir plus d’équipement que les médecins hommes. Ces résultats sont
superposables a ceux de la littérature montrant que les femmes réalisent davantage de FCU que les
hommes (17, 50). D’autres travaux de thése mettent également cette différence en avant: les
femmes sont plus équipées en « matériel pour réaliser des FCU » (60, 68, 69). Les principales
explications a ce constat sont l'intérét porté par les femmes a la pratique de gynécologie et la
féminisation croissante de la médecine générale.

La proportion de médecins installés en cabinet de groupe était plus importante chez les médecins
équipés a minima (87,5% pour le groupe 1 et 87% pour le groupe 2) que chez les médecins non
équipés (62,5%). L'étude de I'INCa de 2011 montrait aussi que les médecins réalisant des FCU
travaillaient le plus souvent en cabinet de groupe (50). D’une fagon plus générale, un travail de thése
rapportait que les médecins généralistes regroupés réalisaient plus d’actes techniques (66). Les
hypothéses pour expliquer ce constat peuvent étre multiples. Le regroupement des médecins permet
la mise en commun des locaux et des plateaux techniques entrainant une diminution globale du co(t
du matériel médical. Les médecins exercant seuls auraient une moindre formation aux gestes
techniques. Une enquéte nationale réalisée de 1998 a 2009 montraient que les médecins exergant
en groupe se formaient plus facilement que leurs homologues exergant seuls (70). Enfin, la derniére
hypothése est que les médecins travaillant seuls rencontrent plus de problemes de temps et de
disponibilité pour réaliser des gestes techniques. Les médecins installés en groupe ont un emploi du
temps réparti de maniére plus étalée dans la semaine avec une possibilité de débloquer plus

facilement des créneaux horaires pour réaliser des FCU (70).
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3.2. Tenue du dossier médical des patientes vis-a-vis du dépistage du CCU par FCU

56,4% des logiciels informatiques des médecins pouvaient permettre de visualiser facilement le
suivi du dépistage du CCU par FCU. Cependant, seulement 41,1% des dossiers médicaux des
patientes contenaient des renseignements sur leur dernier FCU. Les dossiers médicaux tenus par
les médecins généralistes équipés contenaient significativement plus d’informations sur le dernier
FCU que ceux tenus par leurs homologues équipés incomplétement.

Pour aider au suivi des dépistages des cancers, le logiciel médical informatique des médecins
généralistes peut étre d’'une grande aide. En effet, un dossier médical bien rempli, intuitif et lisible
peut aider les médecins a optimiser leur temps et a s’investir dans leur réle d’acteur du dépistage.
Cependant, pour un dépistage rigoureux des cancers, il faut que ce dossier médical soit tenu a jour
avec des données régulierement actualisées. Une étude frangaise parue en 2007 s’est intéressée a la
tenue de dossiers médicaux de différents médecins généralistes. Sur la base d’auto-évaluation de
leurs dossiers médicaux, la réalisation d'un FCU était mentionnée dans 44,2% des dossiers mais seuls
25,9% étaient complets (71) ; ces chiffres sont comparables a nos résultats. La qualité des dossiers
médicaux tenus par les médecins généralistes semble insuffisante pour une gestion rigoureuse des
dépistages des cancers, y compris du CCU. Une étude de 2009 évaluant le contenu des dossiers
médicaux de médecins généralistes lorrains montraient que les informations étaient d’excellente
qualité lorsque les médecins généralistes réalisaient eux-mémes les FCU. En revanche, lorsque le FCU
n’est pas réalisé par le médecin généraliste, ces informations étaient rarement présentes : seuls 12 %
des dossiers font état d’un retour d’information vers le médecin traitant (72), révélant une autre

difficulté rencontrée par les médecins généralistes dans la coordination du dépistage du CCU.

3.3. Connaissances des patientes sur la pratique de FCU par leur médecin traitant

Les patientes affirmaient significativement davantage que leur médecin traitant réalisait des FCU
quand celui-ci possédait un « équipement complet ». Ceci pourrait étre di au fait que la plupart des
médecins équipés informent leurs patientes sur leur capacité a pratiquer des FCU. Ce résultat est
plutdt positif par rapport aux différentes données de la littérature révélant le plus souvent un
manque d’information de la part du médecin généraliste.

Certaines femmes ne participent pas au dépistage du CCU parce qu’elles ignorent les risques de ce
cancer (11) et méconnaissent les modalités de réalisation du FCU (12). Nous avons retrouvé peu
d’études rapportant les connaissances des patientes sur les praticiens pouvant réaliser un FCU. Le
manque d’information venant du médecin traitant peut freiner certaines patientes: parmi les
femmes qui n"ont jamais bénéficié de FCU au cours de leur vie, 18% déclarent qu’un des motifs est

I’'absence d’information de la part du médecin (11). Lorsque I'on demande aux femmes non suivies ce
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qui pourrait les amener a faire cet examen, 13% citent spontanément le fait que leur médecin leur en
parle (39).

Dans une étude qualitative de 2011, certaines patientes ignoraient qu’'un médecin généraliste
pouvait réaliser des FCU (18). Pour beaucoup de patientes, le FCU est une affaire de spécialiste (51).
L'étude bretonne montrait également dans ce sens que le dépistage et la prévention ne faisaient pas
partie des premieres demandes des patientes parmi les motifs de consultations de gynécologie en
médecine générale. Du c6té des médecins, leur role spécifique dans le suivi des femmes était en
premier la prévention/le dépistage et le premier recours. L'information et I’éducation n’étaient

citées que dans 60% des cas (61).

A coté de cela, il faut noter que 36,1% des patientes affirmaient que leur médecin traitant ne réalisait
pas de FCU ou ne savaient pas s’il en réalisait alors que ce dernier était correctement équipé pour
pratiquer cet acte. Plusieurs hypothéses peuvent étre soulevées pour expliquer ce taux non
négligeable. Certains médecins équipés ne proposent pas spontanément a leurs patientes de réaliser
eux-mémes les FCU par contraintes organisationnelles, comme le manque de temps (17). Certains
médecins, méme équipés, peuvent ne pas s’investir dans leur role d’acteur du dépistage et par
conséquent ne communiquent pas avec leurs patientes dans ce sens. Par peur de la réticence de
leurs patientes ou par pudeur, certains médecins, notamment les hommes, peuvent ne pas aborder
le sujet de la pratique du FCU avec leur patientele féminine (50). Une autre hypothése plausible est
que les médecins ne proposent pas leur service pour réaliser le FCU a leurs patientes ayant déja un
suivi gynécologique régulier et/ou un FCU de dépistage a jour (51). Toutes ces hypothéses peuvent

bien shr étre intriquées les unes aux autres.

3.4. Observance du FCU et facteurs associés a cette observance chez les patientes

Le taux de couverture global du dépistage du CCU par FCU s’élevait a 60,5% dans notre étude. Ce
chiffre est proche de ceux rapportés par la HAS ou 56,6% des femmes de 25 a 65 ans adhéraient au
dépistage par FCU pour les années 2006-2008. Ces données nationales comme les ndtres sont
proches de celles retrouvés en Poitou-Charentes en 2006-2008 ou les taux de couverture étaient de
56,1% en Charente, 57,5% en Charente-Maritime, 58,4% dans la Vienne et 60,6% dans les Deux-

Seévres, avec une couverture régionale globale de 58,1% (5).

La part des FCU réalisée par les médecins généralistes représentait 25,4% dans notre étude. Ces
chiffres different des données de la littérature qui placent les gynécologues comme acteurs majeurs
dans la réalisation des FCU en France, alors que les médecins généralistes n’en réalisent en moyenne
que 10% (14, 61). A contrario, dans les autres pays européens ol le DO du CCU a été mis en place, les

professionnels de santé impliqués sont le plus fréguemment les médecins généralistes (ex:
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Danemark, Irlande, Pays-Bas, Royaume-Unis), puis les sages-femmes et/ou infirmiéres (ex : Finlande,
Suede), et enfin les gynécologues (16). L’efficacité du dépistage du CCU dépend principalement de
I’existence d’un programme national de DO, mais lI'implication du médecin généraliste semble
améliorer cette efficacité (72).

Les représentations des médecins mais aussi de leurs patientes influencent la pratique du FCU en
cabinet de médecine générale (18, 50, 61). L’acceptabilité differe au sein de la population féminine.
Pour certaines femmes, la perception d’une relation ancienne et familiére avec leur médecin traitant
freine la réalisation du FCU par ce dernier (18). Pour d’autres femmes, la relation de confiance avec
leur médecin traitant et son accessibilité sont facilitatrices a la réalisation du FCU par celui-ci. Une
étude de 2014 montrait que la proposition de réaliser le FCU était globalement bien pergue par les
patientes en situation de précarité, certaines femmes signalant que le fait de leur proposer le FCU les
incitait a accepter (51). Une enquéte belge montrait que I'invitation par un médecin généraliste était
considérée par plus de la moitié de la population féminine comme une incitation importante pour

une femme n'ayant jamais fait de FCU (73).

L’un des objectifs secondaires était d’étudier des facteurs pouvant influencer I'observance du FCU :
I’age, I'activité professionnelle, I'origine géographique des patientes et les supports éducationnels
disponibles au cabinet du médecin généraliste. Méme si nos résultats n’étaient pas significatifs et
n’avaient pas permis de retrouver de facteurs prédictifs associés a ’observance, certaines données
tendaient vers celles de la littérature.

Les patientes agées de plus de 50 ans étaient les moins a jour (46,4%) ; ceci coincide avec les études
publiées récemment (8, 10).

Les femmes en situation de précarité sont moins bien dépistées. L’absence d’activité professionnelle
est un facteur diminuant I'adhésion au FCU (44, 45) ; les patientes sans emploi étaient les moins a
jour dans notre étude (52,5%). A contrario, on sait que le niveau d’étude supérieure et la perception
d’une situation financiére convenable sont des facteurs d’adhésion au FCU (8, 11). Les femmes les
plus a jour dans notre étude étaient les cadres et professions intellectuelles supérieures (78,6%),
suivies par les professions intermédiaires (74,5%).

Les femmes d’origine étrangére ou migrante ont moins recours au dépistage (47, 48). La proportion
de patientes non a jour dans notre étude était légerement plus importante chez celles nées en
dehors de la France métropolitaine ou des DOM-TOM (45% versus 39,1%).

Enfin, les supports éducationnels disponibles au sein des cabinets libéraux n’avaient pas d’impact sur
I"'adhésion au FCU des patientes incluses. Pourtant, I'utilisation de supports vidéo sur le dépistage
dans les salles d’attente et la mise a disposition pour les consultantes d’un support éducationnel
facile a lire et rédigé dans un langage simple était cités comme moyens pouvant améliorer I'adhésion
au dépistage (3). En 2010, le ministére de la Santé et des Sports et I'INCa ont lancé une campagne

nationale de mobilisation contre le CCU. Le dispositif associait des outils d’information sur le
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dépistage a destination de toutes les femmes (campagne radio nationale rappelant I'importance du
FCU de dépistage, documents d’information), des outils d’information sur la vaccination a destination
des jeunes filles et de leurs meres (campagne Web, dépliants) ainsi que des outils a disposition des
professionnels de santé. Mais ces actions générales de communication n’ont pas fait I'objet
d’évaluations publiées dans la littérature (5). En 2015, I'INCa a congu un nouveau dépliant
d’information sur le dépistage du CCU destinés aux patientes (Annexe 4). Les professionnels de santé
peuvent commander gratuitement des exemplaires en frangais et/ou en multilingue ; mais cette

démarche reste personnelle et propre a chaque médecin.

4. Perspectives

Aujourd’hui, I'implication pratique des médecins généralistes dans le dépistage du CCU est fortement
déterminée par I'inadéquation au plan local des besoins et de I'offre de soins en gynécologie. Les
conditions actuelles d’exercice ne facilitent pas non plus la réalisation d’actes comme le FCU en
cabinet de médecine générale. Par ailleurs, les sages-femmes et les laboratoires d’analyse médicale
sont encore des acteurs mineurs dans la réalisation des FCU. En vue de la généralisation du DO du
CCU a I'ensemble du territoire francgais prévue pour 2018, le réle et la place du médecin traitant dans
ce dépistage nécessitent d’étre défini, facilité et renforcé ; notamment dans les zones ou il existe un

déficit notoire en terme d’offre de soins.
Cette étude permet de proposer plusieurs axes qui pourraient permettre d’'impliquer davantage les
médecins généralistes dans le dépistage du CCU et améliorer I'observance de la population féminine

concernée :

e Sensibilisation et rappel des recommandations auprés des médecins généralistes

Les recommandations du dépistage devront étre rappelées a 'ensemble des professionnels de santé,
y compris les médecins généralistes. Le but serait de diminuer le nombre de patientes sur-dépistées
inutilement, dont les patientes de moins de 25 ans (74) et de renforcer la poursuite du dépistage
chez celles agées de plus de 50 ans.

Enfin, il serait intéressant d’élaborer des recommandations nationales sur équipement minimal
nécessaire a la réalisation d’un FCU de qualité. Cela permettrait aussi d’homogénéiser un minimum
les pratiques afin de garantir des soins primaires de qualité équivalente sur I’'ensemble du territoire.
L'optimisation de la formation initiale et continue des médecins généralistes est nécessaire. Des
besoins de formations techniques existent, surtout chez les médecins ne réalisant pas les FCU. Une

amélioration de la formation initiale, I'augmentation d’activités pratiques lors des FMC et la
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proposition de formations pratiques ciblées sur le FCU a I’échelle locale pourraient étre des

solutions.

* Revalorisation des actions de prévention

La revalorisation de la cotation de I'acte du FCU et la ROSP mises en place depuis 2012 ne semblent
pas avoir encouragé les médecins généralistes a réaliser davantage de FCU. Le bilan a 3 ans de la
ROSP était méme plutdt négatif en ce qui concerne le dépistage du CCU (75). A contrario au
Royaume-Uni, le versement de primes aux médecins traitants lorsque leur patientéle obtenait la
participation requise avait permis d’atteindre en quelques années les objectifs fixés en terme de
couverture globale (passage de 42% en 1988 a 85% en 1994) (76).

L'approvisionnement en matériel a usage unique est un élément qui a été pris en compte dans
d’autres programmes de santé publique mais qui est trés rarement évoqué dans le cas de la
réalisation des FCU au cabinet du médecin généraliste (17).

Réaliser un FCU nécessite du temps et un matériel adapté ayant un co(t. Des aides financieres et une
meilleure valorisation de l'acte sont a calculer et a soumettre aux médecins généralistes. La
fourniture de matériel par les structures de gestion locale pourrait également étre envisagée.

Par ailleurs, il faudrait rappeler aux médecins généralistes leur réle majeur dans la prévention. Ce
role pourrait étre renforcé en créant des consultations dédiées au dépistage, en raison de temps
important a consacrer lors d’une consultation pour ce motif. Une consultation spécifique, plus
longue, valoriserait le travail du médecin en tant qu’acteur de santé publique et motiverait les
patientes a consulter pour un dépistage global. Les modalités d’une telle consultation devraient étre

définies et expliquées aux médecins généralistes.

* Meilleure coordination entre les différents acteurs du dépistage

Actuellement il existe un manque de communication des informations principalement entre les
gynécologues et les médecins généralistes (14). Le médecin traitant devra étre le destinataire naturel
des résultats du FCU en tant que coordinateur de la prise en charge (méme si le FCU a été effectué
par un autre professionnel), comme cela est instauré actuellement pour les DO du cancer colo-rectal
ou du cancer du sein.

Le recueil et I'actualisation des informations sur le suivi du dépistage doivent étre améliorés dans les
dossiers médicaux des patientes. L'intégration obligatoire d’alarmes dans les logiciels médicaux et la
possibilité de visualiser rapidement le statut de la patiente vis-a-vis du dépistage pourraient faciliter

le suivi par les médecins généralistes.
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e Campagne d’information aupres des patientes

D’une fagon générale, des nouvelles actions de sensibilisation et d’information de la population
générale devront étre développées afin d'améliorer les connaissances des femmes sur le CCU,
I'intérét et les modalités de son dépistage. Ces actions devront également cibler les femmes non
participantes au dépistage identifiées jusqu’a présent.

Avec la conjoncture médicale actuelle, il est dommage de constater que certaines patientes ne
savent pas que leur médecin traitant peut réaliser des FCU alors que celui-ci est équipé. A cause de la
difficulté d’acces aux soins et particulierement aux consultations de gynécologie, certaines femmes
ne participent pas au dépistage du CCU (10, 14). Les campagnes d’information devront rappeler la
capacité du médecin généraliste a réaliser le FCU; cette information devra également étre rapportée
sur les courriers d’invitation et de relance envoyés aux femmes concernées.

Le réle des médecins généralistes dans I'information de leurs patientes devra aussi étre renforcé. Ce
role est d’autant plus essentiel qu’il permet une personnalisation de I'information et qu’il renforce Ia
confiance des populations visées. Des supports éducationnels sous forme d’affiches ou dépliants
pourraient étre distribués a tous les médecins généralistes et contribués a diffuser I'information.
L'apposition de la signature du médecin traitant sur le courrier de relance pourrait également

augmenter la participation des femmes (41).

Méme si I'implication des médecins généralistes dans le dépistage du CCU s’accroit, ces derniers ne
pourront pas atteindre une partie des femmes non participantes : celles n’ayant pas accés aux soins
ou réticentes a la pratique du FCU. Le programme de DO devra cibler ces populations et déployer les
moyens nécessaires pour les atteindre. Parmi ces moyens, le Plan Cancer 2014-2019 prévoit de
nouvelles recommandations sur les techniques alternatives au FCU (13), laissent supposer

I’élargissement de I'indication des tests HPV, notamment par auto-prélévement.

Les résultats de plusieurs études sont en faveur de I'utilisation seule du test HPV avec génotypage
HPV 16/18 en dépistage primaire, avec le FCU comme outil de triage pour les femmes dont le test
HPV serait positif (77). La cytologie, par sa trés bonne spécificité, représente une excellente méthode
de triage des tests viraux positifs d’'un dépistage primaire. Ce nouveau paradigme de dépistage serait
justifié par la sensibilité élevée du test HPV tandis que sa moins bonne spécificité serait rattrapée par
celle élevée de la cytologie. Le dépistage par test HPV fournirait une protection supérieure de 60 a
70% face au carcinome invasif du col par rapport au FCU. De plus, le test HPV permettrait d’espacer
I'intervalle entre deux dépistages de 3 a 5 ans chez les femmes de plus de 30 ans du fait de sa VPN

supérieure a 95% (78). De plus, les études rapportent une meilleure acceptabilité de I'auto-
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prélevement par rapport au FCU réalisé par un praticien (38). En terme de gain en couverture du
dépistage, les études rapportent un gain significatif de participation suite une relance ou une
invitation de la population non répondeuse a réaliser un auto-prélevement (37, 79). Une étude
médio-économique francaise récente confirmait I'intérét de déployer en France un programme de
DO du CCU (incluant l'invitation et la relance des femmes ne participant pas spontanément au

dépistage) par FCU triennal initialement puis, a terme, par test HPV tous les 5 ans (80).
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CONCLUSION

Dans notre étude, seulement 43,6% des médecins généralistes étaient équipés de fagon optimale
pour réaliser un FCU. L’hypothése initiale n’a pas été vérifiée, I'équipement matériel des médecins
n’avait pas d’impact sur I'observance du FCU de leurs patientes. Cependant, les FCU a jour étaient
significativement davantage réalisés par le médecin traitant lorsque celui-ci possédait un
« équipement complet ». Ce constat laisse supposer que si les médecins s’investissent davantage
dans le dépistage du CCU en s’équipant et en pratiquant des FCU, I'observance de leurs patientes
pourrait augmenter. Par ailleurs, les patientes affirmaient davantage que leur médecin traitant
réalisait des FCU quand ce dernier possédait un équipement complet.

Le défaut de pratique du FCU par les médecins généralistes reste un probleme complexe, lié a des
freins propres aux patientes et aux médecins. En vue de la généralisation du DO du CCU a I’échelle
nationale prévue en 2018, le role du médecin traitant va devoir étre renforcé. Cette étude permet de
proposer plusieurs axes pouvant encourager les médecins généralistes a s’équiper et réaliser
davantage des FCU : sensibilisation, formation et création de recommandations sur I'équipement
minimal nécessaire a la bonne pratique d’un FCU ; revalorisation des actes de prévention ; meilleure
coordination entre les différents acteurs impliqués ; campagne d’information auprés des femmes en
insistant sur la possibilité de faire réaliser leur FCU par un médecin généraliste.

Il serait également intéressant d’évaluer le lien entre équipement matériel et pratique du FCU par les

médecins généralistes en réalisant une étude a plus grande échelle.

Notre étude n’a pas retrouvé de facteur associé significativement a I'observance du FCU chez les
patientes, probablement par manque de puissance. Mais des études déja publiées ont permis de
caractériser les populations qui, aujourd’hui, ne se font pas dépister. L'un des enjeux du futur DO

sera également de mettre en place des stratégies adaptées pour atteindre ces femmes.
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ANNEXES

Annexe 1. Questionnaire

Lien : https://docs.google.com/forms/d/1APV-5ahn20HMEMZ-8bDZullzFpahxzOvd-cjmqgsrfg/prefill
Médecin généraliste et dépistage du cancer du col de I'utérus par frottis cervico-utérin

Enquéte aupres de tous les internes de Médecine Générale en SASPAS et des médecins généralistes
remplagants dans la région Poitou-Charentes.

Cette enquéte est coordonnée par le Dr GRANDCOLIN Stéphanie et s'inscrit dans le cadre d'une these de
Médecine Générale pour préparer les généralistes aux objectifs du plan cancer 2014-2019 et dans la
perspective d'un dépistage organisé du cancer du col de I'utérus.

Cette partie 2 doit étre remplie lors d'une journée en SASPAS ou en remplacement.
Vous pouvez réutiliser ce questionnaire plusieurs fois pour vos 3 MSU ou pour les différents médecins
généralistes que vous remplacez.

Pour les médecins remplagants : ne pas mener d'enquéte chez des médecins généralistes recevant des
étudiants en SASPAS.

Elle est composée de 2 étapes :
ETAPE 1 : questions concernant le MSU ou le médecin remplacé.

ETAPE 2 : enquéte sur 5 patientes venant en consultation.

=>5 PATIENTES A LA SUITE, questionnaire a compléter en présence des patientes répondant aux critéres
suivant :

- dgées de 25 a 65 ans

- éligibles au dépistage par FCU en excluant les patientes aux ATCD d’hystérectomie totale, n'ayant jamais eu
de rapports sexuels, immunodéprimées

- exclure les nouvelles patientes du cabinet venant pour la premieére fois

=> cela prend moins de 2 minutes par patientes.

AVERTISSEMENT : ne pas fermer la fenétre de ce questionnaire pour ne pas perdre les réponses que vous avez
cochées, cela vous ferait recommencer a zéro.

Merci de votre participation.

Quel est votre nom? (=Nom + Prénom) (cette partie sera anonymisée)

Etes-vous?
O Interne en SASPAS O Médecin généraliste remplagant

ETAPE 1 : Le cabinet médical du MSU ou du médecin remplacé

S'agit-il d'un cabinet ?
O Individuel O De groupe

Caractéristiques du MSU ou du médecin généraliste remplacé :

Age:

O <35ans 0o 35-50ans o >50ans
Sexe :

O Féminin O Masculin
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Lieu d'exercice :
O Rural o Citadin

Est-il maitre de stage universitaire ? (Niveau 1 et/ou SASPAS)
o Oul O NON

Informations aux patientes sur le dépistage par FCU au sein du cabinet :

Existe t-il des informations destinées aux patientes du cabinet concernant le FCU ?
o Oul O NON O NE SAIS PAS

= SI0Ul, la ou lesquelles ?
Plaguettes/flyers disponibles en salle d’attente ou bureau
Affiches en salle d’attente ou bureau
Note d’information faite par le médecin
Autre : ...

O
O
O
O

Le matériel pour la réalisation de FCU

Quels matériels sont disponibles dans le cabinet pour la réalisation de FCU ?
Table sans étriers

Table avec étriers

Spéculums a usage unique

Spéculum a stériliser

Grande pince pour essuyer le col

Lampe

Outil de prélevement : spatule d’Ayre (= tige en bois)

Outil de prélevement : Cervex brush (= peigne a manche bleu)

Outil de prélevement : Cyto brush (= petite brosse)

Milieu de recueil : conventionnel (sur lame, fixation a la laque)

Milieu de recueil : milieu liquide

Systéme d’envoi : enveloppe timbrée (a envoyer par le médecin ou la patiente)
Systéme d'envoi : poche a déposer au laboratoire par le médecin ou la patiente
Autre : ...

Oooooooooooooad

Logiciel médical informatique du MSU ou du médecin remplacé

Dans le logiciel informatique, existe t-il un moyen de visualiser facilement le suivi du FCU des patientes ?
o Oul O NON

= SI0Ul, le ou lesquel(s)?

Une section dédiée a la prévention/au dépistage

Un systeme de rappel ou peut figurer la date du prochain FCU

Résultat du dernier FCU archivé dans les courriers / dans les examens complémentaires
Autre : ...

Oooogao

ETAPE 2 : LES PATIENTES

Enquéte sur 5 patientes venant en consultation lors d'une journée en SASPAS ou en remplacement.

=> 5 PATIENTES A LA SUITE, questionnaire a compléter en présence des patientes répondant aux critéres
suivant :

- agées de 25 a 65 ans

- éligibles au dépistage par FCU en excluant les patientes aux ATCD d’hystérectomie totale, HIV positive,
n’ayant jamais eu de rapports sexuels

- exclure les nouvelles patientes du cabinet venant pour la premieére fois

=> cela prend moins de 2 minutes par patientes.
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AVERTISSEMENT : ne pas fermer la fenétre de ce questionnaire pour ne pas perdre les réponses que vous
avez cochées, cela vous ferait recommencer a zéro.

PATIENTE N°1

Age:

O 25a35ans O 35a50ans O 50a65ans
Profession :

O Agricultrice

O Artisan/commercant/chef d’entreprise

O Cadre et profession intellectuelle supérieure (professeur, ingénieur, médecin...)
O Profession intermédiaire (institutrice, infirmiere, technicienne...)
O Employée (bureau, nourrice, agent de service...)

O Ouvriére

O Etudiante

O Sans emploi

Origine géographique : (lieu de naissance)
O France métropolitaine

DOM TOM

Europe (en dehors de la France)
Afrique, Asie, autres

O oad

Information sur le dernier FCU présente dans le dossier médical ?
o Ooul O NON

= SI OUl : quand date ce dernier FCU?
O <3ans o >3ans

= Sl OUl : ce dernier FCU a été réalisé par :
Le médecin traitant de la patiente
Un autre médecin généraliste
Un gynécologue
Autres (en laboratoire, sage-femme)

Oooogao

= SINON : demandez a la patiente quand a été réalisé son dernier FCU
O <3ans O >3ans O Ne sait plus O Jamais réalisé ou refusé

= Par qui?
Le médecin traitant de la patiente
Un autre médecin généraliste
Un gynécologue
Autres (en laboratoire, Sage-femme)

Oooogao

Demandez a la patiente : "est-ce que vous savez si votre médecin traitant réalise des FCU?"
O Oui, il en réalise O Non, il n’en réalise pas O Elle ne sait pas si son médecin en réalise

QUESTIONNAIRES IDENTIQUES POUR LES PATIENTES N°2, N°3, N°4 et N°5
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Annexe 2. Mail diffusé aux internes en SASPAS et médecins généralistes remplacants

Bonjour a tous,

Dans le cadre de ma thése de médecine, je réalise une enquéte aupres des internes en SASPAS et des médecins
généralistes remplagants de la Région Poitou-Charentes.

Cette enquéte est coordonnée par Dr Grandcolin Stéphanie et s’inscrit dans un but de préparer les médecins
généralistes aux objectifs du Plan Cancer 2014-2019 et dans la perspective d'un dépistage organisé du cancer
du col de I'utérus.
Cette enquéte repose sur un questionnaire a compléter au cabinet des médecins qui peut étre utilisé a
plusieurs reprises :

- lorsd'une journée en stage chez vos trois maitres de stage universitaire pour les internes en SASPAS

- ou lors de journées de remplacement pour les médecins effectuant des remplacements chez des

médecins généralistes installés en Poitou-Charentes.

Sachez que les questionnaires seront anonymisés, mais que pour une meilleure réception des données votre
identité est demandée initialement.

Je reste a votre écoute si vous aviez des questions.

LIEN VERS LE QUESTIONNAIRE :
https://docs.google.com/forms/d/1APV-5ahn2OHMEMZ-8bDZullzFpahxzOvd-cjmqgsrfg/prefill

Je vous serai trés reconnaissante de votre participation et votre investissement dans cette étude.
Bien confraternellement a vous.

Fanny Rochereau.
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Annexe 3 : Action 1.1 du Plan Cancer 2014-2019

Action 1.1 : Permettre a chaque femme de 25 a 65 ans I'accés a un dépistage régulier du cancer du col utérin

via un programme national de dépistage organisé.

La réalisation d’un frottis du col de I'utérus est recommandée chez les femmes asymptomatiques de 25 a 65

ans, tous les 3 ans (apres 2 frottis normaux a 1 an d’intervalle). Les expérimentations de dépistage organisé

menées dans 13 départements ont montré une augmentation du nombre de femmes réalisant cet examen. Le

succes d’un tel dispositif repose sur la mobilisation de professionnels de santé, du secteur social et

médicosocial et I'implication de collectivités territoriales. Grace a la généralisation a I’échelle nationale,

I'objectif est que le taux de couverture du dépistage dans la population cible passe de 50-60 % a 80 % et qu'il

soit plus facilement accessible aux populations vulnérables ou les plus éloignées du systeme de santé.

La généralisation suppose plusieurs actions concrétes impliquant différents acteurs :

Encadrer le dispositif de dépistage organisé du cancer du col utérin en définissant un cahier des
charges qui prendra en compte les enseignements tirés des expérimentations, en ciblant les femmes
ne réalisant pas de dépistage et les populations les plus vulnérables.

Déployer le dispositif, son suivi et son évaluation en confortant le réle du médecin généraliste et en
s’appuyant sur les structures de gestion du programme de dépistage des cancers.

Garantir aux personnes concernées une prise en charge totale des actes de dépistage par I'assurance
maladie obligatoire et complémentaire dans le cadre de la mise en place de contrats solidaires et
responsables et élargir dans ce cadre I'application de la dispense d’avance de frais (consultations, tests
et actes de dépistage).

Renforcer le réle du médecin traitant dans l'initiation, la réalisation et le suivi du dépistage, et ajuster
les objectifs de participation des patientéles des médecins traitants dans les objectifs de santé
publique.

Assurer, sous la responsabilité des ARS, la diversification des effecteurs et lieux de réalisation des
frottis cervicaux-utérins, et impliquer I’ensemble des professionnels et collectivités concernés dans le
programme de dépistage afin de faire face aux évolutions démographiques (médecins généralistes,
gynécologues, sages-femmes, pathologistes, biologistes).

Positionner dans le dispositif I'alternative par autoprélévement pour les femmes qui ne font pas de
frottis.

Développer des actions d’information et de sensibilisation de la population et cibler particulierement
en lien avec les ARS les départements dont les taux de couverture sont inférieurs a 50 % de la
population cible.

S’assurer du respect des régles d’assurance qualité a toutes les étapes techniques et opérationnelles
du programme.

68



Annexe 4. Dépliant d’information sur le frottis de dépistage du cancer du cancer du col de I'utérus —

INCa 2015

Le frottis est recommandé
a partir de 25 ans, méme si
vous étes vaccinée contre les
papillomavirus (HPV). Les deux
premiers frottis sont réalisés 3
un an d'intervalle. Ensuite, un frottis
doit étre fait tous les 3 ans,
jusqu’a 65 ans, méme en
Iabsence de rapports sexuels
ou apres la ménopause.

LE FROTTIS,
POURQUOI CEST
IMPORTANT?

Le cancer du col de lutérus est principalement
provoqué par un virus appelé « papillomavirus
humain » (HPV). Trés fréquent, ce virus se transmet
le plus souvent lors des rapports sexuels.

Le préservatif ne permet pas de sen protéger
complétement.

Il 'arrive que l'infection due au papillomavirus
(HPV) provoque des lésions au niveau du col

de l'utérus, qui peuvent évoluer vers un cancer.

> UNFROTTIS TOUS LES 3ANS

Le frottis permet de Si un cancer est détecté,
repérer d'éventuelles ce sera le plus souvent
lésions au niveau du col & un stade précoce.

de l'utérus, et de les Les soins seront plus
soigner avant qu'elles légers et permettront
ne se transforment davantage de préserver
en cancer. la fertilité.

Oiu se situe le col de l'utérus?

TROMPE _\

OVARRE

COL DE LUTERUS O D
VAGIN T

Face au cancer du col de l'utérus, il y a deux moyens

pour agir :

- se faire vacciner contre les HPV entre 11 et 14 ans.

La vaccination peut également étre proposée en rattrapage
jusqu‘a 19 ans inclus;

— faire un frottis de dépistage tous les 3 ans

entre 25 et 65 ans, que |'on soit vaccinée ou non.

PARLEZ-EN AVEC UN MEDECIN
OU UNE SAGE-FEMME

Pour en savoir plus
sur le frottis ou les autres
dépistages des cancers,
connectez-vous sur

ou appelez le
0810p510 821

(prixdun appel local)

Y =
g B Ro)y

[ %]

Cespharmee | ===

MutvALITE =T
s i)

POUR REALISER
UN FROTTIS,
A QUI MADRESSER?

Vous pouvez prendre rendez-vous auprés :
* d'un gynécologu
* d'un médecin généraliste;
* d'une sage-femme (pendant mais aussi
en dehors du suivi de grossesse) ;
¢ d'un centre de santé ou centre mutua|iste;
* d'un centre de planification familiale ;
* d'un laboratoire d'analyses
(sur prescription d'un médecin);
* d'un hépital.

> UN EXAMEN REMBOURSE
Le colt comprend le prix de
la consultation et 15,40 euros
pour la lecture du frottis. Il est
pris en charge dans les conditions
habituelles par votre caisse
d'Assurance maladie (70%).
Le reste est remboursé par
votre complémentaire santé
(mutuelle, assurance santé...).
Le frottis peut étre réalisé sans
avance de frais dans les centres
de santé, centres mutualistes
ou de planification familiale.
Si vous bénéficiez de la CMU-C
(couverture maladie universelle
complémentaire), la prise en
charge est a 100% sans aucune
avance de frais (examen gratuit).

g &

TOUT COMPRENDRE EN 1 MIN

o

EN PRATIQUE,
COMMENT
GA SE PASSE?

Lexamen se fait en position gynécologique.

Le médecin préleve délicatement des cellules

au niveau du col de l'utérus afin de les analyser.
Cela ne prend que quelques minutes et n'est pas
douloureux, méme si une légére géne peut étre
ressentie.

Les résultats : le prélevement est envoyé a

un laboratoire spécialisé. Apras quelques jours,
vous recevrez vos résultats. Votre médecin vous
contactera si des examens supplémentaires
sont nécessaires.

1— Choisissez le bon
moment : le frottis doit
étre fait en dehors de
la période des régles.

2— Evitez les rapports
sexuels 24 a 48 heures
avant le rendez-vous.

3— Reportez le rendez-vous

si vous prenez un traitement
local par voie vaginale
(ovule, par exemple).

AVANT

69



RESUME

INTRODUCTION : Actuellement en France, seulement 10% des FCU sont réalisés par des médecins généralistes,
et certaines femmes ne savent pas qu’un médecin généraliste peut réaliser cet acte. Cela peut concourir en
partie au faible taux de couverture globale du dépistage, estimé a 56,6%. Les conditions actuelles d’exercice ne
facilitent pas la réalisation d’actes comme le FCU en cabinet de médecine générale, le manque de temps étant
la difficulté la plus citée. Les probléemes matériels sont également évoqués, mais peu d’études se sont
intéressées spécifiquement a I'’équipement des cabinets de médecine générale. Nous avions alors émis cette
hypothese : I'observance du FCU serait meilleure chez les patientes dont le médecin traitant possede le
matériel nécessaire pour réaliser des FCU, alors que les médecins les moins équipés aurait une patientele
moins a jour de leur FCU.

OBJECTIFS : L'objectif principal de I’étude était d’évaluer I'équipement matériel nécessaire a la réalisation d’un
FCU dont disposent des médecins généralistes installés en cabinet libéral et I'impact sur I'observance du
dépistage du CCU par FCU chez leurs patientes. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la connaissance des
patientes sur la pratique du FCU par leur médecin traitant et d’analyser d’autres facteurs associés a
I'observance des patientes vis-a-vis du dépistage du CCU (critéres sociodémographiques/économiques des
patientes, supports éducationnels au cabinet du médecin traitant).

MATERIEL ET METHODE: Nous avons mené une étude transversale analytique comparative, par voie
électronique, auprés de 55 internes en SASPAS ou médecins généralistes remplagants en Poitou-Charentes. A
partir de leurs réponses, deux populations ont été incluses: un échantillon de 55 médecins généralistes
installés en cabinet libéral et un échantillon de 253 patientes éligibles au dépistage du FCU selon les
recommandations nationales actuelles. Chez les médecins, les données recueillies concernaient leurs
caractéristiques démographiques, les équipements retrouvés au cabinet, I'intuitivité du logiciel informatique et
la mise a disposition de supports éducationnels pour les patientes du cabinet. Chez les patientes, les données
recueillies concernaient leurs caractéristiques sociodémographiques et économiques, leur dernier FCU et leur
connaissance sur la pratique du FCU par leur médecin traitant. Les médecins ont été classés dans trois groupes
d’équipement définis selon un score (équipement optimal/équipement insuffisant/pas d’équipement). Pour les
analyses statistiques comparatives, deux groupes ont été comparés : groupe « équipement complet » versus
groupe « équipement incomplet ». Les analyses ont été basées sur ces deux groupes pour tester les
associations entre le niveau d’équipement et I'observance du FCU des patientes / la connaissance des patientes
sur la pratique du FCU par leur médecin traitant.

RESULTATS : Si 43,6% des médecins étaient équipés de facon optimale, 14,8% d’entre eux ne possédaient pas
du tout d’équipement permettant de réaliser un FCU. L’exercice en milieu rural et la fonction de MSU étaient
associés a un équipement optimal (p<0,05). Le niveau d’équipement n’avait pas d’impact sur I'observance du
FCU des patientes (p>0,05) et la proportion de patientes « a jour » était équivalente entre les groupes
« équipement complet » et « équipement incomplet » (respectivement 46,4% et 45%). Les FCU a jour étaient
davantage réalisés par le médecin traitant lorsque celui-ci possédait un « équipement complet » ; a contrario,
les FCU a jour et réalisés par un autre praticien étaient plus nombreux dans le groupe « équipement
incomplet » (p=0,002). Les patientes affirmaient davantage que leur médecin traitant réalisait des FCU quand
celui-ci était équipé (p=0,008). Le taux de couverture global du dépistage s’élevait a 60,5%. La majorité des FCU
avaient été réalisés par un gynécologue (65,5%) ; la part réalisée par des médecins généralistes représentait
25,4%. Ni les facteurs sociodémographiques/économiques des patientes ni la disponibilité de supports
éducationnels au cabinet des médecins généraliste n’étaient associés a I'observance du FCU (p>0,05).

DISCUSSION : Cette étude n’a pas permis de vérifier I’hypotheése initiale. L’absence d’équipement complet ne
semble pas étre un obstacle a I'observance des patientes. Le défaut de pratique du FCU par les médecins
généralistes reste un probléeme complexe, lié a des freins propres aux patientes et aux médecins. En vue de la
généralisation du DO du CCU prévue en 2018, cette étude permet de proposer plusieurs axes pour renforcer
I'implication des médecins généralistes dans ce dépistage : sensibilisation et rappel des recommandations,
revalorisation des actes de prévention, meilleure coordination entre les différents acteurs impliqués et
campagne d’information auprés de la population féminine en insistant sur la possibilité de faire réaliser leur
FCU par un médecin généraliste.

MOTS CLES: Cancer du col de l'utérus, dépistage, frottis cervico-utérin, équipement, matériel, médecin
généraliste
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SERMENT D’HIPPOCRATE
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En présence des Maitres de cette €cole, de mes chers condisciples et
devant I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui
s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction

que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si

j'y manque!
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