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INTRODUCTION

Au niveau mondial,d cancer du col de l'utérus restait en 2005 au deuxieme rang des cancers
chez la femmen termesl’incidence (aprés le cancer du sein) avec plus0®e000 nouveaux

cas par an, et au premier rang en terme de mortalité avec 260 000 déces par an (1). Cependant,
depuis plus de 50 ans, il est devenu de plus en plus rare dans laadchesysalisés qui
connaissenune baisse régeérre de son incidence et da snortalité (2). Ces évolutions
épidémiologiques dans les pays industrialisés peuvent s’expliquer en grande partie par une
amélioation des conditions d’hygieéne chez les patientes les plus agées, et par le
développement du dépégte individuel par frottis cervicautérins (FCU) depuis les a@es

1960 chez les plugunes.L’amélioration de la prise en charge thérapeutique contribuerait
également a la diminution de la mortalité (3).

En Europe, la situation est hétérogéeéon les payavec,en 2008,31 419 nouveaux cas de
cancers d col de l'utérus estimés (pres de %,8les cancerf&minin) pour 13 568 déces
(2,5% de la mortalité fémining).

En France, le cancer du col de I'utéruslest?™ cancer chez la femme par sa fréquence
avec 2810 cas invasifs estimés pd2011 (soit 1,8% des cancers chez la femi@g)ll s’'agit
également de la £3°cause de mortalité par cancer chez la femme awdémarl 000 décés
estimés en 2011 (4)l.e taux d’incidence de ce cancer n'a cessé dendien entre 1980 et
2005 ¢ 2,9%/an en moyenng)) avec un taux d'incidence standardisé mdneie 2011
estimé a 6,4 pour 100 000 personaaséeg4). Sur la méme période, le taux de mortalité a
diminué en moyenne de 4% par an maefte décroissance a tendance a se ralegpuig
2000, avec entre 2000 et 2005 une décroissance annuelle de l'incidence de 1,88aetdu
mortalité de 3,2%3).

En Iseree taux d’ircidence standardisé du cancer invdsifcol de I'utérus en 2008 était de
5,12, contre un taux national estimé a I'époque aux alentours de 7 (4). Quant au taux de
mortalité standardisé isérois il étdi 1,3en 2006 (Annexe 1).

En France, a I'heure actuelle, le dépistage individuel restegarur a I'échelle nationalet
son organisation repose sur la conférence de consensus de Lill@9d€5). En 1995,
I’ Agence Nationale pour le Développement de I'Eatadin Médicale [ANDEM ) devenuda
Haute Autorité de Santé (HAS) ont repeiss recommandatiorg€) et préconisend toutes les

! Taux dincidence du cancer du col standardisé I'age dela population mondiale pour 1000 personn@annéesCette
standardisation permet de comparer les taux observés entre différentes populations en éliminant I'effet éventuel d'une

différence de structure d'age entre ces populations.

2 z . ) . S
Données communiquées 2012 par le Registre du cancer de I'lsére.
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femmes de 25 a 65 ans ayant, ou ayant eu une activitdleeredfaire un FCUous les trois
ans, apres deux FCU normaux a un anntérvalle. Ce qui est conforme aux différentes
recommandations européennes(8j)(9).

Avec l'appaition du test HPV (Human Papilloma VBl et de la vaccination artiPV, de
nombreuses interrogations sont nées sur les modalités futures du dgpistagredu cancer
du col de l'utérus, objets de nombreuses études en cours a I'échelle internéliOp¢lé)

(12). A ce jour, & dépisage par le FCU reste la méthode de référence internationale (13)

Le taux de couverture francais serait de 58% selon les dodaé&esnboursemengsues de
I'’échantillon généraliste ddsénéficiaires (EGB)(établi entre 2003 et 2008) (1d) de 80%
selon les enquétes déclaratives réalisées en population généraleeft®)variabilité releve
des biais respectifs de sous et de surestimation inhérentdféuerdes études dont sont issus
ces taux.On est loin des objectifs de la loi du 9 aolt 2004 (L6)fixait de poursuivre la
baisse de I'inidence du cancer du col de 2,5% par an en Franoagtamment par |'atteinte
d’un taux de couverture du dépistage de 80% pour les ésnlen 25 a 69 ans

En France,d principale problémajue de ce dépistage réside actuellement dans son inégalité
derépartition(14). Le nombre de FCU réalisés par an en France pourrait couvrir I'blesem

de la populatiortible (14). Cela correspondrait a une couvee du dépistage de prés de 90%

si les femmes ne faisaient qu'un seul FCU de dépistage tous leans¢®. Pres de 51,6%

des femmes seraient sodépistées (pas de FCU en 6 ans ou plus de 3 amgrz2 FCU);
40,6%seraient sur dépistées (rythme entre 2 FCU inféaguans %2); et 7,9%uraient un
intervallede 3 ans bien respeaétre 2 FCU14). Les principaux facteurs de risque identifiés

dans les populations sous ou non dépistées sont I'age supérieur a 50 ans et les femmes socio
économiquement défavorisées (147).

Cette problématique d’inégalité est le premier front d’attaque de toutes les politiques de santé
publique actuelle comme en témoigna mesure 14 du plan cancer 23 (18) qui vise a

«lutter contre les inégalités d’accés et de recours au dépistRgeir ameéliorer ce taux de
couverture et arriver & accéder a la population non ou mal dépistée, un dépistage national
organisgDO) s’avere indispensable pour de nombreux exgéf¥et a été jugé efficient par

de nombreuses institutions internationaleg19) (20)(21).

Les princpaux objectifs attendus d’'un DO serdiét¥):
- d’'augmenteta couverturedu dépishgeen élaborant un dépistage plus égalitaire
- de promouvoir une réflexion approfondie collective et coordonnée sur les conditions de mise

3 L'échantillon généraliste des bénéficiaires est un échantillon permanent, anonyme et représentatif daslé&gurés
sociaux et ayants droit. Aujourd’hui composé de 500 000 personnes du régime général d’aseafadieg il comptera a
terme 60000 personnes relevant de I'ensemble des régimes (les trois grands régimes et les régimes spéciaux). Ce panel a

pour objectif de suivre dans le temps la consommation de soins des bénéficiaires qui le composent.

20



en ceuvre du dépistage avec mise en place d’un véritable programme d’assurance qualité,
- d’établir un recueil de données national par les structures de gestion facilitant I'évaluation
de la couverture du dépistage, des lésions dépistées et de sa qualitéestitoiredonné

En 2007, ¢ DO était en place dans s@atys européeng en cours d’instauration dans sept
autres(22) (Annexe 2).En France, jusqu’en 2010, quatre départements pilotes disposaient
d’'un programme d’expérientation de DO (Isere, Haut Rhin, Bas Rhin et Martini@i4) et
actuellement neudutres sites eXimentaux at été mis en plaggour une durée de tross

(14) (Annexe 3) La HAS a publié en décembre 2010 un nouvel avis sur les stratégies de
dépistage du cancer du col de l'utér@8) (24). Les conclusions sont en faveur d'une
organisation d’un programme de dépistage au niveau national’gpies laHAS, pourrait
réduire l'incidence et la mortalité & a ce cancer de respectivement 16,1% et 19,5% avec un
colt de 22700 euros par année de vie sau{®E®. Les préconisations s’articulent autour de
guate axes : les acteurs du dépistage ; la qualité du dépistage ; I'organisation du dépistage ; la
prise en compte des spécificités territoriales et des populatioss. résultats des
expérimentations permettront d’alimenter wééexion nationale sur I'opportunité de cette
mise en place.

En Isére, IOffice De Lutte contre le @ncer (ODLC)est une structure locale de type
associative Loi 1901 qui a en charge le [@® trois cancers (sein, colorectal et col de
lutérus). Il s’agit de la premiére exp@entationde DO du cancer du col de l'utérus en
France, qui a débuté en 1990. Celuis’inscrivait, initialement, dans le cadre d'un
programme commun avec le dépistage du cancer du sein et du cancestabkiadressant
aux femmes de 50 a 69 ans, tranche d’@enbins couverte dans le cadre du dépistage
individuel, avant d’étreténdu aux femmes de 50 a 74 .abDepuis 2009conformément au
cahier desharges national du dépistage du cancer duledlutérus(25), I'ensemble des
structures de gestion métropolitaine ont harmonisé leur programme, replemaatiele
alsacien qui s’adresse aux femmes de 25 a 65 ansnb’pgia eu de FCU au cours des trois
dernieres année€&’est d'ailleurs ce modele quedme b HAS, dont le ratio coéefficacité
serait le plus intéressafit4).

Les premiéres évadttions d'impact de ces pragnmes expérimentaux ont montré quersa
pasété observél’impact sur la couverture a trois amgrés ajustement des départements sur
I'offre de soins et le niveau socidé la population, le DO tend a améliorer significatieat

le taux de couverture sur ciags(+5%) et cela particulierement chies femmes agées de 50
a 65 ans« 8,36 de couverture) (14)

Les médecins généralistes font partie des professionnels de santé les plus au contact des
femmes sous ou non dépistées, dont la propod@ms leurs salles d’attentes (268t proche
de celle des enquétes déclaratives faites aupres de I'ensemble de la population frafcaise (27
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En raion d’'une densité nationale plus importante (28), d’'une meilleure répartition
géographique sur le territoire (2@9) et d’'un taux de praticien en secteur 1 plus élevé (30)

les médecins généralistes sont plus accessibles que les gynécologues pratiqguant de la
gynécologie médicale (Annexe 4).

De par son accessibilité, sa proximité et sa capacité a relayer les actions de santégublique
les adaptant aux caractéristiques individuelles de leurs patients, le médecin généraliste semble
étre un des acteurs de santé le plus a méme d’atteindre cette population sous ou non dépistée
Il a un réle important a jouer dans ce combat contre l'litégd’accés au dépistage. Une
politique ambitieuse deégistage des cancers passe par une forte mobilisation des médecins
généraliste$31).

A I'heure actuelleque ce soit dans les textes des|@2) (33), dans les recommandatiods
la HAS (24), dans le dernier Plan Cancer (1) dans leurs motivations (34es médecis
généralistesraitants sont placés au premier randadeoordination du dépistg du cancer du
col de l'utérus.

Les dernieres recommandations de la HAS sont intéressées aumissions du meédecin
généraliste aitant dans le cadre précis du dépistage du cancer du col de l'utérus qui sont
détailléesdans la recommandation 3 de I'axe 1 (2By est précisé que : #our chacune de

ses patientes, le médecin traitant coordonne le dépistage. Il effectue la synthése des
informations transmises par les professionnels de santé concernés (dans le respect des
obligations déontologiques et |égales), incite a la participation au dépistage, prescrit un test de
dépistage ou réalise taéme le prélevement, et s'assure de la bonne prise en charge en cas
de test positib.

Pour les médecins généralistes, les enjeux de ce dépistage s’integrent actuellement dans une
guadruple logiqudé35) comprenant la place de I'activité gynécologiqudans leur activité
habituelle; la place de l'activité de préventi ; la gestion de la relation médecin/madad

(36); et la coordination avec les autres acteurs du systéeme de sant@8j3gynécologue,
anatomopathologiste, biologiste et ségmme (39)).

Se pose alors la questi de savoir si les médecins généralistes traitants disposent des
éléments nécessaires a la coordination de ce dépistageciGal@ouvant étre correctement
assuréegyu’a la condition que les médecins aient connaissance du dtatiérnier FCU de
leurs patientes

Comme le rappelld les derniéres recommaatibns de la HAS24), le retour d’information
des résultats des FCU aupres des meéddcaitmnts quand ils n'ont été ni préleveur ni
prescripteur de I'exaBn est une obligation déontologique et Iégalepuis 2005
(recommandation 3 axe 1).
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La convation nationale des médecigénéralistes et des médecins spécialistes de 2008 (40)
défini :

- d'une part dans larticle 12, la notion de 4nédecin correspondant qui garantit le
«secom recours» et qui, lorsqu’il «épond aux saltitations du médecin traitas doit lui
transmettre umetour d’information.

- d’autre partdans l'article 13, la notion «d’acces spécifique confirmé dans la convention
2011 (41) qui autorise un acces direct agynécologues, notamment pouteg examens
clinigues gynécologiques périodiques, coemant les actes de dépistageConcernant le
retour d’information il est précisé dafes convention de 2011 (4hue «les médecins en
acces sgcifique veillenta tenir informé, avec I'accord du patient, le médecin traitant de leurs
constatations et lui transmettre, ddes délais raisonnables, nécessaires a la continuité des
soins et compatibles avec la situation médicale du patient, les éléments objectifs utiles a la
prise en charge du médecin traitdatticle 14.1)». En matiére de dépistage (&tB sousitre

2) (41) il est précis@ue: «les parties signataires conviennent, dansacke, de décliner et
d’assurer un retour d’information individuel auprés de chaque médecin traitant sur les
résultats obtenus et leur pratique, afin d’améliorer I'efficience de ces actions de prévention

Le retour d'information des résultats des FCUpras des médecins traitants s’inscrit
pleinement dans la démarche d’assurance qualité sur laquelle insistent n&reder
recommandations de la HAS qui proposent les modalités suivantes pour sa mise en
application (ecommandan 10 de I'Axe 3) (24): «Le préleveur doit s'assurer que les
coordonnés du meédecin traitant sont transmises a la structuapatbmecytopathologie

(ACP) dans le document qui accompagne le test de dépidtagaructure d’ACP transmet

les résultats du test de dépistage au préleaeuprescripteur, au médecin traitantaittou

partie du compte rendu a lstructure de gestionLe cas échéant, les résultats des
investigations diagnostiques sont transip@ le prescripteur au médecin traitant et a la
structure de gestion qui s’assurent du suivi. Les caisses d’assurance maladie transmettent a
chaque médecin traitant la ligle ses patientes n’ayant pas bénéficié d’'un FCU au cours des
3 dernieremannées.

Pour autant, leetour d’information systématique des comptes rendus des FCU auprés des
médecins traitantgpparait peu effectif dara pratique courante (4233).

Les résultats d'une étude réalisée en 2009 en Lorrainenfdgjrent que le contenu des
dossiers médicaux des médecins généralistes est d'excellente quatiiilont réaké
euxmémes le dernier FGlavec un tauxie dossiers renseignés de 95,3% pour 'ensemble de
trois critéeres (date, résultat et qualité du FCtignant méme 98,4% pour les critéres de
date et de résultat. En revanche, lorsque le médecin généraliste n'a pas réalisé [ECrnier
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seuls 9,5% des dossiers sont totalement renseignés et seuls 12% des dossiers médicaux font
état d’'un retour d’information relatif a un FG®alisé par un autre préleveur.

Dans le HauRhin, en 2007,une autcévalation des dossiers médicaux par des médecins
généralises a montré que seulement 25,9% des dossiers médicaux comportaient a la fois la
date et le réstdt du dernier FCULes auteurs notaient que ce chiffre était inférieur a ceux
relatifs au dépistage du cancer du sein et au cancer du cbolon (43)

Aucune étude ne s’est encore intéresaé@ problématiquedu retour d’information des
résultats des FCU auprés des médecins généralistes quand ils n'ont été ni préleveur ni
prescripteude I'examen, dans un département bénéficiant d’'unBXOseére, 'ODIC, dés la

mise erroute de son programme #890,a donné au médecin traitant un réle cer{#td). Le

but était double cibler une population a risque et élargir le champ dgséleveurs de

frottis » aux médecins généralisté$ous pouvons alors nous poser la question de I'impact
guepeuventavoir ces actions sur I'implication des médecins généralistes dans la coordination
de ce dépistag

L’objectif principal de notre étude était de décrirectntenudes dossiers meédicaux des
meédecins généralistes traitanséroisafin de voir s’ils comportent les données nécessaire

la coordination de ce dépistagm particulier quand le médecin généraliste traitant n’a été ni
le préleveur nle prescripteur du dernier FCU
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MATERIEL ET METHODE

1. TYPE D’ETUDE

Nous avons choisi de réaliser une étdéeprévalence, prospectivdescriptive du contenu
des dossiers médicaux des médecins généralistes isérois quant aux informations relatives aux
comptesrendus des FClUiles patientes dont ils sont de€ins traitants.

2. OBJECTIFS DE L’ETUDE ET QUESTION DE RECHERCHE

2.1 Obijectif principal et question de recherche principale

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer dans un démaent bénéficiant d'un DO du
cancer du col de l'utérus, le retour d’information des résultats des FCU de dépistage aupres
des médecins généralistes traitards particulier quand ils n'ont été ni préleveur ni
prescripteur de I'examen.

Il en découle la question de recherche principale suivante :

Quel est le taux de dasss renseignés sur le dernier FCU destipates des médecins
traitants isérois quand cetoi n’ont été ni préleveur ni prescripteur de I'examen ?

2.2 Objectifs secondaires
Nous avons définis les objectifs secondaires susvant

9 évaluer les difféerentes modalités de recueil des données (date et résultat du dernier FCU)
quand le médecin généraliste traitant n’a été ni peéleni prescripteur de 'examen,

9 évaluer les attentes des médecins généralistes traitants relatives aobédteatique du
retour d’information,

9 évaluer le ressenti des médecins généralistes traitantsagliampact de la pesence d’'un
DO en Isere sur leumplication dans ce dépistage,

9 évaluer le taux de FCU prélevé ou prescrit par lédeunins généralistéiitants isérois.

Quand les effectifs le permettaient, nous avons analysé linfluence des caractéristiques
épidémiologiques des médecins et des patientes pour chacune des variables d'intérét
répondant & nos objectifs.
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3. POPULATION ETUDIEE
3.1 Population cible

Tous les médecins généralistes isérois a I'exception des médecins exercant exclusivement une
activité spécifique et n’étant pas médecin traitant de leurs patientes

3.2 Population source

Nous avons obtenuotre population source a partir du recoupement de bl@ses de données
d’adresses mail de médecins généralistes iserois

9 celle de 'ODLC comprenant 712 médecins généralistes traitants isérois. Cette liste ne
comprenait aucun médecin généraliste ayant une activité spécifique exclusive.

9 cele du College Inter alpin des Médecins Enseignants (CIME) regnbigs médecins
généralistes maks de stage iséroidu deuxieme et troisieme cycle de la faculté de
médecine de Grenoble. Cette liste comprenait 135 médecins. Parmi ces 135 médecins ont
été exclus 12 médecins pour n’en reteqie 123 :

- 7 médecins du fait d’'un exercice particulier exclusif (6 médecins exercant a SOS
meédecins et 1 médecin du sport)

- 1 mélecin pour départ a la retraite,

- 1 médecin qui a changé d’activité professionnelle,

- 3 médecins qui ont testé mon questionnaont notre directeur de these.

Au total apres recoupement des déstes: la population source éligible a la participation de
cette étude était de 729¢decinsgénéralistes traitants isercs.

Afin d’obtenir le meilleur taux de participation possible il a été décidé de faire une enquéte
exhaustivg45), sur I'ensemble de la population source

4 INCLUSIONS DES PATIENTES
4.1 Nombre d’inclusions minimum nécessaire

Dans la littératurgle taux de dossiers renseignés sur le dernier FCU des patientes, quand celui
n'a été ni prélevé ni prescrit par le médecin généraliste, est évalué a 12%4gA&)notre
étude nousavons souhaité fixer une précision de ce taux a 3% avec un intervalle de confiance
a 95%. Pour celalnombre minimum d’inclusions totales nécessaire s’éleve pditehtes.

ey . GGW
Pour le calculemous avons utilisé la formule suivantes 5 L N45)
n = nombre de sujets nécessaires
gy~ est lu dans la table de la loi normagntrée réduite, pour une valeur dégale au risque d’erreur consenti soit 1630,

p = prévalence estimédans la littérature, ici 12% (taux de dossiers renseignés sur le dernier FCU des patientes quand celui
ci n"avait été ni prélevé ni prescrit par le médecin traitant dans I'étude du D¢dR))el.

q=1-p

i = précision fixé a %
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4.2 Nombre d’inclusions par médecin

Nous avons choisieddemander a chaque médecin investigaté@ncldre les 10 premieres
patientes vues en consultaticdpondantaux criteresd’inclusions suivants, qu'il ait fait ou

non le dernier FCU.
4.3 Criteres d’'inclusiondes patientes

9 patientes de 25 a 65 ans (en adarec les recommandations de la HAg,
9 patientesdont le médecin généraliste investigateur est le médecin traitant (r6le de

coordination du dossier médical).

4.4 Criteres d’exclusiondes patientes

9 antécédent de FClanormal (ASGUS', AGC-US®, ASGH® LSIL7, HSIL?, scC,
AGC™ AIS™), afin de rester dare cadre du dépistage primaire,
9 antécédent d’hystérectomie totale sans conservation du col.

5. RECUEIL DES DONNEES

5.1 Questionnaire en ligne
Afin de faciliter le recueil des données, d’éviter les erreurs de saisie des résultats, et dans la
mesure ou une majorité des médecins généralistes est actuellement informatisée, nous avons
décidé d'utiliser un recueil de données via un questionnaire en Dgnenai & novembre
2011, nous avons utilisé le logiciel en ligd®@OZANOO® (www.voozanoo.fy pour réaliser

notre questionnairAnnexe 5)

5.2 ldentification des médecins participant a I'étude

Chaque médecin ayant accepté de participer a I'étude a recu pée heailde la page web du
guestionnaire (https://voo123.voozanoo.net/123/essail9/enquetes/160349FBnBexe 6)
ainsi queleurs parametres de connexion personnels qui comprenaient un identifiant et un mot

de passe leur ayaété assigné de facon aléatoire.
5.3 Les formulaires de recueils

Nous avons créé deux questionnaires digiaeec :
9 un questionnaire annexdrformations meédecin a ne remplir qu’'une seule fois,

9 un questionnaire principalinclusion» a remplir pourchaque inclusion.

*ASGUS : Atypical squamous cells undetermined significance
*AGGUS : Atypical glandular cells undetermined significance
PASGH Atypical Squamous Cells cannot exclude HSIL

"LsIL  : Low grade squamous intraepithelial lesion
ShsiL High grade squamous intraepithelial lesion
®sScC : Squamous Cell Carninoma

WAGC : Atypical Glandular Cells

1 AIS . Adénocarcinome In Situ
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Une aide méthodologiquee étéappotée par le Centre d’'Investigationirique (CIC) via le
Dr EGO pour la réalisation de ces deux questiongaire

5.3.1 Le questionnaire principal « Inclusion> (Annexe 7)
Les données recueillies étaient les suivantes :

9 une donnée relative a la patiente incluse : age (bornes fixées entre 25 8t 65 ans
des données relatives au dernier frottis

une donnée relative a la planification du dépistage

un espace « commentaire libremfin de questionnaire

o ©O© O

5.3.2 Le questionnaie annexe dnformations médecin» (Annexe 8)
Les données recueillies étaient les suivantes :

9 des données d’ordre épidémiologique (age, sexe, lieu d’activité, mode d’activité)
des données relatives a leurs pratigues dans le cadre de ce dépistage
des données relatives a la présence de 'ODLC dans le département

o ©O© O

des données relatives a leurs souhaits en matiére de retour d’information des-comptes
rendus des FCU de leurs patientes.

5.4 La validation des données

En cas de données manquantes, un message d'erreur s'afficlrmoment de la validation
(Annexe 9). Cependant n’a pas été techniqguement possible de paramétrer les réponses de
'ensemble des questions comme obligatoire.

5.5 Le testing des questionnaires

D’octobre adécembre 2011 : les deguestionnaires ont été testés en situation réelle par cing
médecins généralistes traitants (trois isérois et deux isérois). Trois de ces médecins
faisaient partie initialement de la population source et pasdaguent ont dU egtre exclus

Le temps de remplisga a été estimé en moyenne de trois minutes pour le questionnaire
« Informations médecin et de moins de troiminutes pour le questionnaikdnclusion.

6. LA COMMUNICATION AVEC LES MEDECINS PARTICIPANTS
6.1 Le recruement des participants

Le recrutement des médecins investigateurs s’est fait sur le mode du volontariat.

Le 26/01/2012, 'ODLC a diffusé a la population source un mail de présentiibétude et
d’invitation & y participer (Annexe 10). Pour dgsestions de confidentialitGous disposions
juste des noms des médecins destinataires sans avoir acces a la liste de diffusion.
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Devant le faible taux de participation nous avons effectue
9 une relance par couel électronique le 08/02/2012,

9 une relance par courrier postal fin février 2012 qui a concerné 660 médecins:
- 658 médecins n’ayant pas donné réponse a l'invitation électronique,
- 2 médecins pour lesquels il nous est revenu une erreur d’adresse mail

9 une derniéere relance téléphonique ema 2012 a concerné les 616 médecins n'ayant pas
encore répondu positivement ou négativement a I'invitation postale.

Tous les médecins sauf 50 (25 en congeés, 5 erreurs de numéro, 10 en arrét maladie ou
maternité, 10 numéros qui sonnaient dans le vide)téntantactésoit directement, soit par

le biais de leur secrétariat ou de leur remplagant a qui nous avons laissé un message et nos
coordonnéed.a période de recrutement des médecinsstigateurs s’est échelonnggrune

période de un mois et demi.

6.2 La communication avec les participants pendant I'étude

Chaque médecin investigateur ayant accepté de participer a I'étude a recu paliemadu
guestionnaire et ses paranestide connexions avec en piéaimte un fichier explicatif des
différentes modalités pratiques de remplissage des questionnairesxgal).

Chaque jour, nous suivions en direct les inclusions. Des qu’'un médecin avait inclus les 10
patientes requises, un mail lui était retourné afin guiilseit averti. N’étant pas dans la
possibilité technique de bloquer les inclusions a 10 inclusions, certains médecins ont validé
plus de 10 inclusion®u fait du suivi quotidien des inclusions, en cas d’incohérence dans les
données rentrées ou en cas de données manquantes, un mail était immédiatement envoyé a
linvestigateur afin de rectifier les données en direct. Cela nous a permis de limiter au
maximum les données non analysables en fin d’étude.

Deux mails de relance ont été envoyé respectivement (/@012 et le 21/04/2012 aux
médecins qui n'avaient pas finalisé leurs inclusions. Les inclusions ont été cloturées le
30/04/2012.

7. EXPLOITATION DES DONNEES
7.1 Saisie des résultats

Le logiciel de VOOZANOO® permet de coder directement I'ensemble des données rentrées
et d’exporter ces derniéres dmrmat « CSV »(Commaseparated valugsge qui nous a
permis de rentrer directement toukes donnés au sein de deux tabledtxcel®.

7.2 Données exploitées pour I'analyse statistique

Pour le questionnaire Irformatiors médecin», nous avons exploité lI'ensemble des
guestionnaires, méme ceux remplis par les investigateurs qui n’ont pas fait d’inclusions. Pour
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le questionnair& Inclusions», nous avons exploité toutes les inclusions qui répondaient bien
aux criteregd’inclusions. Nous avons exclas inclusions des patientes n’ayant jamais eu de
FCU, dans I'hypothése ou ces patientes seraient viaiges répondraient ainsi pasix
critéresd’inclusions, car non concernées par le dépistage.

7.3 Recodage des données
7.3.1 Répatrtition par classe d’age des médecins participant

Afin de pouvoir conparer notre population aux populations nationale et départementale, nous
avons fait uneépartitionpar classed’age des medecins participadtl’étude. Nous avons
choisi de prendre les mémes classes d’'age que celle définies patdm&\ational Inter
Régimes (SNIR) que l'on retrouve en ligne sur la base de données Ecodsniére
actwalisation en 2010)(30) car elle offre la possibilité de sélectionnkss médecins
généralistes sur deux critéres importants caractérisant notre population qtibleont
I'exercice libéral et 'absence d’activité spécifique.

Pour des aisons d’effectifsnous avons d@hoisir des tranches d’ages#férentes pour les
analyses restantes.

7.3.2 Répartition par classe d’age des patientes incluses

Pour I'ensemble de I'analyse statistiquaus avons fait une répartitigrar classel’age selon
les mémes classes d’age que cetléfinies par I'Institut National de la Statistique et des
Etudes Economiqee(INSEE) en 2010 (46xfin de pouvoir comparer notre population aux
populations nationale et départenadat

7.3.3 Répartition par classe d’age des FCU
Nous avons réalisé une répartition des ages des frottis enlésses

9 " DQV IURWWLYV j MRXU VHORQ,OHVY UHFRPPDQGDWLRQV
9 >3anset” DQV IURWWLY ] MRXU VHORQ , OHV UHFRPPDQGD
9 >5 ans: frottis non a jour.

Du fait des tres faibles effectifs des frottis de plus de 5 ans, pour I'analyse statistique nous
avons regroupé les tranches de frottis (> 3 aris etD @t\* 5 ans

7.3.4 Regroupement des données

Afin de disposer d’un nombre suffisant d'effectif par catégorie de mode d’exercice et
permettrel’analyse statistique, nous avons secondairement introduit un amendement au
protocole et choisi de regrouples médecins exercant en groupe hors maison de, ganté
maisonde santé et en centre de santé en considérant que ces modes d’exercices étaient plus
proches sur le plan organisationnel.
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7.4 Création de nouvelles variables
7.4.1 Effecteur du dernier FCU

Dans le ca®u les médecins n'avait pas fait le dernieFCU de leur patiente et qu’ils avaient
recu un retour d’'information de I'effecteur, ils ont été plus de 10% a denneommentaire
libre l'identité del’effecteur.

Cela nous autorise alors a rajouter a notre questionnaire la question suivante
Qui était I'effecteur du dernier FCU de votre patiente dans le cas ou vous avez regu un retour
d’'information de sa part ?

Au vu des réponsales paitipants nous avons pu définir demodalités de réponses
9 le gynécologue,
9 un autre médecin généraliste.

7.4.2 Justifications de 'absence de données concernant le dernier FCU

Dans le ca®u les médecins ne disposaient pas de la date @t résultat du dernier FGd¢
leurs paténtes, ils ont été plus de 10% a doneercommentaire libre une justification.

Cela nous autorise alors a rajouter a notre questionnaire la question suivante :
Comment justifiezous que vous ne disposiez pas de la date et/ou du résultat du dernier FCU
de cette patiente ?

Au vu des données nous avons pu définir neuf modalitéspoases

9 patiente vue pour la premiére fpis

9 patiente dont je suis le médecin traitant depuis moins d’un an,

9 patiente suivie par un gynécologue

9 pdiente refusant de faire un FCU,

9 patiente nomag)

9 patiente pensant ne plus avoir besoin de suivi gynécolagique

9 jai prescrit le dernier FCU mais je n’ai encore regu aucun conepiu,

9 la patiente n’est pas au courant de la date et ou du raseisan dernier FCU
9 dernier FCU fait tres réecemment, d’ou I'absence de résultat

8. MODALITE REGLEMENTAI RE

Conformément aux obligations prévues par la Imifermatiques et libertés (47) nous avons
effectué une déclaration dwos fichies de donnéeawres de la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIlnregistrée sous le numéro 1551704 v 0 (Annexe 12).
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9. MODALITES DE TRAITEMENT DES DONNEES

Les différentes variables recueillies sont de deux types : qualitatives et quantitatives.

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyécag #/pe
minimum, maximum et médiane. Ceux des variables qualitatives sont présentés sous la forme
d’effectifs et de pourcentage.

Pour chacun de nos objectifs nous avons organisé notre analyse en trois parties

9 premiére partie : description des variables d’intérét répondant a nos objectifs.

9 seconde partie : sous réserve d’effectifs suffisaatglyse univariée testant I'association
desvariables d’'intérét avec les caractéristiques épidémiologiques des médecins et des
patientes.

9 troisiéme partie représentation graphique des résultats significatifs

Dans notre étudeen raison de limigetechniqus, nous n'‘avons pas pu obtenir le méme
nombre d’inclusion par médecifar conséquent, dans I'hypothese motre échantillon
d’inclusion ne serait pas représentatif de I'échantillon des médecins participants sur leurs
caractéristiques épidémiologiquédss résultats de nos analyses variées squaient d'étre
biaiseés.

Afin d’écarter ce biais potentiel nous avons vérifié au préalable

9 qu’aucune caractéristique épidémiologique des meédecins n’avait influencé le nombre
d’inclusion.

9 que la répartition des inclusions en fonction des caractéristiques épidémiologiques des
médecins était comparable a celle des médecins participants en fonction de ces mémes
caractéristiques (calcul des intervalles de confiance des pourcentages).

La répartition des médecinzarticipant a I'étude n’étant pagquitable sur le sexe dans les
différentes classes d’ages et dans les différents mode d’exercice, les analyses ont été réalisées
en stratifiant sur le sexe en cas d'association significative entre une variable d’intérét et I'age
et/ou le mode d’exercicafin de tester 'hypothése que le sexe serait un biais de confusion a
I'origine de cette association significative.

Les comparaisons des variables qualitatives entre deux groupes ont été réalisées par des tests
du Chi2. Quand un effectif théorique était ndér a 5, pour les tableaux de contingence 2x2,

nous avons utilisés le test exact de Fishepair les tableaux de contingende plus 2x2,

nous avons procédé dans la limite des possihiétées regroupements de données.

Le seuil de significativité choisi pour I'ensemble des analyses statistiques est de 0,05.

Le logicielutilisé a été SPSS version 11.5.
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RESULTATS

1. TAUX DE PARTICIPATION A L’'ETUDE

Le taux de participation a été de 10,7@%l'analyse statistique a porté sur 770 inclusiéns
effectuées par 74 médecins généralistes (Figure 1).

Figure 1: Flowchart
POPULATION SOURCE

729 médecins généralistes isérois

POPULATION POPULATION
NEPARTICIPANT PAS A L'ETUDE AYANT ACCEPTE DE PARTICIPER A L'ETUDE
592 médecins généralistes 137 médecins généralistes
REFUS ABSENCE DE REPONSE POPULATIONPARTICIPANT A L'ETUDE
135 médecins généralistes 457 médecins généralistes 78 médecins généralistesit 10,7%
POPULATION AYANT INCLU POPULATION N'AYANT PAS INCLU
DES PATIENTES DE PATIENTES
74 médecingyénéralistes Questionnaire énformatiors médecin» rempli

| 4 médecins généralistes

PATIENTES INCLUSES
788 patientes

INCLUSIONS NON INCLUSIONS EXPLOITABLES
EXPLOITABLES 770 patientes

Non respect des critéres d'inclusions
18 patientes

PATIENTES AYANT DES PATIENTES N'AYANT
ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES JAMAIS EU DE FCU
AU NIVEAU DU COL UTERIN 16 patientes

2 patientes

12 - . . . .
Nombre d’inclusions minimum nécessaitb2
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2. CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES DES MEDECINS PARTICIPANT

(Tableau 1 et 2)

Tableau 1: Comparatif des caractéristiques épidémiolgiques des médecins participanta la population
non participante, a la population sourceet a la population iséroise et nationale

Variable Modalité Médecins Médecins Population Population non Population p-value
généralistesfrancais généralistes  source participante participante (chi2)
iséroist
N=54813 N=993 N=729 N=651 N=78
N/n(%) N/n(%) N/n(%) N/n(%) N/n(%)
Sexe H 39354/71,80 641/64,55 446/61,2 404/62,06 42/53,85 0,12
15469/28,2 352/35,45 283/38,8 247/37,94 36/46,15
Age moyenne 52,1 50,7 - - 47,58(+49.4)
- 50
médiane - - - -
N 30-68
extrémes - - - -
<40 5920/10,80 160/16,15 - - 21/26,92 <0,001
[40-55] 24847/45,33 441/44,4 - - 39/50
HA 24046/43,87 392/39,45 - - 18/23,08
Lieu
d'exercice urbain -/- -/- 636/87,2 571/87,71 65/83,33 0,54
rural -l- -l- 93/12,8 80/12,29 13/16,67
Mode
d'exercice seul -l- -l- -/- -/- 23/29,49
en groupe 2 -/- -/- -/- -/- 46/58,97
maison de santé
et/ou centre de
santé -l- -l- -/- -/- 9/11,54
Maitre de
stage oui -l- -l- 123/16,9 104/15,97 19/24,35 0,17
non -l- -l- 606/83,1 547/84,03 59/75,65

> donnéemanquante

1: données SNIR 2010 en ligne sur le siteszeté. fr(30)

2: en groupe hors maison de santé et/ou centre de santé
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v, La répartition, par classes d’age, des swds partigiant n'était pas comparable a celle
des médecins généralistes francais et iséroid)p01) (Figure 2) avec

9 plus de médecins de moirde 40 ans dans la population participante que dans la
population iséroise et francaise,

9 moins de médecins de plus de 55 ans dans la population participante que dans la
population iséroise et francaise.

Figure 2 : Répartition des médecins ffangais, iséras et participant a I'étude en fonction de I'age

100% -
23,08%
80% - 48,87% 39,45%
60% - 50% 55 ans et plus
40-54 ans
40% - 45,33% 44.4% Moins de 40 ans
20% - 26,92%
10,80% 16,15%
0% il 1 I I
Médecins Médecins Médecins
généralistes généralistes généralistes
francais isérois participants
N =54813 N=993 N=78

Tableau 2 : Comparatif des caractéristiques épidémiolgiques des médecins participant I'étude en
stratifiant sur le sexe

Variable Modalité Homme Femme Total p- value (chi2)
N=42 N=36 N=78
N/n(%) N/n(%) N/n(%)
Age < 40ans 6/28,57 15/71,43 21/26,92 0,004
[40-50] 11/47,83 12/52,17 23/29,49
> 50 ans 25/73,53 9/26,47 34/43,59
Lieu d'exercice urbain 35/53,85 30/46,15 65/83,33 1
rural 7/53,85 6/46,15 13/16,67
Mode d'exercice seul 18/78,26 5/21,74 23/29,49 0,005
en groupe? 24/43,63 31/56,37 55/70,51
Maitre de stage oui 9/47,37 10/52,63 19/24,35 0,51
non 33/55,93 26/44,07 59/75,65

Iregroupement des modes d’exercicen groupe hors maison de sanitgaison de santé et centre de santé
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¥% Dans la population participante il y avait plus de femmes que d’hommes dans le groupe
des médecins agés de moins de 40 ars(Q@04) et il y avait plus de médecins hommes
dans le groupe des médecins agés de plus de 50 afsQ@4F (Figure 3).

Figure 3: Répartition des médecins participant a I'étude par tranche d’age en fonction du sexe

100% -
28,57%
80% - 47,83%
73,53%
0 —
60% Homme
Femme
40% - 71,43%
52,17%
20% - 26,47%
0% il 1 I I
<40 ans [40-50] >50 ans
N=21 N=23 N=34

% Dans la population participante il y avait plus d’hommes que de femmes dans le groupe
des nedecins exercant seul €0,005).

3. CARACTERISTIQUE EPIDEMIOLOGIQUE DES PATIENTES INCLUSES
3.1 Age des patientes incluses (Figurg 4

Les patientes incluses dans cette étude avaient un age moyen de 4465kin40).
La patiente la plus jeune avait 25 ans et la plus agée avait @mangédiane était a 45 ans.

Figure 4 : Répartition des patientes incluses par classes d'age

183/23,77% 181/23,51%
25-34 ans

3544 ans
4554 ans

m 5565 ans

213/27,66%
193/25,06%

La répartition par classes d'age la population féminine incluse dans cette étude était
comparable a celle de la population féminine francaise et iséroise, sans différence statistique
significative (respectivement pour les quatre classes d’age, par ordre croissant : p = 0,88 /
p =0,66/p=0,93/p =0,90).
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4. REPRESENTATIVITE DES INCLUSIONS SUR LES CARACTERISTIQUES
EPIDEMIOLOGIQUES DES MEDECINS (Tableau 3)

Tableau 3: Comparaison de la répartition des inclusions en fonction des caractéristiques épidémiologiques
des médecingt de la répartition des nédecins participantsur ces mémes caractéristiques

Variables Modalité  Structure de I'échantillon Variables Modalité  Structure de Représentativité
se rapmrtant des médecins participant se rapportant aux I'échantillon de I'échantillon
aux médecins médecinsayant desinclusions des inclusions
participant N=74 fait les inclusions N=770
N% [95%] N%
Sexe H 55,4 [44,07 66,73] Sexe H 54,2 )
oui
44,6 [33,27 -55,93] 45,8
Age <40 ans 27 [16,89 -37,11] Ae <40ans 28,1 oui
H F H F
30[9,92-50,08] 70[49,9290,08] 2824 7174
4050 ans 27 [16,89 -37,11] 4050 ans 28,1
H F H F
50[28,09-71,91] 50[28,09-71,91] 50,93 49,07
>50 ans 46 [34,6557,35] >50 ans 43,8
H F H F
73,53 [59,3687,7]  26,47[12,340,64] 72,78 27,22
Lieu Lieu
d'exercice  urbain 83,8 [75,41 92,19] d'exerciceurbain 83,9 oui
H F H F
54,84[42,46-67,22] 45,16[32,78-57,54] 54,34 45,66
rural 16,2 [7,81 -24,59] rural 16,1
H F H F
58,34[30,45-86,23] 41,66[13,77-69,55] 53,23 46,77
Mode ble oui
d'exercice seul 29,7 [19,29 40,11] d'exercice seul 28,6
H F H F
81,82 [65,7 -97,94] 18,18 [2,69 -34,29] 85,91 14,09
en groupe  70,3[59,89-80,71] engroupe 71,4
H F H F
44,23[30,73-57,73]  55,77[42,2%69,27] 41,46 58,54
Maitre de Maitre de
stage oui 24,3[14,54—-34,06] stage oui 23,1 oui
H F H F
50[26,91-73,09] 50 [26,91 -73,09] 50 50
non 75,7[65,94-85,46] non 76,9
H F H F
57,14[44,31-69,97] 42,86[30,03-55,69] 55,41 44,59
Réalisation Réalisation oui
de FCU oui 86,5 [78,72-94,28] de FCU oui 85,3
H F H F
50[38,23-61,77] 50[38,23-61,77] 52,21 47,79
non 13,5 [5,72 21,28] non 14,7
H F H F
90[71,41-100]  10[0-28,59] 91,15 8,85

1Pratique délarée des médecins généralistes

L’échantillon des inclusions de I'étudsait représentatif desmédecins participard I'étude sur lew

caractéristiques épidémiologiques et sur la variable réalisation de FCU
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5. INTERET DES MEDECINS POUR L'ETUDE
5.1 Nonbre d’inclusions exploitables (fkgure 5)

Le nombre moyen d’inclusions exploitables a été de 10,43,04).

Respectivement le nombre d’inclusion minimum et maximum par médecin était de 2 et 18. La
meédiane se situait a 10.

Le nombre d’inclusions par médecin n’était influencé par aucune desté&@mtiques
épidémiolgiques des médecins participgsexe (p= 0,46), age (= 0,74), lieu (p=0,51) et

mode d’exercice (g 0,44)), ni par le statut de niv&@ de stagep(= 0,99.

Figure 5: Répartition des médecins participanten fonction du nombre d’'inclusions

25
25

20

15
11

1
(o]

10

Nombre de médecins

2 3 4 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 17 18

Nombre d'inclusions faites par médecin

5.2 Temps d’inclusion

Les médecins ont mis en moyenne 8,26 jduy's 13,81 jours) pour inclure la totalité turs
patientes. lls ont mis de 1 a 87 jours pour faire leurs inclusions. La médiane était a 3 jours.
Le temps d’inclusion n’a pas été significativement différent en fonction de I'aged(p5),

du sexe (p= 0,55), du lieu (p 9©,47) ou du mode d’exerci¢p = 0,32)des médecins

6. RETOUR D’INFORMATION VERS LE MEDECIN GENERALISTE DES
DONNEES RELATIVES AU DERNIER FCU QUAND IL N'A ETE NI PRELEVEUR
NI PRESCRIPTEUR DE L’'EXAMEN

6.1 Contenu des dossiers médicaux

Parmi les 559 dossiers ou le dernier FCU n’a pas été réalisé par le médecin généraliste, 197
étaient renseignés sur la datdu dernier FCU, soit 35,24%, 13taient renseignés sur le
résultat® du dernier FCU soit 24,51%t 135 était renseignés a la fois sur la date et le résultat
soit 24,15%.

13 Tout mode de retour d'information confondu
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6.2 Influence des caractéristiques épidémiologiques des médecins et des patientes

6.2.1 Analyse univariégTableau 4 et 5)

Tableau 4: Analyse des caractéristiques des médecins et des patientes associées a un dossier renseigné sur

la date et le résultat du dernier FCU de la patiente quand celui ci n'a pas ététfpar le généraliste.

Date Date p-value Résultat  Résultat p-value
Variable Modalité N présente absente (chi?) présent absent (chi2)
N/n(%) N/n(%) N/n(%) N/n(%)
Sexe 233 105/45,06 128/54,94  <0,001 67/28,75 166/71,25 0,04
H 326 92/28,22 234/71,78 70/21,47 256/78,53
Age <40 159 59/37,11 100/62,89 0,02 47/29,56 112/70,44 0,16
[40-50] 160 68/42,5 92/57,5 33/20,62 127/79,38
>50 240 70/29,16 170/70,84 57/23,75 183/76,25
Lieu
d'exercice urbain 474 165/34,81 309/65,19 0,61 118/24,89 356/75,11 0,61
rural 85 32/37,65 53/62,35 19/22,35 66/77,65
Mode
d'exercice seul 180 42/23,33 138/76,67 <0,001 30/16,67 150/83,33 0,003
en groupe 379 155/40,9 224/59,1 107/28,23 272/71,77
Maitre de
stage oui 137 51/37,22 86/62,78 0,57 38/27,74  99/72,26 0,31
non 422 146/34,60 276/65,40 99/23,46  323/76,54
Réalisation
de FCU? oui 455 177/38,90 278/61,1 <0,001 116/25,49 339/74,50 0,25
non 104 20/19,23 84/80,77 21/20,19 83/79,80
Age des
patientes [25-34] 133 34/25,56 99/74,44 0,01 23/17,29 110/82,71 0,15
[35-44] 136 47/34,56 89/65,44 34/25 102/75
[45-54] 159 58/36,48 101/63,52 43/27,04  116/72,96
[55-65] 131 58/44,27 73/55,73 37/28,24  94/71,76
ldéclaration des médecins quand a leur pratique
Tableau 5: Stratification sur le sexe
Dossiers inclus par des médecins hommes
Date Date p-value Résultat  Résultat p-value
Variable Modalité N présente absente (chi2) présent absent (chi2)
N/n(%) N/n(%) N/n(%) N/n(%)
Age <40 57  15/26,31 42/73,69 0,16 9/15,78  48/84,22 0,65
[40-50] 86  31/36,04 55/63,96 17/19,77 69/80,23
>50 183 46/25,13 137/74,87 39/21,31 144/78,69
Mode
d'exercice seul 161 35/21,73 126/78,27 0,01 27/16,77 134/83,23 0,04
en groupe 165 57/34,54 108/65,5 43/26,06 122/73,94
Age des
patientes [25-34] 71 11/15,49 60/84,51 0,008 9/17,29 62/82,71 0,23
[35-44] 74  23/31,08 51/68,92 18/25 56/75
[45-54] 104 27/25,96 77/74,04 24/27,04  80/72,96
[55-65] 77 31/40,26 46/59,74 19/28,24  58/71,76
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Dossiers inclus par des médecins femmes

Date Date p-value Résultat  Résultat p-value
Variable Modalité N présente absente  (chi2/Fisher) présent absent (chi2/Fisher)
N/n(%) N/n(%) N/n(%) N/n(%)
Age <40 102 44/43,14 58/56,86 0,58 38/37,25 64/62,75 0,08
[40-50] 74 37/50 37/50 16/21,62 58/78,38
>50 57 24/42,10 33/57,9 18/31,57 39/68,43
Mode
d'exercice seul 19 7/36,84 12/63,16 0,45 3/15,79 16/84,21 0,29
en groupe 214 98/45,79 115/54,21 64/29,90 150/70,1
Age des
patientes [25-34] 62 23/37,09 39/62,91 0,11 14/22,58  48/77,42 0,41
[35-44] 62 24/38,71 38/61,29 16/25,81  46/74,19
[45-54] 55 31/56,36 24/43,64 19/34,54  36/65,46
[55-65] 54 27/50 27150 18/33,33  36/66,67

6.2.2 Analyse des tableaux 4 et 5 et présentation graphique des principaux résultats

¥ Les dossiers des médecins femmes étaient plus renseignés sur la<daj@0() et sur le
résultat (p= 0,04) du dernier FCU de leurs patientes que les dossiers des médecins
hommes quand ils n’ont pas fait ni prescrit le dernier KEigure 6).

Figure 6 : Contenu des dossiersnédicauxquand le dernier FCU n'a été niprélevé ni prescrit par le
médecin généraliste, en fonction du sexe du médecin généraliste

Date Résultat
100% - 100% -
80% - 4949 rocence danele 20
' sence dans le
60% 71,78% dossier 60% 71,25% 78,53%
- b -
40% - 40% -
Présence dans le
45,06% dossier
20% - 20% -
28,22% 0 28,75% 21,47%
0% a | | 0% - 1 ]
Femme Homme Femme Homme
N=233 N=326 N=233 N=326

¥% Les dossiers des médecins hommes exercant en groupe étaient plus renseignés sur la date
(p=0,01) et le résultat (p 0,04) du dernier FCU de lejpatienesquand il n'a pas été ni
prélevé ni prescrit par eux que les desssdes médecins exercant s@gtigure 7).
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Figure 7 : Contenu des dossiersnédicaux des médecins hommes quand le dernier FCU n’a été ni prélevé

ni prescrit par le médecin généraliste, en fonction du mode d’exercice du médecin généraliste

Date Résultat
04 —
100% - 100%
80% - 80% -
0,
78 27% 65,5% Absencedansle  goy - 83,23% 73,94%
60% - ' dossier
0f —
40% - Présence dans le 40%
dossier
20% - 0
20% - 017304 34,54% 16.77% 26,06%
y (1]
0% - . ,
0% - ' Seul En groupe
Seul En groupe N=161 N=165
N=161 N=165

¥% Les dossiers des médecins qui déclaraient faire des FCU dans leur pratique étaient plus
renseignés sur la date €0,001) du dernier FCU de leypatienesque les dossiers des
médecins déclarant ne pas en fékgure 8).

Figure 8: Contenu des dossiers médicayxjuand le dernier FCU n’a été ni prélevé ni prescrit par le
médecingénéraliste, en fonction que le médecin généraliste déclare faire ou non des FCU

100% -
80% -
61,1% Date absente
60% - 80,77%
40% - Date présente
0f -
20% 38,9%
19,23%
0% ] 1 1
Médecins Médecins
déclarant faire  déclarant ne pas
des FCU faire de FCU
N =455 N=104

v Le retour d’information pour la date était influencé par I'age des patiente8,({i) dans
les dossiers inclus par des médecins hommes {©®08) avec un retour d’'information
moins fréquent pour les prantes de la tranche d’age-38 ans et un retour d’'information
plus fréquent pour les pantes de la tranche d’age-65 ans (Figure 9).
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Figure 9: Contenu desdossiers des médecins hommes, quateddernier FCU n’a éténi prélevé ni prescrit
par le médecin généraliste, en fonction de I'age des patientes

100% -
80% -
68,92% 59,74%
’ 0 0,
60% -  84,51% 74.04% Date du dernier FCU
absente
40% - Date du dernier FCU
présente
40,26%
04 - ,
20% 15,49% SL.08% 25.96%
R ()
0% a 1 1 1 1

2534ans 3544ans 4554ans 5565 ans
N=71 N=74 N=104 N=77

6.3 Modalités du retour d’information (Figure 10)

Figure 10: Répartition des modes de retour d’information de la date et du résultadlu dernier FCU quand
celui ci n’a été ni prélevé ni prescrit par le médecin généraliste

Date Résultat
N=197 N=137
Pas de souvenir du mode du retour ; ;
dlinformation 1/0,51% Compterendu récuperé par le 12/8.76%

médecin généraliste

Date donnée spontanement par la

patiente 24/ 12,18%

Résultat communiqué par le .
préleveur 33/24,09%

Date communiquée par le 36/18,27%

préleveur
_ 92/67,115%
0,
136/69{04% Résultat donné oralement par la
Date demandée par le médecin patiente
généraliste

0 20 40 60 80 100120140 0 20 40 60 80 100

6.3.1 Retour d’information via le préleveur

Parmi les 19dossiersenseignés sur la date du dernier FCU quand il n’a pas été réalisé par le
médecin généralist&6 soit18,27% ont fait I'objet d’un retour d’'information de la part du
préleveur. 30 (83,33%) ont été effectué par des gynécologues et 6 par un autre meédecin
généraliste (16,67%).
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6.3.2 Retour d’information via la patiente

Parmi les 197 dossiers rergaés sur la date du dernier FCU quand il n’a pas été réalisé par le
médecin généraliste 190 soit 81%22nt fait I'objet d’'un retour d’information de la part de la
patiente.Le taux moyen de date communiqué oralement par la patiente a la demande du
médecinquandil n'avait pas été’'éffecteur de I'examen était d&t,73% (+f 35,76) avec un

taux minimum de 0% et un taux maximum de 100%ufe 11)

Figure 11: Répartition des médecins participants en fonctio du taux de dossiers renseignégsar
I'interrogatoire des patientesquand ils n'ont ni prélevé ni prescrit le dernier FCU
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Taux de dossiers renseignés par l'interrogatoire du médecin traitant
quand il n'a pas réalisé le dernier FCU (%)

Ce taux n’a été influencé par aucune caractéristiqgues épidémiologiques des médecins (sexe
p=0,83, age p=0,5, lieu d’exercice p= 0,83, mode d’exercice :$0,72, maire de stage
p =0,21) ni par le fait de faire des FCU dans sa pratiqued(23).

6.3.3 Retour d’information avec visualisation des compteendus

A la question« récupérezvous les comptesendus des FCU de vos patientguand vous
n'avez été nile préleveur nile prescripteur de I'exameb®médecins sur 78 soit 83 &3

ont répondu oui avec 12 (18,46%) médecins qui ont répondu le faire toujours, 23 (35,38%) le
faire souvent et 30 (46,15%) le faire rarement.

La réponse a cette question a été influeqp@@de mode d’exercice des meédecins=(p,04)
avec 89,5% des médecins exercant en groupe qui ont répondu récupérer les-reordpses
des FCU de leur patiente contre 69,57% des médecins exercant seuls.

Les autres caractéristiques épidéiogigues des médecins ainsi que la réalisation de FCU
dans sa pratique n’ont pas influencé la réponse (sexd., fieu d’exercice: p= 0,11, mdire
de stage: g 0,72, réalisatin de FU dans sa pratique: ¥

Parmi les 137 dossiers renseignés sur le résultat du dernier FCU quand il n'a pas été réalisé
par le médecin généraliste pour 12 d’entre eux soit 8,[E6kbedecin généraliste a visualisé
le compterendu.
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6.4 Contenu des dssiers médicaux et modalités dretour d’'information (Tableau 6)

Tableau 6: Analyse des caractéristiques demodalités de retour d’information, associées aux dossiers
renseignés sur la date, le résultat et la qualité du dernier FCU

Variable Modalit¢é N Date Date p-value  Résultat Résultat p-value Dossier Dossier p-value
présente  absente  (chi2/ présent absent (chi2/ complet incomplet (chi2/
Fisher) Fisher) Fisher)
N/n(%  N/n(%) N/n(%)  N/n(%) N/n(%)
Modalité
du retour
d’information direct! 211 207/98,10 4/1,9 NC 203/96,21 8/3,79 NC 154/72,98 57/27,02 <0,001
préleveur 36  36/100 0/0 33/91,67 3/8,33 24/66,66 12/33,34
patiente 160 160/100 0/0 104/65 56/35 8/5 152/95

1 FCU fait par le médecin généraliste

% Taux comparable de dossiers complets quand le médecin généraliste I'a réalisé (72,98%)
ou quand il a fait 'objet d’un retour d’information par le préleveur (6566

% Quand les informations avaient été communiqy&eda patiente :

9 les dossiers étaient moins bien renseignés sur le résultat et sur la quala®qp)
(Figure 12),

9 les 5 % @s dossiers complets font parties 12 dossiers pour lesquels le médecin a
récupéré le compte rendu.

Figure 12: Taux de dossiers completen fonction des modalités du retour d’'information

100% -
21,02% 33,34%
80% -
60% - 95% Dossier incomplet
40% - 72.98% 66,66% Dossier complet
20% -
5%
0% - ! - S
Médecin Retour Retour
généraliste  d'information par d'information par
preleveur et/ou le preleveur la patiente
préscripteur N= 36 N= 160
N=211
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7. OPNIONS DES MEDECINS PARTICIPANT QUANT A L’'ORGANISATION D’'UN
RETOUR D'INFORMATION SYSTEMATIQUE

77 des médecins participaatl’étude sur les 78 so@8,7% ont répondu souhaiter recevoir
systématiguement le comptendu du FCU de leur patiente quamiuéeci est effectudpar un
autre préleveur.

Le médecin n'étant pas favorable a un retour dinformation systématique a écrit en
commentaire libre « je laisse gérda personne quia effectuéLl’info succincte me sufflt».

Parmi s médecins favorables a un retour d’'information systématiggere 13):

9 77,9%, préféraientecevoir ce retour d'information directement par le cabinet d’ACP
9 16,9% préféraientecevoir ce retour d'information par le préleveurFCU,
9 5,2% n’'ont pas répondu a la question.

Figure 13: Répartition des médecins participant favorables a un retour d’information systématique des
comptesrendus des FCU de leur patientes, en fonction des modalités de cedii

13/16,88%

4/5,2% m Retour d'information souhaité via le

preleveur

Retour d'information souhaité via le
cabinet d'anatomopathologie

Pas de réponse

60/ 77,92%

Le choix de la modalité d’'un retour d’'information systématique des comgidssdes FCU
aupresdes médecins généisikes n’était influencé par aucune caractéristigpidémiologgue
des médecins participafgexe p= 0,49, lieu d’exercice = 1, mode d’exercice g 0,32,
matre de stage p 0,71) ni par la pratique des médecins en matiere de FC,G2¥

8. INFORMATIONS RELATIVES AU DERNIER FCU, PRESENTES DANS LES
DOSSERS, QUEL QUE SOIT LE PRELEVEUR

8.1 Contenu des dossiers médicaux

Dans I'ensemble des dossiers incliasdate du dernier FCU était présente dans 52,dé%

cas, le résultat dans 44,16% la qualité dans 24,16%338 dossiers soit 43,9%taient
renseignés sur la date et le résultat du dernier FCU. Parmi les 340 dossiers renseignés sur le
résultat 54,7% étaient renseignés sur la qualité. Les dossiers complets comprenant les 3
informations date, résultat et qualité représentaient 23{8%4nclusions.

45



8.2 Influence des caractéristiques épidémiologiques des médecimhss patientes et du
préleveur du dernier FCU

8.2.1 Analyse univariée (Tableau 7)

Tableau 7: Analyse des caractéristiques des médecins, des patientes et des caractéristiques du préleveur

du dernier FCU associées aux dossiers renseignés sur la date, le résultat et la qualité du dernier FCU

Variable Modalité N  Date Date p-value Résultat  Résultat pvalue Qualité Qualité Ne sait  p-value
présente  absente  (chi2/ présent absent (chi2/  présente  absente pas? (chi2/
Fisher) Fisher) Fisher)
N/n(%) N/n(%) N/n(%) N/n(%) N/n(%) N/n(%)  N/n(%)
Sexe 353 225/63,74 128/36,26 <0,001 185/52,41 168/47,59 <0,001 103/29,18 247/69,97 3/0,85 0,05
H 417 179/42,92 238/57,08 155/37,17 262/62,83 83/19,90 334/80,1 0/0
FCU fait par MG FCU fait par MG FCU fait par MG
120 120/100 0/0 0,02 118/98,33 2/1,67 0,06 88/73,33  30/25 2/1,67 0,73
H 91 87/95,60 4/4,40 85/93,41 6/6,59 66/7253  25/27,47 0/0
FCU non fait par MG FCU non fait par MG FCU non fait par MG
233 105/45,06 128/54,94 <0,001  67/28,75 166/71,25 0,04 15/6,44 217/93,13  1/0,43 0,53
H 326 92/28,22 234/71,78 70/21,47 256/78,53 17/5,21 30994,79 0/0
Age <40 216 116/53,70 100/46,3 0,11 103/47,68 113/52,32 0,34 52/24,07  164/75,93 0/0 0,91
[40-50] 216 124/57,41 92/42,59 88/40,74 128/59,26 50/23,15  164/75,92  2/0,93
>50 338 1644852 17451,48 14944,08 18955,92 84/24,85 253/74,85 10,30
Lieu
d'exercice  urbain 646 334/51,70 312/48,3 0,33 283/43,81 363/56,19 0,6 144/22,29 499/77,24  3/0,47 0,006
rural 124 70/56,45  54/43,55 57/45,97  67/54,03 42/33,87  82/66,13 0/0
FCU fait par MG
urbain 172 120/69,77 50/29,07 2/1,16 0,03
Rural 39 34/87,18  5/12,82 0/0
FCU non fait par MG
Urbain 474 24/5,06 449/94,72  1/0,22 0,12
Rural 85 8/9,41 77/90,59 0/0
Mode
d'exercice  seul 220 81/36,82  139/63,18 <0,001 68/30,91 152/69,09 <0,001 44/20 176/80 0/0 0,08
engroupe 550 227/41,27 323/58,73 272/49,45 278/50,55 142/25,82 405/73,36  3/0,82
FCU fait par MG FCU fait par MG
seul 40 39/97,5 1/2,5 0,57 38/95 2/5 0,64
en grouge 171 168/98,25 3/1,75 165/96,49 6/3,51
FCU non fait par MG FCU non fait par MG
seul 180 42/23,33 138/76,67 <0,001 30/16,67 150/83,33 0,03
engroupe 379 155/40,90 224/59,1 107/28,23 272/71,77
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Maitre de

stage oui 178 92/51,68  86/48,32 0,81 79/44,38 99/55,62 0,94 40/50,63  38/48,10 1/1,27 048
non 592 312/52,70 280/47,30 261/44,09 331/55,91 146/55,94 113/43,29  2/0,77

Préleveur/

prescripteur

du dernier

FCU MG 211 207/98,10 4/1,9 <0,001 203/96,21 8/3,79 <0,001 154/72,98 55/26,07 2/0,05 <0,001
autre 559 197/35,24 362/64,76 137/24,51 422/75,49 32/5,72 526/94,1 1/0,18

Age des

patientes [25-34] 181 99/54,70 82/45,30 0,07 70/38,67 111/61,33 0,4 38/20,99 141/77,90 2/1,11 0,68
[35-44] 193 91/47,15  102/52,85 88/45,59 105/54,41 48/24,87  145/75,13  0/0
[45-54] 213 101/47,42 112/52,58 97/45,54 116/54,46 56/26,29 156/73,24  1/0,47
[55-65] 183 75/40,98  108/59,02 85/46,45 98/53,55 44/24,04  139/75,96 0/0

Lcolonenon prise en compte dans le calcul de tegtueau vu des effectifs

Pas de présentation de la stratification par sexe car le seul résulthtadijm déja été

présenté (Gapitre 6 Hgure 7, page 41).

8.2.2 Analyse du tablea 7 et présentation graphique des principaux résultats

¥% La présence de la date, du résultat et de la

gualité du dernier frottis dans le dossier medical

était influencée pde préleveur du FCU (g0,001). Lorsque le dernier FCU a été prélevé
ou prescrit par le médecin généraliste la date et le résultat étaient plus souvent présents

dans le dossier (Figure 14)

Figure 14: Contenu des dossiers médicaux en fonction du prélevedu dernier FCU

Date
100% - 1.9%
80% - 52,47%
64,76%
60% -
98,1%
40% -
47,54%
20% - 35,24 %
0% - ! ! !
Ensemble des Médecin Autre preleveur
dossiers généraliste N=559
N=770 préleveur et/ou

prescripteur
N=211

Résultat
100% - 3,79%
0 —
80% 55,84%
75,49%
60% -
96,21%
40% -
20% 44,16%
0 24,51%
O% a 1 I I
Ensemble des Médecin Autre préleveur
. dossiers généraliste N=559
ggg(rar:taetlon N=770 préleveur et/ou
préscripteur
Information N=211
présente
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Qualité Dossier complet

0,39% 0,05% 0,18 _
100% - Ne sait pas 100%
26,07% 27,96%
80% - 80% -
75,45% 76,1%
on ,
60% 94,1% Information 60% - 94,28%
absente/
40% - 72,98% Dossier incomplet 40% - 72,04%
o -
20% 24,16% Information 20% - 23.90%
5,72% présente / ’ 0
0% - ! ! ! Dossier complet 0% - . . 5,72% .
Ensemble des  Médecin Autre Ensembledes  Médecin Autre
doES|ers géneéraliste prel_eveur dossiers généraliste préleveur
N=770 pfet'fVEUf N=559 N=770 préleveur N=559
et/ou
o et/ou
presi:npteur préscripteur
N=211 N= 211

¥ La présence de la date du dernier frottis dans le dossier médical était influencée par le
sexe du médecin (0,001) quand le médecin a fait le dernier FC& (p02) et quand le
meédecin n’a pas fait le dernier FCU<f,001) avec d’avantage de dossiers renseignés sur
la date du dernier FCU chez les médecins fem(Rigure 15).

Figure 15: Présence de la date du dernier FCU dans le dossier en fonction du sexe du médecin

FCU prélevé ou prescritar le médecin généraliste FCU réalisé par un autre préleveur
100% - 4,4% 100% -
80% - 80% - 54,94%
100% Date absente 71,78%
60% - 60% -
95,6%
40% - Date presente 40% -
45,06%
20% - 20% - 28,22%
0% A 1 1 0% il 1 1
Homme Femme Homme Femme
N=91 N=120 N =326 N=233

¥ La présence du résultat du dernier frottis dans le dossier médical était influencée par le sexe
du médecin (p<0,001) quand le médecin généraliste n'a pas fait le dernier FEWD,@4)
avec d’avantage de dossiers renseignés sur le résultat du dernier FCU chez les médecins

femmes (Chapitré, Figure 6, page 30
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8.3 Taux de FCU a jour

Sur les 404 dossiers renseignés sur la date du dernier38Zdossiers étaient renseignés sur

un dernier FCU datant de 3 ans ou moins soit 85967 dossiers soit 14,1%taient
renseignés sur un dernier FCU datant de plus de 3 ans avec 43 FCU datant entre 3 et 5 ans soit
10,6% et 14 FCU datant de plus de 5 ans soit 3,5%.

8.3.1 Influence des caractéristiques épidémiologiques des médscites patientes et
du préleveur du dernier FCU

8.3.1.1 Analyse univariée (Tableau 8 et 9)

Tableau 8 : Analyse des caractéristiques des médecins associées au délai des FCU renseignés dans les
dossiers

Variable Modalité N Dernier FCU renseigngans dossier Dernier FCU renseigné dans dossier p-value
G i ve > 3 ans (chi2)
N/n(%) N/n(%)

Sexe F 225 203/90,22 22/9,78 0,005
H 179 144/80,45 35/19,55

Age <40 116 107/92,24 9/7,76 0,06
[40-50] 124 102/82,26 22/17,74
>50 164 138/84,14 26/15,86

Lieu d'exercice urbain 334 285/85,33 49/14,67 0,47
rural 70 62/88,57 8/11,43

Mode d'exercice  seul 81 68/83,95 13/16,05 0,57
en groupe 323 279/86,38 44/13,62

Maitre de stage 92 78/84,78 14/15,22 0,72
non 312 269/86,22 43/13,78

Préleveur et ou

prescripteur du

dernier FCU oui 207 177/85,50 30/14,50 0,82
non 197 170/86,29 27/13,71

Age des patientes [25-34] 82 73/89,02 9/10,98 0,37
[35-44] 102 90/88,23 12/11,77
[45-54] 112 91/81,25 21/18,75
[55-65] 108 93/86,11 15/13,89

Tableau 9 : Stratification sur la nature du préleveur pour le critére sexe du médecin

Dernier FCU prélevéu prescrit par le généraliste Dernier FCU fait par un autre préleveur
Variable Modalité N Dernier FCU  Dernier FCU p-value N Dernier FCU Dernier FCU p-value
renseigné renseigné (chi2) renseigné renseigné (chi2)
dans dossier dans dossier dans dossier dans dossier
G i ve >3 ans G i ve >3 ans
N/n(%) N/n(%) N/n(%) N/n(%)
Sexe F 120 108/90 12/10 0,03 105 95/90,48 10/9,52 0,06
H 87 69/79,31 18/20,69 92 75/81,52 17/18,48
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8.3.1.2 Analyse des tableaux 8 et 9 et présentation graphique des principaux
résultats

¥% Le sexe du médecin influence le délai des FCU renseignés dans les dossier80p)
quand ils les ont prélevés muescrit avec avantage de FCU renseignés datant de 3 ans
ou moins dans les dossiers inclus par les médecins femmelsdp)<Figure 16).

Figure 16: Délai du dernier FCU renseignés dans les dossiers en fonction du sexe du médecin quand le
dernier FCU a été prélevé ou prescrit par le médecin généraliste

100% -
80% -
79,31%
60% - ’ 90%
Moins de 3 ans
40% - Plus de 3 ans
20% -
20,69%
10%
0% - \ \
Homme Femme
N=87 N=120

9. DONNEES MANQUANTES SUR LE DERNIER FCU, LES JUSTIFICATIONS DES
MEDECINS

Sur les 432 dossiers qui n'étaient pas renseignés sur la date et ou le résultat du dernier FCU,
dans 99 dossiers (22,9%) le médecin a apporté une justification a I'absence de ces données
dans le dossier (Figure 17). Du fait des trés faibles effectifs il n'a pas été recherché
d’influence des caractéristiques épidémiologiques des médecins sur ces justifications.

Figure 17 : Justifications apportées par les médecins pour expliquer I'absence de la date et/ou du résultat

du dernier FCU de la patiente dans lars dossiels

Patiente suivie régulierement par un(e)gynécologue N= 64,65
Déclaration de médecin traitant signée depuis moins d'un an N=- 12,12%
Refus de la patiente N:9- 9,09%
Patiente nomade N=6- 6,09%

Dernier FCU fait trop récemment pour disposer des résultats NE2 2,02%

Ordonnance donnée pour aller faire son FCU au laboratoire N=2 2,02%

Patiente vue pour la premiére fois N=2 2,02%

Date/résultat du dernier FCU non connus par la patiente N*1 1,01%

Patiente pensant ne plus avoir besoin de suivi gynecologique M 1,01%

0 10 20 30 40 50 60 70
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10. IMPACT DE LA PRESENCE D’UN DEPISTAGE ORGANISE DU CANCER DU
COL DE L'UTERUS DANS L'IMPLICATION DES MEDECINS PARTICIPANT
DANS CELUI-CI

10.1 Ressenti des médecins (Figure 18)

Figure 18 : Répartition des médecins participanten fonction de leur ressenti sur I'impact qu'a I'ODLC
sur leur implication dans le dépistae du cancer du col de I'utérus

4/5,13% , .
m Présence d'un impact de I'ODLC sur

23/29,49% I'implication dans le dépistage du cancer
du col de l'utérus

Pas d'impact de 'ODLC sur I'implication
dans le dépistage du cancer du col de
l'utérus

Pas d'avis sur la question
51/ 65,38%

Parmi les 23 médecins qui ne pensaient pas que la présence de I'ODLC en Isére ait un impact
sur leu implication dans le dépistage

9 20 (soit 86,96%) pensaient que la présence d'un dépistage organisé au niveau
départemental ne changeait rien a leurs pratjques

9 3 (sot 13,04%) ont réponduautre» avecen commentaires libres
- «|'y étais déja sensibilisé avant
- «je me sens déja sensibilisg
- «je suis plutdt impliqué par les questions de dépistage. Mais les limites temporelles
qui s'appliquent a ma pratique m'ont obligé a faire le choix d'abandonner la pratique du
FCV (les patientes s'adressant a leur gynéco...) et je les adresse également maintenant a
mes associédemmes. Je les incite par contre a le faire dés que les circonstances de la
consultaton le permettens.

51



10.2 Influence des caractéristiques epidémiologiques des médecins, et de la visite
d’'un(e) délégué(e) de 'ODLC

10.2.1 Analyse univariée (Tableau 10)

Tableau 10: Analyse des caractéristiques des médecins associéesgasenti des médecins sur I'impact
gue 'ODLC a dans leur implication dans le dépistage du cancer du col de I'utérus

Variable Modalité N Impact Pas d'impact  p-value N Pas d'avis Aunavis p-value
présent (chi2/ (Fisher)
Fisher)
N/n(%) N/n(%) N/n(%)  N/n(%)
Sexe F 34 20/58,82 14/41,18 0,08 36 2/5,56 34/94,44 1
42

H 40 31/77,5 9/22,5 2/4,76 40/95,24

Age <40 20 11/55 9/45 0,21 21 1/4,76 20/95,24 NCt
[40-50] 22 15/68,18 7/31,82 23 1/4,35 22/95,65
>50 32 25/78,13 7/21,87 34 2/5,88 32/94,1

Lieu d'exercice  urbain 62 44/70,97 18/29,03 0,38 65 3/4,61 62/95,39 0,52
rural 12 7/58,33 5/41,67 13 1/7,69 12/92,31

Mode d'exercice seul 21 14/66,66 7/33,34 0,79 23 2/8,70 21/91,3 0,57
en groupe 53 37/69,81 16/30,19 55 2/3,64 53/96,36

Maitre de stage oui 18 12/66,66 6/33,34 0,81 19 1/5,26 18/94,74 1
non 56 39/69,64 17/30,36 59 3/5,09 56/94,91

Réalisation de

FCU 2 oui 66 45/68,18 21/31,82 1 67 1/1,49 66/98,51 0,007
non 8 6/75 2/25 11 3/27,27 8/72,73

Visite de la

'oDbLC ' ' ’
non 20 12/60 8/40 22 2/9,09 20/90,91

1 NC: non calculable

2 pratique déclarée par les médecins généralistes
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11. PLANIFICATION DU PROCHAIN FROTTIS
11.1 Contenu des dossiers médicaux

Parmi les 770 dossiers analysés, une alerte pour programmer le prochain FCU était présente
dansl31dossiers(soit 17,01%). A noter que sur les 131 dossiers faisant I'objet d’une alerte,
23 (soit 17,56%) ne contenaient pas la date du dernier FCU

11.2 Influence des caractéristiques épidémiologiques des médecins et du préleveur du
dernier FCU

11.2.1 Analyse univariée (@bleau 11)

Tableau 11: Analyse des caractéristigues des médecirmssociéesa la présence d'une alerte dans les
dossierspour programmer le prochain FCU

Variable Modalité N Alarme Alarme p-value (chig
présente absente
N/n(%) N/n(%)
Sexe F 353 65/18,41 288/81,59 0,34
H 417 66/15,83 351/84,17
Age <40 216 35/16,20 181/83,8 0,87
[40-50] 216 39/18,05 177/81,95
>50 338 57/16,86 281/83,14
Lieu d'exercice urbain 646 101/15,63 545/84,37 0,02
rural 124 30/24,19 94/75,80
Mode d'exercice seul 220 32/14,55 188/85,45 0,24
en groupe 550 99/18 451/82
Maitre de stage oui 178 30/16,85 148/83,15 0,94
non 592 101/17,06 491/82,94

Préleveur et ou prescripteur du
dernier FCU oui 211 60/28,43 151/71,56 <0,001

non 559 71/12,70 488/87,30

11.2.2 Analyse du tableau 11 et présentation graphique des principaux résultats

¥ Les alarmes étaient plus souvent présentes dans les dossiers ou le dernier FCU avait été
réalisé par le médecin généraliste<(p,001) (Figure 19).
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Figure 19: Présence, dans leaksier, d'une alerte en fonction que le dernier FCU a été réalisé ou non par
le médecin généraliste
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60% - 82,99% 87,3%
40% - Présence
d'une alerte
20% - 28,43%
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0% - ' . ,
Ensemble des Médecin Autre préleveur
dossiers généraliste N=559
N=770 préleveur et ou
prescripteur
N=211

12. MEDECINS GENERALISTES ET REALISATION DES FCU
12.1 Pratique dé&larée des médecins participanfFigure 20)

Pami les 78 médecins participant :
9 67 (85,9%)ont déclaré faire dans leur pratique des FCU
9 11 (14,1%)ne pas en faire.

Figure 20: Répartition des médecins en fonctionle la fréquence déclarée de réalisation des FCU

11/14,1% Ne fait pas de FCU
19/24,36%

Moins d'une fois par mois
12/15,38%
Une fois par mois

m Une fois par semaine

m Plus d'une fois par semaine
16/20,51%

20/25,64%

12.2 Taux de FCU réalisés ou prescrits par les médecins participant
Parmi les 770 dossiers analysés

9 211@7,4%) faisaient mention d’'un FCU réalisé ou pritsgar le médecin généraliste
9 559 (72,6%) faisaient mention que le dernier FCU a été prélevé par un autre préleveur
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12.3 Influence des caractéristiques épidémiologiques des médecins et des patientes

12.3.1 Analyse univariée (Tableau 12 £8)

Tableau 12: Analyse des caractéristiques des médecins assosiéda réalisationde FCU

Variable Modalité N Fait des FCU dans sa pratique * Ne fait pas p-value N Dossiers avec Dossier avec p-value
de FCU dans (chi2/ dernier FCU  dernier FCU non (chi2)
sa pratiqué Fisher) fait par MG fait par MG2

N/n(%) N/n(%) N/n(%) N/n(%)
Sexe 36 35/97,20 1/2,8 0,008 353 120/34 233/66 <0,001
H 42 32/76,19 10/23,81 417 91/21,82 326/78,18
Gi (}]* % & HJ1€}]s % & « u ]v 0,005
35 11/31,43 24/68,57
H 32 21/65,62 11/34,38
Age <40 21 18/85,71 3/14,29 NG 216 57/26,39 159/73,61 0,7
[40-50] 23 19/82,61 4/17,39 216 56/25,92 160/74,08
>50 34 30/88,23 4/11,77 338 98/28,99 240/71,01
Gi (}]* % E HIJJis par semaine 0,93
<40 18 8/44.,44 10/55,56
[40-55] 19 9/47,37 10/52,63
Hff 30 15/50 15/50
Lieu
d'exercice urbain 65 55/84,61 10/15,39 0,67 646  172/26,62  474/73,38 0,3
rural 13 12/92,31 1/7,69 124 3931,45 8568,55
Gi (}]1* % E HJ¥dis par semaine 0,26
urbain 55 28/50,91 27/49,09
rural 12 4/33,33 8/66,67
Mode
d'exercice seul 23 17/73,91 6/26,09 0,07 220 40/18,18 180/81,82 <0,001
en groupe 55 50/90,91 5/9,09 550 171/31,09  379/68,91
Gi (}]* % & HJ1€}]* % E » u ]v 0,02
seul 17 12/70,59 5/29,41
en groupe 50 20/40 30/60
Maitre de
stage oui 19 14/73,68 5/26,32 0,124 178 41/23 137177 0,1
non 59 53/89,83 6/10,17 592  170/28,72  422/71,28
Gi (}]* % & HY1€}]* % & * u Jv 0,31
oui 14 5/35,71 9/64,29
non 53 27/50,94 26/49,06
Réalisation
FCWi oui 657  202/30,75  455/69,25 <0,001
non 113 9/7,97 104/92,03
Age des
patientes  [25-34] 181 48/26,52 133/73,48 0,8
[35-44] 193 57/12,95 136/87,05
[45-54] 213 54/25,35 159/74,65
[55-65] 183 52/28,41 131/71,59
Ldéclaration des médecins généralistes 55

2 MG : Médecin généraliste
3NC : Non calculable
(pratique déclarée par les médecins généralistes



Tableau 13: Stratification sur le sexe

Dossiers inclus par les médecins hommes Dossiers inclus par les médecins femmes
Variable Modalité N Fait des FCU dans sa pratique p-value N Fait des FCU dans sa pratique p-value
(chi2/Fisher) (chi2/Fisher)
N/n(%) N/n(%)
G fois par Hi (}]* %o Gi (}]* % Hi (}] %o
mois semaine mois semaine
Mode
d'exercice seul 12 10/83,33 2/16,67 0,13 5 2/40 3/60 0,64
engroupe 20 11/55 9/45 30 9/30 21/70
Variable Modalité N Dossiers avec  Dossiers avec p-value N Dossiers avec Dossiers avec p-value
dernier FCU fait dernier FCU non (chi2) dernier FCU fait dernier FCU non  (chi2)
par MG fait par MG par MG fait par MG
N/n(%) N/n(%) N/n(%) N/n(%)
Mode
d'exercice seul 189 28/14,81 161/85,19 0,002 31 12/38,71 19/61,29 0,56
en groupe 228 63/27,63 165/72,37 322 108/33,54 214/66,46

12.3.2 Analyse des tableaux 12 et 13 et présentation graphique des principaux
résultats

¥ Les médecins femmes ont déclaré faiaeahtage (p= 0,008) de FCU ds leur pratique
gue les hommes.

¥% La fréquence de réalisation des FCU était influencée par le sex@&@p5):
- il y a plus de femmes qui déclaraient faire des FCU aumuain 1 fois par semaine,
- il y a plus d’hommes qui déclaraient faire des FCU au maximum une fois par mois

% Le taux de FCU realisé par les médecins femmes était plus important que celui réalisé par
les médecins hommes €0,001)(Figure 21)

Figure 21: Répartition des dossiers inclus en fonction du sexe du médecin et de laure du préleveur du
dernier FCU

100% -
80% -
66% . P
78,18% De'rn|er FCU réalisé par un autre
60% - préleveur
Dernier FCU prélevé et/ou prescrit
40% - par le médecin généraliste
0 - 34%
20% 21,82% ’
0% a 1 1
Homme Femme
N= 417 N=353

Y% Le taux de FCU reéalisé par les médscgenéralistes était influeng@ar le mode
d’exercicedes médecins (g 0,001) quand le médecin était un homme= ((,002),

avec un taux plus important chez les médecins hommes exercant en groupe.
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DISCUSSION

A. DISCUSSION SUR LA METHODE

1. Critiques de I'étudeet principaux biais méthodologiques

1 .1. Un taux de participation faible

Prés del9% des médens sollicités avaient accepd@ participer a I'étudenais seuls 10,7%
ont répondu aux questionnair€e taux faible de participation peut étre expliqué:par

- 'aspect contraignant et chronophage de I'étddeinclusionsdemandéepar médecin)

- une mauvaise com@hension de I'étude par certaingdecins, carlors de larelance
téléphonique, nous nous sommes apeqelsn certain nombre de médecins ne faisant pas de
gynécologie habituellememtensaient ne pas faire partie la population cible de I'étude.
Certainsmédecins ont donc pu penser a tort ne pas étre concerné par notre étude.

Nous avons un tauxedparticipation plus faible que daféstude de Yannick RUELE (64%)

(42) mais son étude s’est adressée a une population source bien phisteest plus ciblée
gue la notre.

1.2 Biais de sélection des médecins investigateurs

Les médecins ont été recrutésr le principe du volontariat entrainant un biais d’auto-
sélection.Notre travail a probablement intéressé d’avantage des médecins portant un intérét
particulier a la médecine préventive et soucieux de la qualité de leurs ddssdeix élevés

de FCU fait par les médecins généralistes et de dossiers renseignés sur la date du dernier FCU
retrouvés dans notre étude témoignent probablement de ce biais.

1.3 Biais de recrutement des patientes
1.3.1 Effet de sélection

L’inclusion des patientes sefaite a la seule initiative des médecins investigateueiety

de la grande variabilité des délais d’inclusion retrouvée entaiffésents médecins (chapitre

5.2, page38), certains n'ont probablement pas inclus les 10 premiéres patientes vues en
consultation. Cette variabilité a été également retaads I'étude de Yannick RUELLE

qui avat une méthode similaire a lané (42).

Ce biais est a modérer par les données suivantes, en défaveur d’inclusions sélectionnées par
l'investigateur:

- ’hétérogénéité des informations obtenpesr chaque médecin,

- I'inclusion de dossiers comportant des FCU non a jour équitablement repartis entre les
différents médecins
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- le surcroit de travail, non rémunére, demandé par I'étude a tres probablement amené certains
meédecins a ne pas inclure réellement les 10 premiéres patientes vueswdtation, mais a
répartir les intusions sur plusieurs journées

Une évaluation des dossiers médix réalisée ou assistée par une tierce pers@umait

permis d’éliminer ce biais de sélection. Dans la littérature il n’a été retrouvé qu’'une seule
étude francaise (48yant eu recours a une tierce personne pour I'analyse des dossiers des
médecins généralistes. Les médecins inclus dans cette étude étaientrdssdmatage et les
internes remplissaient le role de la tierce personne. Ces derniers avaient l'avantage de
connaitre les dossiers et le neade fonctionnement de leurs tne$ de stage.

1.3.2 Représentativité d'un échantillon de 10 patientes

Pour des raisons de faisabilité, ilé#€ demandé a chague médecin dachire que 10
patientes (49). Un effectif plus important aurait permis dobtenir un échantillon plus
représentatif de la patientele de chaque méddtais cela n'aurait été possible qu’avat
financement permettant d’'indemnisasrrectementhaque investigateuLa représentativité

aurait pu étre améliorée par un échantillonnage de chaque patientéle fait par tirage au sort au
sein des listes médecin traitant de chacun des investigateurs, ce qui n’était pas réalisable
avec les moyens impartis

1.3.3 Facteur d’exclusion manquant

La virginité est un facteur d’exclusion qui manquait dans notre étude. Du fait de cet oubli, qui
a été a l'origine de 16 inclusions non exploitables, nous n'avons pas pu évaluer quel était le
taux de patientepondant aux critéres du dépistagja’ayantjamais eu de FCU

1.4 Validité des réponses
1.4.1 Biais de déclaration

Il existe vraisemblablement un biais de déclaration dans notre éut®e dandous les
travaux se basant sur des déclaret de pratiques ou d’intention dans lesquelsriédecins
participantont tendance a faire preuve d’aundulgence.

1.4.2 Biais de mémorisation

Les questions se rapportant aux modes de retour d’'information de la date et du résultat du
dernier FCU quand cehdii n’a pas été préeleveé ou prescrit par le médeémerpliste faisaient

appel a la mémoire des médecins, sourca diais de mémorisation entra@int une trés
probable inexactitude de certaines données.

1.4.3 Mesures d’'association

Certains de nogésultats ont été soumis a des biais d’échantillonnage ne permettant pas de les
généraliser du fait des faibles effectifs de certains grogerees des études sur des effectifs
plus importants permettraient d’infirmeu de confirmer ces résultats.
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2. Points forts de cette étude

2.1 L'effectif et la représentativité de la population source

Toutes les études francaises s’intéressant a I'évaluation des dossiers médicaux en médecine
générale dans le cadde la nédecine préventive (42) (43) (48) ont inclus des médecins qui
étaient soit maitre de stageitsmembre de groupes d’échange de pratique entre pairs ou
d’associations d’amélioration des pratiques. L'implication dans ces démarches qualitatives
influence les pratiques et sont encore minoritaires chez les médecin®i1p®e qui rend

difficile I'extrapolation des résultats de ces études.

Notre effectif important et le choix de solliciter I'ensemble de la populasource pour
participer a cette étude nous a permis

- d’obtenir un échantillon de médecipkis important (maximum 58 médecins inclus dans la
littérature) (48)),

- d'inclure des médecins de l'ensemble du département et d’avoir une photographie
intéressante de la situation départementale.

2.2 Une méthode de recueil performante

Le recueil de données par un module informatique est un recueil reconne garformant
L'utilisation d’un questionnaire électronique permet
- de diminuer le cot d'une étude
- d’avoir un acces instantané aux données permettant des corrections plss rapide
- delimiter les données manquantes en bloquant la validation dtiajuesre en cas de non
réponse,
- de faire beaucoup moins d’errsute saisie des données pour I'analyse statistique.
2.3 Un travail qui a suscité chez les médecins participanone réflexion quanta la
qualité de leurs dossiers et a leur implication dans le dépistage du cancer du col de
I'utérus
Les commentaires librages médecins participaat’étude démontrg une vraie prise de
conscience de l'insuffisance sldonnées présergdans leurslossierset de leur désir éh
améliore la qualité
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B. DISCUSSION DES PRINCIPAUX RESULTATS

1. Représentativité de nos échantillons
La population de médecins participdifbleau 1 page34) :

La population demédecins participangst:

- repré&entative de la population source et de la population non participante, pexe|de

lieu d’exerciceet le statut de maitre de stage,

- représentative de la population de médecimschais et isérois pour le sexe,

- plus jeune que la population desduéins généralistes francais et isérois (Figure 2, page

35), ce qui limitera lgénéralisation de nos résultats. Afin d’expliquer pourquoi les mesleci

de moins de 40 ans étaient davantage représentés dans notre population partioipente

eémettre lesleux hypotheses suivantes
- une sensibilisation plus importante des médecins de moins de 40 ans aux travaux de
recherche en médecine générale (52)
- un taux de femmes plus important dans cette tranche d’age (Figure 36panec un
taux de participation des femmes supérieur a celui des hommes dans notre étude bien que
ce ne soit pas statistiguement significatif (Tabléapage34). Il est possible que les
femmes se soient senties plus concernées par cette étude, dwrfaitpratique plus
courante des FCU a leurs cabinets (53)

La population des patientes incluses

Notre échantillon de patientes incluses est représentatif, pour I'adge, de la population féminine
iséroise.

Ainsi, malgré les biais de notre étude, nous avons pu obtenir upkotegraphie»
relativement conforme du contenu des dossiers médicaux des médecratisiésdsérois

2. Dépistage du cancer du col de 'utérus et contenu des dossiers médicaux

2.1 Trop peu de dossiers complets

Notre travail confirme que le contenu des dossiers médicaux est insuffisant. Seuls 23,9% des
dossiers inclus dans notre étummtenaient 'ensemble des informations relatives au dernier
FCU (date, résultat et qualité) (Figuré, paged8), ce qui est comparable a I'étudertaine

(42), dans laquelle 27,5% des dossiers étaient com@détss que la date et le résultat
dernier FCU sont présents dans des proportions égales dans les dossiers (Figure4I3, page
la qualité était le critere le plus souvent absent (Figure 14, 48gee qui n'avait pas été
observé par Yannick RUELLE (42).’explication tienta la formulation de la question
relative a la présence de la qualité dans les dossiarss Détude Lamine (42), il était
demandé auxnédecins si ils connaissaient la qualité du dernier FCLt$ a@oe dans notre
étude il leur était demandé si la qualité du dernier FCU était présente dans leurs ddssiers.
esttrés probable que deombreux médecinse renseignent leurs dossiers que lorsque la
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gualité est insatisfaisante. Ainsi ce n'est pag@aue l'information n’est pas présente dans
leurs dossiers gu’ils ne la connaissent pas.

Nous avons retrouvé une influence du lieu d’exercice des médecins sur les informations
contenues dans leosbkiers avecalantage de dossiers renseignés sur la qudlitdernier

FCU chez les médecins ruraux. Ce résultat est tres probablement le fruit d’'sn biai
d’échantillonnage car prés de 50% des dossiers dont il est quedtiété amclus seulement

par 3 médecins. En effet, en retirant ces inclusions de I'analyse nous ne retrouvons plus de
résultat significatif.

2.2 Avoir connaissance du compteendu des FCU: principal garant d’'un dossier
complet

Nousavons retrouvéin taux comparable de dossieompletsquand le médecin généraliste
I'a réaliséou quand le compirendu d’'un FCU fait par un autre préleveur lui est parvenu
(Figure 12, pagd4). Quand la patiente a été a I'origine d’un retour d’information purement
oral, aucun dossier n’était compleiinsi la condition sougacente a I'obtention de dossiers
complets est que le médecbkoit destinataire des comptemdus gu'il ait fait ou non
I'examen.

2.3 Un retour d’'information qui fait défaut quand le médecin n’a été ni préleveur ni
prescripteur de 'examen

Comme l'avait déja démontré Yannick RUELLE dans son étude l@l2pntenu des dossiers
médicaux des médecins généralistes est de bonne qualité leremi’'léaké euxmémes le
dernier FCU(Figure 14, pagd7 et 48). En revanche, lorsque le médecin généraliste n’a pas
ete I'effecteur du dernier frottis, il eses mal renseigné (Figure,lghged7 et 48).

Comparativementa I'étude de Yannick RUELLE (42nous avions des taux de dossiers
renseignés sur la date et le résultat du dernier FCU plus élevés lorsque le médecin généraliste
n'a pas été l'effecteur du dernier FCU (3324t 24,51% vs 19,09% et 10,37%n
revancheces taux sont similaires lorsque le médecin généraliste a prescrit et/ou réalisé le
dernier FCU.

Ainsi, les taux plus élevés de dossiers renseignés sur la date et le résultat du dernier FCU
obtenus dans notreugte s’expliquent par un retour d’informatigolus importantquand le
médecin n'a pas été I'effecteur de I'examen.

3. Les différentes modalités de retour d’information

3.1 Un retour d’information par le préleveur qui est minoritaire
Quand le médecin généraliste n'a été ni I'effecteur ni le prescripteur de I'exarfasait
peu l'objet d’'un retour d’information de la part du préleyeui est apparu comme la source

d’information la plus minoritaire (Figure 10, pad®). Notre ©sultatétait inf&ieur de moitié
a celui de I'étude de Yannick RUELLE qui était de 12,03%.(42)
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Nombreuses sont les études qui soulevent la problématique du manque de coordination et
d’échange entre médecins généralistes et gynécolo(h¥s responsable d'un frein
organisationnel a l'implication des médecins dans ce dépistage. Certains médecins parlent
méme «d’opacité» entre ce qui se passe chez le gynécologue et chez le médecin généraliste
(55). Cette problématiqyeretrouvée pour I'ensemble des spécialités qui sont en acces
spécifiquereléve avant tout d’'un probleme de communication qui a été trés peu étudié dans la
littérature. A linverse, comme en témoignent certains travaux qualitatifs, les patientes
semblentelles étre trés favorables a ce que leurs médecins traitants soient au courant de leur
suivi gynécologigueméme si elles ne souhaitent pas le leur cor(Bé) (57). Elles sont
nombreuses a placer leur médecin traitant au centre de la coordination de leur santé
conformément a son ro(&8).

3.2 Des médecins investis dans l'interrogatoire de leurs patientes

Quand le médecin n’a pas été le préleveur ni le prescripteur de I'exEmelonnées relatives
aux derniers FCU ont été le plus souvent donmeakement par les patientest pour la
majoritésuite a la demande du médecin (Figure 10, pédje

Ces taux pluglevés que ceux retrouvés dans la littéragxgliquent pourquoi nous avons
retrouvé un meilleur taux de retour d’information dans notre étude comparativement a celle de
Yannick RUELLE (42). Dans le baromeétre cancer et médecins généralistes4B3h)des
médecins interrogés déclaraient vérifier systématiquement que leurs patientes concernées
avaient bien réalisé un dégge du cancer du col de l'utérus, contre 56% pour le dépistage du
cancer du sein et 34% pour le dépistage du cancer colo rectal.

Cette initiative répond a une attente des patients. Entre 20 et 30% des patients n'ayant pas
parléde dépistage avec leur mée attendent que ce soit lui qui I'aborde en prer(s8), et

ils sont nombreux a accorder un réle primordial a leur médecin traitant pour les inciter au
dépistage et tout particulierement a celui du cancer du col de I'{@.ugException faitedu
dépistage du cancer de la peau, les dépistages sont réalisés davantage a la demande d’'un
professionnel de santé qu’a linitiative de largonne: a commencepar le dépistagelu

cancer de l'utérus qui dans 8Qfés cas se fait sur incitation du médecirfoGibur le cancer

du sein et 50% pour le colorectéll) Devant ces chiffred apparait donc indispensable que

les médecins traitants connaissent la date du dernier FCU depé&ientes, afin de pouvoir

inciter celles qui ne sont pas a jour.

La derniere conventigrsignée en 201{41), encourage également les médecins dans cette
démarche en ayanttégréle dépistage du cancer du col de I'utérus dans les objectifs de santé
publiquedu paiement a la performandgobijectif fixé est un taux de couverture de 80% des
patientes concernées par le dépistage. Actuellemsni| linterrogatoire permet aux
médecins de récupérer ces données puisquedarie sociale ne transmet pas encore aux
médecins généralistes la liste de $quatients qui ne sont pas a jour.
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3.2.1 Existet-il des déterminants sougacentsa cet investissement?

Se pose la question davoir s’il existe des déterminants propre aux médecins, aux patientes
ou a la relation médecin patiente qui favoriseraient cet interrog&toire

Déterminantdiés aux médens:

Les pratiques des médecins participantmatiere d’interrogatoir@taientassez divergentes
(Figure 11, pagetd). Il n'a pas été retrouvé de données dans la littérature permegtant d
comparer ce résultaDes études ont montgue,dans le cadre des dépistages, il existe une
discordance entre le niveau de conviction deslecins généralistes sur I'efficacité d'un
dépistage et leur pratique déclarée (préconisation, vérification, voire réalisation pour le col de
l'utérus). Celleci estplus liée a une posture globale médecin face a l'acte de dépistage
gu’aune opinion sur tel ou tel dépista@d).

Déterminantdiés a larelation médecifpatiente:

L’'analyse des justifications apportées @mmmentaire libre par les médecimpiand leurs
dossiers n’étaient pas renseignés sur le dernier FCU de leurs patieniespermetde
dégager deuréterminants potentiels (Figure 17, p&@é:

9 le délaide suivi des patientes

9 la fréquence des consultations

Dans la littérature, il apparait que les dossiers sont mieux renseignés quand less saiignt
suivies depuis plus de dears (25% versus 1709@t chez celles vues au moins trmis dans
'année précédente (30% versus 2q%3).

Les avis des médeasont tres partagés sur la questdrautil mettre en avant la préveati

des la premiére consultati@n» et c’'est ce qui nous a amené a ne pedtre de délai
minimum de suivi dans nos critéres d’inclusi@n effet, certains médecins choisissent de
mettre en place la dimension préventive de la prise en charge des la premiere consultation
quelgu’en soit le motifEn début de suivi, certains médecins programment également une
consultation plus longue, pour prendre le temps de renseigner le dossier médical. Ilg profiten
alors de cette occasion qu’ils jugent propice car non parasitée par dautres motifs de
consultation, pour faire le point sur les différents dépistages. Au contraitains pensent

gu'’il est nécessaly dans un premier temps, @enstruie la relationmédecinpatient pour,

dans un deuxieme temp&treplus pertinent dans I'approche préventive, d’autant plus quand
on s’intéresse a la sphére gynécologifLiy.

Déterminantdiés aux patientes

La salle étude qui s’est intéressée a rechercher s'’il existait une influence des caractéristiques
des patientes sur la qualité du renseignement des dossiers concernant les FCU n’a retrouvé
aucune influence des critéres seémnomiques des patientes (48)
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3.2.2 Validité des informations communiquées par les patientes

Du fait que linterrogatoire des patientes représente la principale modalité d’obtention des
informations contenues dans les dossis médecins quand ils n'ont pas été I'effecteur du
dernier FCU, se pose la question de la fiabilité des données communiquées par les patientes.
Une métaanalyse faite en 2009 aux Eéinis (62) s’est intéresséa connaitre la précision

des données communicggepar les patientes en matiél® dépistage du cancer du col de
'utérus et du cancer du sein. Celte-a retrouvé que la sensibilité et la cifiéité de
I'interrogatoire des patientes pour la date du dernier FCU était de 94.7% (IC a 95% [93%
96.4%]) et de 47.4% (IC a 95% [3958b6,7%A), et de94.9% (IC a 95% [93,4996.4%)]) et de

61,8% (IC & 95% [54,1%9,5%])pour la date de la derniere mammographéa & femmes
déclaraient ne pas étre a jour alors qu'ellémient et, a l'inversenombreuss étaient les
femmes qui déclaraient étra jour alors qu’'eds ne létaientpas. D’aprés cette étude il
pourrait existe un biais de mémorisan qui ameneraient les femmassur déclarer leur
participation aux dépistages gynécologigukesst reconnu depuis longtemps que les raisons

de cette distorsion résultent d'une tendance a déclarer ce qui est conforme aux représentations
sociales du déclarant plutét qu’a la realité des faits (63)

L’interrogatoie des patientes a ses limites et les médecins ne peuvent pas s’en contenter pour
assurer une bonne fiabiligt une bonne précision des donnéededes assiers. Il semble
nécessaire que les médecins puisseatr connaissance des comptesdusdes FCU de

leurs patientes (Figure 12, padd). Dans notre étude le comptendu des FCU n'a été
récupéré que dans 8,8% des cas concernés (Figure 10, pagerdjue plus de 80 des
médecins déclaraient le récupérer regulieremirgxiste donc une discordance entre les
déclarations des médecins et les résultats de 'étude.

4. Sexe, mode d’exercice, pratiques des médecins participants et age des patierdes
criteres influengant le contenu des dossiers médicaux lorsque I'effecteur du dernier FCU
n'était pas le médecin généraliste

4.1. Des dossiers mieux renseignés par les médecins femmes

Les dossiers des médecins de sexe féndit@ient mieux renseignés sur la date et le résultat
des FCU réalisés par un autre préle&igure 6, paged40). Du fait d’effectifs trop faiblesl

ne nous a pas été possible d'évalderflience du genredu médecin sur les différentes
modalités de retour d’informatioans la littérature, ce résultat semble se justifier par une
pratigue plussystématique, chez les femmes médecins, de [linterrogatoire du suivi
gynécologique de leurs patientes (834). Il est difficile de savoir si cela reléve d’un intérét

plus marqué des médecins femmes pour le suivi gynécologique de leurs patientes ou d’'une
aisance plus importante de ces derniéres quand il s’agit d’aborder ce suivi.
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4.2. Des dossiers mieux renseignéardes médecins hommes exercant en groupe

Les dossiers des médecins hommes exercant en gétaipat mieux renseignés sur la date et

le résultat des FCU reéalisés par un autre prélevegur@-/, pagetl). Ce résultat n'a pas été
retrouvé chez les femmesédecins (Tableau 5, pad€). La mise en réseaux des dossiers
médicaux dans la majorité des cabinets de groupe favorise probablement une meilleure tenue
des dossiers. Les occasions de renseigner les dossiers sont également multipliées par le
nombre de médecins exercant dans le cabinet.

4.3. Des dossiers mieux renseignés par les médecins déclarant faire des FCU

Les dossiers des médins faisant des FCU dans leur pratigtegent mieux renggnés sur la
datedes FCUréalisés par un autre préleveuigiife 8, page4l) en cohérence avec I'enquéte

« Médecins généralistes et dépistage des canecdBl) dans laquellees médecins qui
réalisaient ewxméme les FCUavaient @vantage déclaré veérifier ggmatiquement en
consultation la réalisation d’un dépistage du cancer du col de 'utérus.

Le fait de pouvoir proposer aux femmes qui ne sontagasr de leur faire leur FClUncite
probablement les médecins a s’intéresssfadtage au statut de leur patiente en matiere de
dépistage.

4.4 Chez les médecins hommes, les dossiers des femmes de plus de 55 ans sont mieux
renseignés que les dossiers des femmes de325ans

Nous avons retrouvé une influence de I'adge des patientes sur la tenue des thrssjeesle

dernier FCU n’avait pas été prélevé par le médecin traitant (Tableau 4,3pagéa
stratification sur le sexe du médecin a montré que cette influence était présente aussi bien
chez les médecins femmes que chez les médecins hommes mais elle n’était statistiquement
significative que chez les médecins hommes (Tableau 5, page 40).

Les dossiers des patientes de plus de 55 ans étaient les mieuxgEnseiceux des moins de

34 ans étaient les moins bien renseignés (Figupmge42). A l'origine de ce résultahous

pouvons émettre les hypothéses explicatives suivantes:

- dans cette tranche d'age, des fréquences moyennes de consultation plus élevées
favoriseniert la présence de la date du dernier FCU dans les dossiers médicaux (48)

- dans cette tranche d'age, en Isees échanges sur le dépistage du cancer du col de
I'utérus entre les patientesletirs médecins somprobablement favorisés par le déage
organisé qui ciblait les femmes de 55 a 70 ans de 1990 a 2009. Cela pourrait expliquer que
ce résultat n’avait pas été retrouvé dans I'étude de Yannick RUR)E

- les médecingénéralistethiommes ont probablement moins d’aisance a aborder le suivi
gynécologigue avec leurs patientes. Ce qui pourrait expliquer pourquoi ce rasttiéat
retrouvé significatif uniquement chez les médecins hommes
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5. Un retour d’information systématique, un souhait des médecins généralistes

5.1 Une volonté de la majorité des médecins participant

98,7% d’entre euxse smt prononcés favorablement a la mise en place d'un retour
d’'information systématique des compteadus des FCU auprés des médetiaisants.Ce
résultat est soumis a uimais de sélection trés important et son extrapolation a I'ensemble des
médecins généralistes semble difficile. Cependzetite volonté semble étre partagée par un
certain nombre de médecins généralisiesniveau national le College National des
GénéralistesEnseignants(CNGE) demande en 2012 que le résultat des frottis soit
systématiqguement adressé au médecin traitagponsable de la coordination du dépistage,
méme 8§l ne I'a pas réalisé luméme» (65) (Annexel?2).

5.2 Priorité donnée aux cabinets d’anatomaytopathologie pour assurer sa gestion

(Figure 13, page45)
Ce résultat est surprenant quand nous savonsdqus la littératurda plainte des meédecins
généralistes sur le manque de coordination et de communication avec leur confreres
gynécologues est récurrer(64) (66). Nous aurions pu nous attendre a ce que le préleveur
soit placé par les médecins traitarda centre de son organisati@iin qu’ils soient
destinataire d’'informations complémentaires relatives a la prise en elrargeen ceuvre par
le préleveur, particulierement en cas de FCU pathologique. Ce rgmstata questiones
attentes des médecins généralisteswiss de ce retoud’information. Ce résultat ne serailt
pas le reflet de ce qui apparaissait aux médecins particpamhe le plus faisable et pas
comme le plus souhaitabfe En suggérant I'idée d’organiser ultérieurement un retour
d’'information avec les cabinets d’ACP de l'lsere, il est possible que notre courrier de
présentation de I'étudait pu influencer leurs réponses.

6. La présence d'un dépistage organis€, un facteur qui semble avoir une influence
positive sur I'implication des médecins généralistes dans le dépistage du cancer du col de
l'utérus (Figure 18, pageb51)

Pour une majorité des meédecins interroges, la présence d’'un dépistage organisé aurait une
influence positive sur leur implication dans ce dépist&@pda avait déja été mentiondéns

une étude mee par le Centre Rhémdpes d’Epidémiologie et de PréventiorarBtaire
(CAREPS) en 1996. Cette derniereait cherchéa analyseita perception par les médecins
libéraux isérois de la campagne départementale de dépistage des 3 cancers pour identifier les
freins a leur meilleure adhésiof®7). Il était ressorti des déclarations des généralistes
interrogésque leurs pratiquesvaient évolué vers une plus grande systématisation des
examens et degestes de dépistage compris en direction ddemmes non concernées par la
campagnd67). Cette influence pourrait s’expliquer par tout un ensemtaetibns menées en
direction des médecins généralistes pardtructuregle gestion des dépistages organisés afin

de favoriser leuinformation et leurintégration dans ce dépistage (documentation adaptée,
entretien personnalisé, proposition de formatior@s Imédecins participamtyant bénéficié
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d’une visite de la déléguée médicale de 'ODLC aatitage répondu positivement a cette
guestion (Tableau 10, page 52&ans différencesignificative Parmi les effets indirects
potentiellement induits par la campagne de dépistage figure I'idée queicedet offrir a
certains médecins un moyen supplémentaire de parler de prévention avec leurs patientes.

7. Lesalertes: une aide sous exploitée

Le taux d’alerteétat deux fois plus élevé quand le derr@U a été préleve ou prescrit par le
médecin généralistéFigure 19, pagé4). A noter que sur les 131 dossiers faisant I'objet
d’'une alerte, 23 (soit 17,56%) ne contenaient patate du dernier FCUI est possible que
certains médecins n’aient pas compris le terme d’alerte comme synonyme de planification d
prochain FCU mais plutét comme synonyme d’un rappel permettant de mettre en évidence
dans leur dossier le fait que leur patiente n’est pas a jour. Ce résultat témoigne de
limportance qu’il faut accorder a la précision des définitions des termes présastsin
guestionnaire.

La sousutilisation de cet outil dans le cadre du dépistage du cancer du totédes a été
retrouvé dans plusieurs études avec en moyenne 25% des médecins qui utilisent des rappels
automatiques pour les actes de prévention. @8hs I'étude de Yannick RUELLE?2), cet

outil était cavantage utilisé par les médecins les plus jeunes, ce qui n'a pas été retrouvé dans
notre étude. Par conineous avons retrouvé umilisation plus importante de cet outil par les
médecins exercant en milieu rural. Ce résultat a aénisoa un biais d’échantillonnage
puisque sutes 30inclusions faites par les médecins ruralit, 47%) ont é&é faitespar le

méme médecin. En enlevant ces 14 inclusions nous ne retrophasisde différence
significative (p=0,7).

Se pose alors la question de la pertinence de cet outil dans le cadre des dépistages et de
lintérét qu'il y aurait a développer et a généraliser dans les logiciels des dossiers médicaux un
module intégré pour leurs suiymme cela este déja pour les vaccinatiohsa dupart des

logiciels médicauxont une fonction « alarme », et tous permettent de saisir des données
structurées. Mais les éditeurs laissent chaque médecin libre dmkeibs sa propre solution

et trés peyroposat un module intégré dédié asuivi préventif.ll en résulte une grande
variabilité d’utilisation entre meédecins et une impossibilité ngesurer et asuivre des
indicateurs de prévention a partir des dossiers informatisés. Ceci ne facilies gasiarches
d’amélioration continue dealqualité des soins préventit$n module de prévention/dépistage

qui serait semblable dans tous les logiciels pourrait a la foislaeglerédecins en consultation

et permettre a distance de réaliser des collectes de données des indicateurs de qualité des
pratiques préventives
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8. Pratiques des médecins généralistes en matiere de dépistage du cancer du col de
l'utérus

8.1 Réalisation des FCU une pratique fréquente parmi les médecins participant

Comparativement a une étude iséeomenée par 'ODLC er021 64), quatre cinquieémees
généralisteparticipantont déclaré faireles FCU dns leur pratique (Figure 20ageb4). Au
niveau national, selon les étudés pratigue des FCU concernerait 50 a 90% des médecins
généralisteq31) (68) (69) (70) et I'un des déterminants principawerait la densité de
gynécologue du territoire étudié (1(8)1).

Pour un quartles patientes incluses dans notre étude, le dernidrrE@seigné dans leurs
dossiersa été réalisé ou prescrit par le médecin généraliste. Nous avons choisi de ne pas
différencier les FCU prélevés des F@tescrits par le médecin généraliste, car ces derniers
s’integrent complétement a leur participation au dépistage du cancer du col de I'utérus. Cela
explique en partie pourquoi ce taux est légérement supérieur a celui retrouvé dans I'étude de
Yannick RUELLE dans laquelle 21% des FCU asdi été prélevéspar les médecins
généraliste$42). Notre étude, comme celle de Yannick RUELLE, a été expidés lnis de
recrutement responsables d’'une probable surestimation de ces taux qui sont bien supérieurs a
ceux publiésdans la littérature. En France préds 10% des FCU sont réalisés par les
médecins généralistg¢d4) (71) (72). Ce taux est stable depuis cing ans dans les différents
Barometres cancer ou les femmesedi avoir réalisé leur FCU de dépistage en majorité chez

un gynécologue (88) plutét quechez un méecin généraliste (24a) (15) (61)(73).

Il est intéressant de souligner que les méthodes de recueil de données utilisées dans les
différentes études ne sont pas les mémes et rendent ainsi les comparaisons difficiles.

A I'échelle nationale, du fait de I'absence d’'une cotation spécifique de Krcprélévement
jusqu’en mars 2012, et dabsence d’organisation et de collecte systématique des dolmées
recensement de la participation des médecingrgéstes ne pouvait se faire qu’au travers
d’enquétes déclatives (type Rrometre santé) respsabls le plus souvent d'une
surestimation des chiffred.es enquétes non déclaratives soahfrontées a la difficulté
d’identification précise des préleveurs. En effet, dans les bases de donnéesaigsda C
Primaire d’Assurance Eladie (CPAM), I'acte d prélevement d&ECU n’était jusqu’a présent
pasidentifiable car non dissocié de la consultation du médecin généraliste et du gynécologue
et l'identité du prescripteur de I'examen ne correspond pas toujours a l'identité du préleveur
(14). Les études reposant sur les données issues directement des cabinets d’ACP apparaissent
plus fiables mais elles ne recensent pas toujours les FClgiigitsase liquide qui sont le plus
souvent traités dans d’'importantasuctures régionales. Ces études sont également ssumise

a certaines imprécisions quantaanature du préleveur entre médecin biologiste et médecin
généralisteDu fait d’'une logistique assez lourde il existe peu d’étude francaise de ce type.
Cellesci retrouvent le plus souvent des taux de FCU prélevés par les médecins généralistes
inferieurs a 10%et des taux de FCU prélevés ou presquir les médecsgénéralistes
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s’échelonnant entre 3 et 15% (§8p) (74). Cependant la dimensiaépartementaleu voir
régionale de ces études rend difficile la généralisation deéselatsa I'échelle nationale car

ils sont nettement influencés par la démebia des spécialistes par les caractéristiques
socioéconomiques des patientes du territoire étudié (14)

Dans I'ensemble des étudekexiste également une surestimation de la part des FCU de
dépistage réalisés par les gynécologues par le biais desl&Cahtrdle non dissocialsldes

FCU de dépistage car identifiés par les mémes cetlgmr le biais du sur dépistage fait par
les gynécologuefl4). Dans le Brométre cancer 201@ médecin généraliste était a I'origine
du prélevement quatre fois plus souvent chez les femmes qui cilaiswnivi trrannuel que

lors d’'une pratique annuellgg% versu$%) (15)

Ainsi a ce jour il n'existe pas de donng@réciseset fiables du taux de FCU de dépistage
réalisés par les médecins généralistes a I'échelle nationaés M semble que leur
implication dans la réalisation des FCU teadaugmenter progressiveme@e que efléte les
résultatsdu Baromeétre santé @decins/pharmaciens 20035) dans lequel 38,4% des
médecins généralistes déclaraient iav@alisé euxmémes un FCUchez leur derniére
patiente, contre 28 en 1998.

Les résultats des études menées dans les départemerisidoéndun dépistage organisé
sont assez divergents

- en Alsace en 2003es généralisteavaient préleve 2,4% de I'ensemble des FCU prélevé
dans I'année (53)

- dans le Douhdes FCU faits par les médecins généralistes atteignaient 14% en moyenne
sur les années 1993 a 2004 (76)

- en Isere en 2004a participation ds médecins généralistes atteigneié proportion de
37% des FCU réalisés (77).

Ces divergences tiennent a la fois

- aux méthodologies retenuesn Alsace et dans le Doubs I'ensemble des FCU réalisés dans
ces départementsé&é pris en compteu’ils s’inscrivent ou non dans le cadre du dépistage
organisé alors qu’en Isere salles FCU réalisés dans le cadre du dépistage organisé ont été
pris en comptece qui surestime la parti@pon des médecins généstts Cette participation
importante tient également au fait que les invitations en Isere associaient les trois dépistages
et s’adressaient aux femmes de 50 a 74 ans dont la fréquentation des gynécologues est plus
faible comparativement aux autres tranches d(@gg;

- aux différences démographiques propres a chacsimégartements : en Alsace, la densité
de gynécologue inferieure a la densité natioi28) aurait du inciter une participation plus
importante des médecins généralistess auteus ont expliquée résultat par la présence de
nombreuses infrastructures facilitant l'accés awmnégologues, et un niveau socio-
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economique globalement élevé des patientes [E8)s le Dobs, les différences de reliefs et

la ruralité rendent plus difficile I'acces aux spécialistes une densité de meédecins
généralistes supérieure pour une offre gynécologique équivalente a celle de I'Alsace, peuvent
expliquer la différence de taux retrouvée entre ces deux départements.

8.2 Influence des facteurs épidémiologiques des médecins sur la pratique du FCU
8.2.1 Une pratique plus fréquente chez les médecins de sexe féminin

Que ce soit dans lesidéclaratios ou dans lstaux de FCU prélevés et/ou prescrits par les
médecins femmes participantes, cet examen est significativement plus ancré dans leurs
pratiqgues comparatement aux médecins hommes (Figure 21, x&ye

En 1997, il &ait déja été montré que les médecins généralistes femmes étaient plus
impliquées dans le dépigtades cancers féminins en réalisant plus de tests de dépistége

aussi en informant mieux leurs patientes sur ces (é8)sLe sexe féminin figue parmi les
caractéristiques dprofil type du médecin généraliste réalisamtrhéme des FCU défimians

le Barométre médecins généralistes et cancer de (B1).Q.'écart de 20 pointsetrouvédans

notre étudeentre le taux de participation des médecins femmes et hgrestemparable a

celui retrouvé dans la littératu(®3) (69 (69). Un médecin généraliste femme préleve ou
prescrit en moyenne 2,5 fois plus de frottis qu’'un homme génér@iite

Dans une récente étude qualitative s’intéressant aux obstacles a la réalisation du FCU en
médecine généralées médecins généralistes interrogés déclaraient que le genre du médecin
réalisant le FCU était un déterminant important, et qu'il était plus facile pour un médecin de
genre féminin de proposer et de réaliser des FCU en raison de la diminution de la géne et de la
pudeur gu’avaient les patientes a leur égaéd). Les patientesnterrogées dans différentes
études qualitativeesemblaientklles étre partagées qut au role du genre du médecipour
certaines, la pudeur était plus marquée quand le médecin était un homrmaler& gue pour
d’autres, le genre du médecin n’avait pas d'importance (@) Nous pouvonslors encore
nousdemander qui influenceastantage cette implication plus importante des médecins de
sexe féminirentre le médecin qui se semtvdntageconcerné pour soigner ces congéneres de
méme sexe et les patientes qui se tournent phikfent vers un médecin généraliste femme
pour prendre en chge les questions de gynécologie

8.2.2 L’exercice en groupe favoriserait chez les hommes la pratique des FCU

Les médecins de sexe masculin exercant en groupe (groupe hors maison de santé, maison de
santé et ou centre de santé) ont réalisé d’avantage de FCU que les médecinsndecsgixe
exercant seul (Figure page4l). Cette différence n'a pas été retrouvbez les médecins de

sexe féminin. Plusieurs travaux ont déja identifié l'activité de groupe comme un facteur
favorisant & réalisation de FCU, et comme l'un des criteres du profil type du médecin
réalisant des FCU dudBometre médecin généraliste et cancer) (85). Le travail en

groupe en favorisant une bonne organisation, un gain de temps, et une diminution des
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dépenses matérielleapporterait des solutions a certains obstaclesu&sggulierement par

les médecins quant a la réalisation de FCU dans leurs cabinets. Par le biais des échanges de
pratigues et du partage des expérientestivité de groupe peut également créer une
émulation et un dynamisme favorable, qui motivent les praticiens a réaliser cet examen.

Il serait intéressant de pousser plus loin cette réflexion et de rechercher au sein des médecins
de sexe masculin travaillant en groupe, s’il existe des facteurs prédispdaaptatique du
FCU, comme par exemple la mixité des associations.

8.2.3 Pas d'influence de I'age, du lied’exercice et du statut de mdfe de stage sur la
pratique du FCU

Comparativement aux autres étu@é®) (43) I'age des médecins n’a pas eu d'influence sur la
pratigue des FCU. Dans les années a yeous pouvons nous attendre a ce que les jeunes
meédecins générates, du fait de leur formation initialdasseh d’avantage de FCU que leurs
ainés Depuis 2001fous les étudiastde médecine réalisent au cours du deuxieyode un
stage obligatoire de trois mois en gynécologidapuis 200481), les internes de médecine
générale font un semestre obligatoire en service de pédiatrie et/ou de gyné&alolsdes
meédecins de moins de 35 ans sont careepar ces réeform¢6 medecins inclus dans notre
etudg. Si les générations de jeunes médecins généralistes ne praiigpas plus de FCU
que leurs aiés il faudra alors réfléchir a 'amélioratiahe la formation initiale quéonstitue
I'une des principales sources de motivation des médecins pour leur pratique future (55). Cette
amélioration pourrait en priorité reposer sur l'obligation pour les internes decméd
générale de réaliser un stage en pédiatrie et en gynécdlagiermation initiale aun réle

plus déterminant a jouer que lesn@tions médicales continues car les médedssissent

ces derniérete plus souent en fonction de leurs points dénét{ afin de se perfectionner
plutét qu’en fonction de leurs lacun@sb).

Il n'a pas été retrouvé d’influence statistiquement significative du lieu d’exercice sur la
pratiquedes FCU, nais les médecins ruraux ont faitcett déclaréen faire plus frequemment
(Tableau 12, page 55}ette constatation concorde avec une enquéte menée en Bourgogne en
2004 (69) dans laquelle les éuecins généralistes réalisargsdFCU patiquaient le plus
souvent dans les petites communes (77,4 000 habitants) et les mayges communes
(81,6%) (2 000 a 30 000 habitants) ver&7s9% dans les communes de plus de 30 000
habitants. Les médecins généralistes des agglomérations de pl88 660 habitants
orientaient plus souvent les mattes chez le spécialiste (4%)Yque ceux des communes de
petite taille (16,%) et des communes de taileoyenne (16,1% Ce phénomeéne reflete la
répartition de I'offre de soins des gynécologues frardaiig la densité est bien plus élevée en
région urbaine que rurale (R8 'absence de significativité statistique retrouvée dans notre
étude est peut étre du a un manque de puissarae faible effectif de médecins ruraux.

Le statut de maitre de stage n’influence lpgzratique des FCldans notre étudece qui n'a

pas été étudié dans la littérature.
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8.3 Un préleveur souautilisé

Prés de 50% des médecins ré&alisdes FCU dans leur pratique déclaraient en faire au
maximum 1fois par mois (Fjure 20, page 54) et un quart des médecins qui ont realisé des
FCU dans leurs inclusions n’en n'ont réalisé gu’un seul, ce qui était comparable a I'étude
Lorraine (42). Ces résultats témoignent a la fois d’un faible recours aux médecins généralistes
en tant que préleveur et du potentiel important qu’ils représentent et qu’il est possible de
développer en cas d’insuffisance de spécialistes.

C. REFLEXIONS SUR LA PROBLEMATIQUE D'UN RETOUR D’'INFORMATION
SYSTEMATIQUE DES COMPTES RENDUS DES FCU AUPRES DES MEDECINS
TRAITANTS

1. Pourquoi demander un retour d’'information systématique

9 Pour répondre a une responsabilité collectivee fait d’avoir ou non dans son dossier
médical un compteendu d’'un examen hors contexte de dépistage correspond a une
perspectivendividuelle de I'acte de soin®r, dans le cadre des dépistagagerspective
est collective et le médecin traitant est responsdbléactedevant la collectivitéLe

praticien (médecin généraliste ou gyriégoe est responsable de la prise en charge de la
patiente qu’il a prélevée ou qui a été prééedéns un laboratoire d’analyse médicale,
maisle médecin traitangst lui responsable du dépistage de toutes sesnfmi Ce sont
deuxchamps différents de responsabilités. Le praticienaaesponsabilité individuelle et

le médecin traitant a une responsabilité collective

Dans le cas du FCUa seule preuve réelle de I'acte dépistage est le comptendu.
Ainsi, pour répondre a cette responsahiliels comptesendus des FCU doivent figurer
dans leurs dossiers médicayxel que soit I'effecteydans la limite de I'acceptatiate la
patiente.

9 Pour garantir la fiabilité et la qualité des informations contenues dans les dossiers
médicaux ce que l'interrogatoire seul ne permet pas d’assurer (cf chapitre 3.2.2 page 63)

9 Pour permettre aux médecins traitants deaitraper » les patientes qui arrétent de
consulter leur gynécologuee plus souvent lorsque kiivi gynécologique régdier est
assuré par un gynécologues médecis généralistes traitants ne s’intéregsplus au
dépistage des cancers gynécologiques et ils ne tiephené jour Is dossies. Le risque
est que la patiente n’'informe pas le médecin généralistgu@lle cesse de consulter son
gynécologuece qui est particulierement fréquehiez les femmes mépausées

9 Pour renforcer la «barriere de sécurité en cas de FCU pathologiquedans les

différentes études, ce sont 3 % &les femmes ayant eu un cancer invasif du col qui
n'avaient pas eu de suivi de FCU anor(@2) (83) (84). Cet argument est moins pertinent
dans les départements béai@ht d’'un dépistage organiséar, conformément au car
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des charges, les structures de gestion récugp#réensemble des comptesndus des
FCU réalisé dans le département qu’ils relevent du dépistage organisé ou individuel e
doivent s’assurer qu’il existe une prise en charge des FCU pathologiques.

9 Pour favoriser la tansmission d’'un dossier compleén cas de déménagement ou de
changement de médecin traitacd sont lews dossiers qui sont le plus souvent récupérés
par les patientes.

9 Pour aider les médecins traitants a mieux atteindre leurs objectifs de santé publique
fixés par la nouvelle conventiof#1) dans le cadre du paiement a la performaquéls
soient liés a la tenue du dossier ou au dépistage du cancer du col de 'utérus.

9 Pour multiplier les chances que les patientes puissent récupérer un double des-comptes
rendus de leur EU. Afin d'impliquer et de responsabiliser les patientes dans les

démarches de prévention de saiitépparait important qu’elles détiennent les résultats de
leurs exarens de dépistagel tevient au préleveur de leur donner le double de leurs
résultats soit lors d’'une consultatiorsoit en demandant au cabinet d’ACP d’envoyer
directement les résultats a la patiente sous réserve de leur norRraii@us qui pour
I'instant sont encore loin étre systématique

9 Pour éviter de refaire des examens iramknt.

9 Pour permettre une ouverture & une meilleure collaboration avec les gynécologues.

2. Estce qu’un retour d’information systématique des comptesendus des FCU auprés
des médecins traitants peut influencer leurs pratiques et contribuer a augmenter le taux
de couverture de leur patientele ?

Un retour d’information n’a d’intérét que si lesdecins le font apparaitre dans les dossiers
de leurs patientes, ce qui semble acquis dans leurs pexigve des résultats de notre étude
(cf chapitre 2.2page 60)Cependant,anseigner le dossier sans s’inscdessune démarche
préventived’ensenble n'a pas beaucouje sens

Bien que nous n'aynsretrouvéaucunectude évaluant I'impact de la tenue des dossiers sur
les pratiques préventives des médecins, il semble adams la littérature, que des dossiers
meédicaux correctement renseigrsés le statut des patients \dsvis des dépistages serait un
élément majeur pour appréhendeur inscription dans la pratique quotidienne des médecins
(32).

Dans le cadre du dépistade cancer du col de l'utérusous pouvonsgmaginer qiun retour
d’'information systématique des compteadus des FCUencouragerait avantage les
meédecins traitals a créer ou a réinstaurer un dialoguec leurs patientesiisles questions de
gynécologieet permettralors:
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9 de répondre a une attente des patientesdauis la littératuresemblent déplorer une
absence de prise en compie suivi gynécologique en consultation de médecine générale
(56),

9 de lever certaines représentatisuioculturellessur les sujets touchant a la sphere
génitale que se dént patientes et médecins généralistes, géciproquement les
considerent comme une forme de tabou pour l'autrg (54

9 d’inciter les médecins traitants a proposer plus fréequemment ce dépistage aux patientes
non ou sous dépistge

9 de lkever certains des freins de nparicipation au dépistage exprimés par les patientes
comme: le manque d’information sur le cancer du col de l'utérus et son dépistage (78)
(56), la gée liee a la relation particuliere existant entre elles et leur médecin traitant
considérée souvent comme trop proche ,(®r) le manque de confiance en lui pour
assuer leur suivi gynécologique (66). Afinedles mettre en confiancées femmes
souhaiteraient en priorité que leurs médecins traitants améliorent leur communication sur
leurs capacités a réaliser des FCU)(BBette relation de confiance médecin/patiente
apparait comme primordialeopr I'accomplssement du FCUquel que ce soit le
préleveur (6%

La résultante logique serait une amélioration du tauxaleverture des patientélekes
médecins traitants. Cependatdrtains résultats de la littérature tendent & montreit qu’
n'existe pas de lien de cause a effet évident entre un dossigebgaigné et une patiente a

jour dans son dépistageais une étude s'intéressant aux caractéristiqespatientes liées

a la présence da date du dernier FCU dans ledisssies médicaux,les patientes de plus de

50 ans avant de moins bon taux de couverture alors que leurs dossiers camtna
davantagdes dates de leur dernier FCU (48). Dans notre étude 14,4% des dossiers renseignés
sur la date du dernier FCU n’étaient pas a jour avec un FCU datant de plus de 3 ans.

Ces résultats suggerent deux pistes de réflexion:

9 la _remise en question de nos hypothéeses sur les capacités qu’aurait un retour
d’information systématique a susciter un dialogueour du suivi gynécologiquebien
qgu’il apparaisse logique que les médecins s’appuient sur les données présentes dans leurs
dossiers poule suivi de leurs patients, nous n'avons pas retrouve d’étude permettant de le
confirmer. Il est probable que le facteur déterminant soit l'intérét porté par les médecins
traitants pour la médecine préventive et/ou pour la gynécologie, et il reste a savoir quelle
influence peut avoir un retour d’'information systématique sur-celui

9 la mise en évidence des limites du dialogue et de linstauration d’'une relation de
confiance en tant qu'outils de persuasides études menées aupres des médecins
généralistes et des femmes non dépistées mettent en avant la complexité et la variété des
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différents obstacles auxquels est exposé le dépistageadcer du col de l'utérus.eL
dialogue ne permgtas toujours de résoudre une pudeur extréme, un refus catégorique
d'un examen gynécologique, une angoisse desta¢swdu des obstacles culturels (54)
(78). L'augmentation de limplication des médecins généraligens le dépistage du
cancer du col ne suffira certainement pasi &dwl aaméliorer le taux € couverture de
dépistage au vule certains déterminants de non réalisation du FCU évoquées par les
femmes réfractaires. Une autre piste d’amélioration du dépistage pourrait étre I'utilisation
de l'auto prélévement vaginal domicilecomme outil de dépistage chez les ferame
réfractairesau dépistage. &uellementa I'état expérimental en France (85), cet outil
permet la recherche d’HPV par différentes modalités et a montré son effidang des
études récente36) (87) (88). L'auto prélevement vaginal semble pas ailleurs bien
accueilli par les médecirgénéralistes et les patientes pourraitiever un certain nombre
des freins sus cités (B9l utilisation de ce systeme d’auto prélevement pourrait étre
envisagee de différentes manieraspourraitétre proposé aux médecins généralistes qui
ne réalisent pas de FCU et étre proposé aux femmes qui échappent au dépidége. L
d’un dépistage organisé avec I'enwd® kits d’auto prélevement aux patientes échappant
au deépistage pourrait étre développée.

Seules des études prospectives, de logistique losirdsgrivant dans la durgpermettraient
d’affirmer gu’un retour d’information systématique des FCU aiderait a modifier les pratiques
des médecins traitants et permettrait une amélioration du taux de couverture sde leur
patientéls. Nous pouvons tout de méme penser qu'il constituerait uneimdikpensable

mais probablement insuffisardd’engagement des médecins généralistes dans ce dépistage.

3. La mise en pratique de ce retour d’'information systématique

3.1 Ce qui est fait actuellement

Actuellement en Francés procédures de retour d’information des comptagdus de§CU

ne sont pas uniformes réglementées. Elles sont définies par des accords tacites passés entre

les cabinets d’ACP et les préleveurs,quaur certainssouhaitent étre destinataires des deux
exemplaires, alors que d’autregngandent qu'un double du comyendu soit envoyé
systématiqguement a la patienteplus souvent sousserve de sa normalité.

Dans le cas ou la patiente n'a pas été directement destinataire de sonreochptel est
prévu gu’'un double luisoit remis par le préleveuce qui est loin d’étre une pratique
systématiga. Aucune disposion officielle ne prévoit que les médecins traitants soient
systématigament destinataires des comptesdus des FCU de leurs paties qu’ils n'ont
pas préleves.
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3.2 Les différents scenarios possiblesatouts, limites et propositions
3.2.1 Un retourd’information centré sur le préleveur

Cette modalité de retour d’information a pour principaux atouts

- d’apporter aux médecins généralistes traitants une information compléte suwvile su
gynécologique des patientes,

- de favoriser et d’'améliorer la communication entre les professionnels.

A l'origine de ce manque deommunication, nous pouvons imaginers d®ntraints de

temps, une mauvaise connaissance des obligations conventionnelles ou la crainte de rompre la
relation de confiance établie avec leurs patientes en transmettant aux médecins traitants des
données jugées intimes.

En lien avec les délais des examens de dépistage, hous pourrions proposer aux prgleveurs
sont actuellement majoritairement des gynécologues d’'adresser aux nmaéaeitants un

courrier de synthése tous les 3 ans pour les femmes de moins de 50 ans, et tous les 2 ans chez
les femmes de plus de 50 afisest également du devoir des médecins généralistes tsaitant
d’'informer les gynécologues du suivi gynécologique qu’ils réalisent pour les patientes qu’ils
suivent en commun.

3.2.2 Un retour d’information centré sur les cabinets d’ACP

C’est la modalité préconisée par la HASLa structure d’ACP transmet les résultats du test

de dépistage au préleveur, au prescripteur, au médecin teaffah)t Cette recommandation
peutelle réellement s’intégrer dans l'activité des cabinets d’ACP

En labsence de réponse retrouvée dans la litkeratnous avons questionné les
anatomopathologistes du département sur leur ressenti quand a ces recommandations. Ces
guestionnaires, qui n’étaient pas prévus initialement dans notre protocole, n'ont pas été
exploités maisls ont permis de dégager des pistes de réflefdomexe 13. Il semblerait que

'un des principaux freins a la mise en place d’'unrégur d’information systématique soit
d’ordre financier. En effet’envoie des comptesendus des FCU se fanajoritairement par

voie postale et un retour d’information systématigeis les médecinsditants générerait des
surcodts non négligeables que les cabinets d’ACP ne pourraient assumer sans qu’il ne soit
demandé une contribution financiére aux médecins ou aux patientes.

Seul le développement de kanté avec la dématérialisation de I'information permettrait de
rendre ce etour d’information efficientet peu onéreuxEtant donné I'ét actuel du
développement des Nouvelles Technologies de I'Information et dentem@nication (NTIC)

et d’Internet, nous pouvons considérer que toutes les informations médicales peuvent
aujourdhui étre dématérialisées et étre échangées par le moyen de Messxgrriesées de
Santé (MSS).Les MSS permettent aux médecins d'échanger directement, les informations
dématérialiséest sécurisées nécessaires au quotidiela geise en charge du patient. C’est
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un outil d'‘échange qui permet une signature électronique, un chiffrement des messages garant
de la confidentialité des doées et une authentificationes MSS peuvent étre directement
intégréegdans le logiciel métier du praticien. Cela permet I'émission d'emails ou I'intégration
datée, automatique et directe des données médicales des emails (apres une simple validation
du praticien)

Les professionnels de santBsposent actuellement sur le marché daklux solutions
principales :

les outils de sécigation des messageries (OSMhom dédié aux meageries sécurisées
homologués par le Groupement d'Intérét PublicCarte de Professionnel de SamtéGIP
CPS)(90) (au nombre de 10 en 20(®1)). Conforme a la législation francaise psacurser,
identifier et authentifiefauteur du document92), interopérables avec les autres OSM (90)
ils sont potentiellement difficiles a installer, pas toujours intégrés aux logiciels métiers,
expliquant quls sont enore peu déployés sur le terrain (90).

les solutions propriétaires nom dédié aux messageries sécurisées qui n’utiliserie
systeme CPS ni les certificats électroniques émis par l'autorité de certification mise en place

par les pouvoirs publics pour le secteur de la santé (BOYISS appartenant a cette catégorie,
la plus utilisée a I'heure actuelle est Apicrypbur son installation facile, son intégration
directe a plus d'une soixantaineldgiciels métierg93))

Il existe également des serveurs sécurisés de type Bioserveur qui permettent aux médecins de
récupérer des résultats d’examens qu’ils peuvent le plus souvent intégrer directement dans
leur logiciel métier Ces serveurs, utilisés majoritairement pour lem®ns de biologie mais

aussi pour les retours des résultats de dépistage du cancer du colon enelgEneyent
cependant pas étre considérés comme des MSS au sens strict du terme.

Sur le terraindu c6té des cabinets d’ACEhe enquéte menée en 2005 Ijanion Régionale

des Médecins Libéraux de RhéAfpes (URM.-RA) a montré que pres des deux tiers des
structures d’ACP de Rhénpes (62%) utilisaient la transmission électronique des comptes
rendus vers leurs correspondants sans que la fréquenceedetitistition ne soit mentionnée

(94).

En Isere, la majorité de cette transmission électronique des comptes se fait sous le
format HPRIM Net (Harmonie et PRomotion de I'Informatique Médicaléour sécuriser

ces envois, les cabinets d’ACP et Ie®decins correspondants doivent échanger des
certificats qui sont délivrés soit par 'ASIP pour les QS$bit par des autorités de
certification de type Certinomis pour les praticiens ne possédant pas d’'OSM. Les certificats
des médecins correspondants doivent étre paramétrés dans les logiciels des cabinets d’ACP
afin que les envois se fassent automatiguement. Concernant Apycrypt et le Bioserveur, aucun

4 HPRIM-Net: cette recommandation permigéchange de tous les typesfitghiers H.PR.I.M par messagerie sécurisée.
H.PR.I.M est une norme de transmission des examens biologiques.
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cabinet d’ACP isérois ne les utilise, principalement pour des raisons finansigtesit en ce
qui concerne le Bioserveur.

Un cabinet d’ACP isé@is propose aux médecins qui n'ont pas d’OSM ou qui n'ont pas fait
appel a une autorité de certification pour sécuriser leur adresse mail, de leur envoyer les
comptesrendus des examens sous format P{P®rtable Document Formapar mail
L’ouverture de ces fichiers est sécurisée par laesdisn mot de passe personnel attribué a
chaque médecin par le cabinet d’ACP.

Dans la majorité des calenvoi électronique du comptendu ne dispense pas encdee
I'envoi papier. Ce dernier pourtant ne répond pas a une obligation niédate-dans la
mesure ou contrairement au fax|'écrit sur support électronique a la méme force probante
qgue I'écrit sur support papier(93) . C'est notamment la signature électronique qui donne
cette valeur juridique a la dématérialisation des données.

Du coté des médecins généralistes, une étude a montré qu’ers@08820% des médecins
géndalistes utilisaient une MSS et que 28%0%d’entre eux échangeaient des infotioias

via Internet au moyen de messageries non sécuri9ég£97). La France n'atteint que le
11°™ rang européen concernant I'utilisation des NTIC parmi les médecins généralistes (98)
Actuellement le flux le plus important de données médicales dématérialisées concerne
I'émission de résultats d’analyse biologique vers les médecins généralistes et spécialistes.

Les principaux facteurs limitant le développement desSM@pres des professionnels de
santé sont(96):

9 la méconnaissance des meédecins desayes lieés a leurs utilisations

9 le faiblenombre de MS compatibles avec Macintosh alors que son utilisation est de plus
en plus fréquentg

9 le prix annuel éleve de certaines solutions de MSS

9 les contraintes thniques. La majorité d’entielles ne permette paaix médecins de les
installer sels;

9 le manque d’ergonomie de certaines3Gui ne sont pas toutes intégrées aux logiciels
métiers;

9 le troplarge choix des solutions de 8Sparmi lesquelles, les professionnels de santé ne
se repeérent plus, n'étant pas des spécialistes des systdonamtisés. En effet, il n'existe
pas de consensus officiel quant a la rende choisir la meilleure MSS

9 les limites envonnementales car peu de correspondants confreres et laboratoires utilisent
ces technologies

9 les problemes d’interopailité entre les différentes NS

Les principales limites aux échanges électroniques sécurisés résidedadsiaccomplexité
des dispositifs et le mang d’interopérabilité entreux alors que le premier souhait des
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professionnels de santé est de pouvoir kgeade facon déatérialiséamais de facon simple.
Les enjeux majeurs de la messagerie seécurisée I'Satdgropérabilité des services de
messagerieet leur intégration dans les logiciels métier», afin que leur utilisation soit
« transparente pour les utilisateurs

Afin de développer I'utilisation de ces MBSl faudrait :

9 Former les médecins présents et futurs aux NTIC intégrées dans leur activité de soins.
L'usage de ces NTIC nécessite du temps pour leur apprentissage. Toutefois, ce temps
d'apprentissage n'est ni offeni valorisé ni obligatoire pour les médecins. Plus qu’une
présentation théorique, ce sont les démonstrations pratiques qui pourraient convaincre les
médecins généralistes. La formation initiale informatique est tres inetangans les
facultés de médecine francaises et n'est pas fonctionnelle. Il n'est aucunement question
d'un appentissage des logiciels métiers, ni de l'usage des NTIC dans le quotidien d'un
médecin généraliste.

9 Apporter aux médecins une aide financierehatnaine a leur installation eh leur
utilisation. C’est ce qui a été recommandé par le président de I'ASIP dans une table ronde
du Meded® 2010 (99) : « Tous les acteurs de santé ont le devoir d'accompagner les
professionnels de santé, de les aider a se fat@edisposer d'outils adaptés a leur travalil.

Nous ne pourrons pas parler de service au patient tant que les professionnels ne se seront
pas appropriés, pour le bénéfice du patient, ces outils de partage et d'échange des données
de santé». Seuls des moyens humainsorganisés» pour l'apprentissage des NTIC,
notamment de la MSS, permettraient de changer les comportements des professionnels de
maniere durable. L'intégration des NTaux logiciels métiers a un coqui actuellement

est facturé par les éditeurs aux meédecins via des augmentations de tarifs de leurs

cotisations. Une aide financiére permettrait ainsi de compenser ces hausses de tarif.

9 Uniformiser les outils pour répondre aux problemes d’interopérabilité, voir créer un outil
uniqgue.ll a été retnu unsysteme fondé sur la libre concurrence des marchés pour le choix
d'utilisation de solutions de MSS par les professionnels de santé. Ce modele en usage

depuis 10 ans ne semble pas apporter de résultats satisfaisants. Nombreux sont les
médecins qui aneraient qu'une autorité de tutelle choisisse pour eux la meilleure solution
de MSS (96) Il semble que cette attente va pouvoir trouver satisfaction puisque I'ASIP
santé prévoit de lancer début 2013 uné/lessagerie Sécurisée de Santé Unifiee
(MSSU) pour tous les professionnels de santé (1D@lleci s’appuiera sur les principes

du cadre national d'interopéraldl des systemes d’information de santé, rendant ainsi
compatibles le Dossier Médical Personnel (DMP) et cette nouvelle mesgagéjid-ruit

d’'une étroite concertation avec les Ordres professionnels et I'ensemble des acteurs
concernés, cette messagerie devrait répondedespinsexprimés par les professionnels

15 Z . T . . T . .
Salon de la Médecine qui réalise la symbiose entre les sciences méditalesnatnunication.
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de santé de disposer d'un outil sécurisé et universel d’échange de données de santé,
capable de s’intégrer facilement a leurs pratiques professionnelles (100)

9 Créer un annuaire centralisant les adresses des MSS de tous les professionnels de santé
ce qui favoriserait grandement les échanges numérigdesr que cet annuaire soit
efficace, il faut que les adresses électroniques des professionnels de santé soient stables et
utilisées durablement. Le concept d'une messagerie sécuriseée unique faciliterait
grandement I'établissement de ces annuaires. -Celpourrait étre une annexe du
Répertoire Partagé des Professionnelsat@ééS(RPPS) nouveau fichier de référence des
professionnels de santé commun aux organismes du secteur sanitaire et social francais
élaboré par I'Etat en collaboration avec les Ordres et I'Assurance Maladied(id1)
I'accésest pour l'instant restreint aux organismes participarga mise en place et a son
alimentation.ll répertorie I'ensemble des donnéé&dethtification, de diplémes, d'activité,
de mode et de structure d'exercice de tout professionnel de santé. Le RPPS concerne pour
I'instant les médecins, les sagesimes, les chirurgierdentistes et les pharmaciens mais
il est prévu gu’il soit étendu a I'ensemble des professionnels de santé dans une seconde
phase.

Ainsi, l'efficience d'un retour d’information systématique centré sur les cabinets d’ACP
semble étre I'un des garants principaux a sa mise en place. Cependant,reel@urra étre
effective que si les préleveurs peuvent renseigeenom du médecin traitant sur la fiche
d’'information accompagant les FCU. En Iséere, deumodéles de ces fiches offrent eett
possibilité: celle de I'ODLC depuis 2009 (Annexd®) et celledu abinet d’ACP de Vowon.

Devant I'absence d’étude, il n’est pas possible, a ce jour, d’apporter dessigrnises sur

le taux de fiches renseignées par les préleveurs. Cependant, aux dires des différents cabinets
d’ACP interrogéscelui-ci semble plut6t faible. Une action de communication et d’explication
destinée aux préleveurs s’avérerait donc indispensable pour obtenir leur adhésion a ce projet
d’un retour d’information systématigues comptesendus des FCU aves des médecins
traitants.

3.2.3 Un retour d’information centré sur les patientes

C’est actuellement le mode de retour d’'information le plus utilisé. Il a pour principal intérét
d'impliquer d’avantage les patientes dans leur dépistage en les placant au centre de la
coordination de leur santé. Cependant, ce mdderetour d’information centré sur
l'interrogatoire des patientes souffre d'un manque de fiabilité et de précision (Figure 12, page
44). Seule l'obtention des comptedus des FCU permettrait d’assurer la validité des
données présentes dans les dossoergjui est compliqué dans la pratique quotidienne. Afin

de développer cette pratiqukserait souhaitable

9 gque les médecins arrivent a intégrer systématiquement cet interrogatoire dans leurs
pratiques un peu comme un conseil minimal en matiere oigr,
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9 gue les professionnels de santé éduguent davantage leurs patients a se responsabiliser

dans le cadre de leur suivi médic#ll est de leur devoir de remettre a leurs patients les
documents principaux de leurs dossiers médicaux (@sraptiu d’examns, courriers..)

en y apportant les informations et commentaires nécessaires afin qu'ils soient bien
compris des patients. Cela est fondamental pour permettre au patient de s'impliquer

activement dans leur suivi médical.

9 de développer les dispositifs de coopération interprofessionceftene I'expérience de
I'association ASALEE (Action de Santé Libérale En Equipe) pour faciliter certaines
téches des médecins généralistes comme celle de la mise a jour des dossiers médicaux
dans le cadre des dépistagest€ekperimentation, développée initialement par 'TURML
(Union Régionale des Médecins Libéraux) de Poitou Charente en (2004 vise a
mettre a disposition demédecins généralistes volontaires un(e) infirmier(e) de Santé
Publique qui a plusieurs champs d’action dans le domaine du dépistage, de la prévention
et du suivi de pathologsechroniquesSalarié(e) de I'association, I'infirmier(e) assure
ainsi le suivi des dossiers informatisés des patients (mise a jour, rappel d’examens, etc.) et
des consultations d’éducation thérapeutique (individuelles ou collectives). Ce dispositif
améliae le suivi du patient, fait gagner du temps aux médetons en améliorant leur
réle majeur de coordinatiorCette expérimentation s’étend progressivement a d’autres
régions et depuis 2010 [I'expérimentation a débuté en RAfpes financé
principalement par I'Agence Régionale de Santé (ARS) (1Bd)ce qu concerne le
dépistage du cancer du col de I'utérus, ces infirmieres vérifient que les dossiers médicaux
comportent le résultat du dernier F@&t) lorsque ce n’est pas le cas, elles tentent de le
récupérer aupres des patientes, des cabinets d’ACP, ou dalggues et créent des
alertes Aucune publication relative aux effets de cette expérimentation sur le dépistage du
cancer cervical n'a été effectuée pour le moment. D’aprés des interviews de ces
infirmiers(ére)s(42), il en ressortirait qu’outre I'amélioration du contenu des i@oSs
elles avaent également noté enaugmentation du nombre de frottis réalisés par les
médecins généralistes. Ainsi, lorsqu’ils disposeraient de I'information relative aux frottis,
les médecins généralistes réinvestiraient le champ du dépistage du cancer du col de
I'utérus. A confirmer pardes études.

3.2.4 Un retour d’information centré sur le dossier médical personnel

Prévu initialement par les articles 3 et 5 de la loi n°280d-du 13 aolt 2004 relative a
'assurance maladi€l04), le Dossier Médical &sonnel DMP) a été mis a disposition des
usagers en janvier 2011 par le ministere de la samtie site DMP.gouv.fr. Il a pour principal
objectif d’améiorer la coordination de soins des patients en permettahaque Francais de
disposer d'un dossier médical dématérialisé qui a vocation de suivre le patient tout au long de
son parcours de soins, en ville comme a I'hdpital, dans le respect des regles du secret médical.
Chaaque assuré peut ouvrir un DMP, sans que ¢a ne soit obligatoire. En pratique, chaque DMP
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est créé via la CPS d’'un médecin @aémande du patient lors d’'une consultation médicale ou

lors d'une admission dans une structure de $lomnevient a chaque professionnel de santé,

guel que soit son mode d’exercice, de reporter dans le dossier médical personnel a I'occasion
de chaque acte, consultation ou séjour, les éléments diagnostiques et thérapeutiques
nécessaires a la coordination des soins du pgirenen chargeAinsi le DMP releve d’'un

projet anbitieux dont les missions sont de favoriser la cowiibn, la qudité et la continuité

des soins g’améliorer la communication des informations de santé, touesectant les

droits du patient ; et inrie,d’accroitre I'efficacité de notre systéeme de santé et, par ce biais,
réaliser des économies.

Le DMP est accessible depugsportail Webwww.dmp.gouv.frpar les patients, qui peuvent y
consulter leurs données de santé entrées par les professionnels du secteur (médecins,
hépitaux, radiologies, etc). Au 15/122012,254552 DMP avaient été créés enance, dont

65% l'ont été en établissement de soirsloB IASIP, il faudra plus d'une dizaine d'années

pour permettre a I'ensemble des Francais d'avoir acces a ce systeme. Dans le cadre de la
problématique de notre travail, les médecins traitamisrpient consulter les comptesndus

des FCU de leurs patientes sur leur DMP, a condition que les cabinets d’ACP les alimentent.
Actuellementen Isere aucun cabinet d’ACP n’alimergeDMP.

Bien que les intéréts du DMP soient nombrelu’a pas encore convaincu les professionnels
de santé. Parmi les principaux obstacles qui ressortent de leurs intenoewsetrouvons

9 la contrainte temps, liée a I'ouverturedel’enrichissement d’'un DMP nemoyenne 10 a
15 minutesEn théorie en plus de créer le DMP, le médecin doit expliquer au patient la
|égislation propre au DMP, recueillir son consentement éclairé verbalement, car il n’existe
aucun moyen pour lui de parapher sa création

9 Il'absence de rémunération dde libéral pour 'ouveure d’'unDMP,

9 les temps d'accés qui sont beaucoup trop longs et incompatibles avec les contraintes
concrees des consultations,

9 le manque actuel'ergonomie de l'outil, surtout quand le professionnel ne dispose pas de
logiciel métier «compatible DMP»,

9 I'absence dedrmation officielle et gratuite (et indemnisée pour perte de ressources) pour
gue les professionnels de santé apprivoisent et maitrisent cet outil.

Afin d’aider les professionnels de santé a s’approprier cet bABIP Santé a publié le®l
aolt 2012 le cahier des charges de I'appel a projsctiption du DMP danga formation
médicale continue. Ce programmea pour vocation de permettre I'inscription du DMP dans
les orientations nationales 2013 du dévelopg@nprofessionnel continu (DPC) et s’adresse
aux organismes nationawbe formation agréés par I'Organisme Gestionnaire Conventionnel
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de la formation continue (OGC FCPIl complete les démarches engagées dans les autres
programmes en cours : « DMP en établissement de sapté«»DMP en région »sur
'ensemble du territoire. L'objectif est de disposer, dés la fin 2012, d’'un socle salittes’

de parcours de formation sur le theme non seulement du DMP msiiglada coordination

des soins.

Dans le futurnous pouvongspérer que grace au DMP les problématiques de coordination
de soins comme cell@gii ont inspiré ce travail ne soieftip que de lointains souvenirs. Pour
gue ceprojet réponde a ces objectifs, une utilisation a grande échelle duppaves patients
et par I'ensemle des professionnels de santé est indispensable. Cependanti des
contraintes techniquesd’ergonomie et d’inscription waturelle> dans le temps de la
consultationjl faut s’attendre a ce que le déploiement du DMP et son utilisation au quotidien
a grande échelle prende temps.

D PERSPECTIVES ET PISTES DE RECHERCHE

1 Quels sont les freins a I'organig#on de ce retour d’information systématique

Alors que nous disposons des moyens techniques pour mettre en place de facon efficiente un
retour d’information systématique des compisdus des FCU aupres des médecins traitants,
celukci reste anecdotique bien qu’il soit a la fois recommandé par la HAS et souhaité par les
généralistes. Quels sont les freins des principaux protagonistes de ce dépistage quant a
I'organisation de ce retour d’'information systématiGuene étude qualitative par entretiens

semi dirigés ou par focus groupe pourrait tenter d’y répondre.

2 Un impact positif du dépistage organisé sur I'implication des médecins généralistes

dans celuici ? unepiste de recherche a approfondir

Cette question, dans la littérature comme dans notre travail, a toujours était abordée sur un
mode déclaratif dont la validité scientifique reste faible. Il serait intéressant d’évaluer cet
impactsur des critéres objediftels que le taux de couverture des patienteles ou le taux de
FCU prélevés ou prescrit par les médecins généralistes. Nous n’avons retrouvé aucune étude
semblable dans la littérature. Pour cela il conviendrait de faire :

9 soit une étude longitudinaleompaant I'évolution des ces deuacteurs au sein d’un
méme échantillon de médecins généraljsigant et aprés sa mise en place

9 soit une éide transversale comparant ces déapteurs a un instant donné entre des
échantillons de médecins exercant dans des départements bénéficiant d’un dépistage
organisé et des échantillons de médecins exercant dans des départements négnbénéf
pas. Comme la souligné la HA$4), ce type d’étude nécessite d’'ajuster les résultats sur
la démographie des gynécologues et sur le taux de la population relevant de la Couverture
médicale universelle (CMUjans leslifférents départements étudiés.
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Comme nous l'avons déja expliquasgua ce jour il étdilaborieux demettre en place des
études semblables du fait des difficultés d’évaluer avec précision le nombre de FCU fait par
les médecins généralistéous pouvons espérer que la cotation de I'att@iD001/2)par le
préleveur rendue possible depuis le mois de mars 204dedintégration du dépistage du
cancer du col de utérus dans les criteres du paiement a la performance (P4P), faciliteront
dans sa logistique ce type d'étude.
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Thése soutenue par Andréa LOB

Titre : Evaluation du retour d’information des résultats des frottis cervicaux utérinsde dépistageaupres
des médecins traitants iséroignquéte de prévalence descriptive dans un département pilote en matiére de dépistage organisé

CONCLUSION

Si le cancer du col de l'utérus n'est pas, au regard de son incidence et de sa mortalité, un
probleme majeur de santé publigdans les pays développdsrsqu’il est optimal son
dépistage permet de réduire la morbidité et les colts qu’il engendre. Cependant, en France,
avec les importantes inégalités dasx de couvertures retrowag2au sein de la population

cible, ce dépistage est encore loin d’étre optimal. Le taux deedouy national est estimé a

58% alors que le nombre de FCU réalisés par an pourrait couvrir 'ensemble de la population
cible, si les recommandations étaient respectimeisant ainsi le sous et le sur dépistage. Ce
n'est pas dans la multiplication du nombre de FCU prélevés qu'il faut rechercher des
solutions pour augmenter le taux de couverture de ce dépistagie plutdt dans
'amélioration de son organisation et de sa coordination. Dans les textes,ddatwsles
recommandations de la HASans le drnier Plan Cancer ou dans leurs motivations, les
médecins généralistes traitants sont placés au premier rang de cette coordination. Cependant,
comme le confirmet les résultats de notre étude, il est difficile pour les médecins traitants
d’assurer une coordination de qualité par défaut de retour d’iafmmdes résultats des FCU

de leurs patientes dont ils n'ont été ni préleveur ni prescripteur. Notre étude a montré que ce
retour d’informationauprés du médecin traitant permettait un renseignement ¢ gles
dossiers médicaux. L’interrogatoire des patientes, actuellement principale source
d’'information des médecins, manque a la fois de fiabilité et de précision expliquant des taux
de dossiers complets ne dépassant pasteddns notre étude.

La miseen place de ce retour d’information $statique, comme le recommandeHAS,
semblerait répondre a une véritable attente des médecins généréistegrnant son
organisation, 77% des megiles participants cordraientsa gestion aux cabinets d’anatsm
cytopathologiecommepréconisé par la HASPour étre viable, cette organisation doit garantir
une efficience maximale en limitant les sursodui seraient engendrés pour ces cabinets.

Unesdution serait la dématérialisation de l'informationassurahsa sécurité et sa fiabiljté
mais dont I'utilisation reste encore a développer par chacun des protagonistes

Dans cette optique il reviendrait

9 aux meédecins généralistes d’améliorer au quotidien [utilisation des nouvelles
technologies de I'information et de la communication

9 aux anatomopathologistes :
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- de modifier les feuilles de renseignements pour permettre aux préleveurs d'ginscrir
le nom des médecins traitants,
- de paramétrer leurs logiciels pour permettre les envois électroniques des eomptes
rendu des FCU aux médecimnaitants,
9 aux préleveursl’accepter et de prendre le temps de remplir les feuilles de renseignements
sous réserve de 'accord des patientes.

Cela ne pourra étre effectif que si I'Etat s’engage, via I'ASIP, a soutenir de fagon volontariste
la conduite du changement afin d’accélérer la mutation vers une informatique de santé
communicante, condition au développement de pratiques coopérdtifas simplifier et
uniformiser les outils utilisés, apporter une aide financiéregeitique aux professionnels de

santé et assurer leur formation a I'usage de ces outils.

Dans son principele dossier médical partagépond a I'ensemble dees problématices.
Malheureusementlans la pratique, du fait de contraintes techniques et d’'une utilisation jugée
chronophage par de nombreux médecins, il semble ne pas pouvoir y répondre dans un futur
proche.

Outre sa mission de coordinateur, le médggnéraliste apparait comme un acteyportant
dans la réalisatiodes FCU) plus fréquentecomme le souligne notre étudbgez les médecins
femmes et chez les médecins hommes exercant en groupe.

Paur 65% des médecins participalat présence d’'un dépistage organisé du cancer du col de
I'utérus en lIsere jouerait un réle faabte dans leur impation dans ce dépistagees taux
respectifs de FCU prélevés par les médecins généralistes et de dossiers renseignés par
l'interrogatoire des patientes étaient plus élevés dans notregaiadians lestudes menées

dans des départements ne bénéficiast giun dépistage organiddais lesbiais de sélection
importantsde notre travail ne nous permettent pas de conclure concernant I'impact de la
présence d'un dépistage organisé sur l'implication des médecins généralistes dans ce
dépistage. Cette piste decherche rest& approfondir.

A lissue de notre étude, il reste

- a comprendre, au moyen d’études qualitatives, quels sont les principaux freins des
protagonistes de ce dépistage a I'organisation de ce retour d’'information systématique,

- a évaluer sun retour d’'information systémgtie des comptagendus des FCU aupres des
médecins traitants peut réellement permettre I'amélioration du taux de couverture.
L'implication des médecins généralistes dans le dépistage du cancer du col de l'utérus sous
tend un ensemble de problématiques assez complexes, en lien principalement avec les
guestionssocioculturellegd’atteinte de l'intimité, et pour lesquelles la solution ne réside pas
uniquement dans I'amélioratiode la coordination mais ausdans le développesnt de
nouveaux outils de dépistage comme l'auto prélevement vadpmalles modalités restent a
définir.
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ANNEXES

ANNEXE 1 EPIDEMIOLOGIEDU CANCER DUQ@L DE L’'UTERUS EN ISERE 20#D08
(Données communiquées par le registre du cancer de I'lsere)

Toutes les données présentéedassous proviennent du registre du cancer de l'lsere. Les
chiffres de mortalité sont issudes certificats de décés mentionnant le code C53
correspondant au col utérin. Un certain nombre de certificats mentionngéitus> sans
préciser si l'origine du cancer est le col ou le corps, et ne sont donc pas comptés dans les
chiffres rapportés ci dessous.

) Incidence du cancer du col de l'utérus en Isere entre 2000 et 2008

Tableau 1: Incidence des cancers du col utérin en Isére

Année In situ Invasifs In situ et invasifs
Tx brut Tx .. TIXbrut Tx .. Txbrut Tx .
. std § effectif N std § effectif . std § Effectif

2000 15,8 13,8 89 8,5 6,3 48 24,4 20,1 137
2003 21,9 19,2 127 7,6 54 44 29,5 24,6 171
2005 20,5 17,9 121 7,6 5,2 45 28,1 23,1 166
2006 26,3 23,4 157 8,6 5,6 51 34,9 29,0 208

2008 224 20,7 136 8,6 51 52 31,0 25,8 188

*taux bruts. nombre de cancers du col incidents pour D00 personnes
8tauxstandardisés taux d’incidence du cancer du col standardisé sur la population mondiale pour
100 000 personnes.

L’age moyen de survenue est de 44 ans quel que soit le stade avec une médiane a 40
ans.

II) Mortalité du cancer du col de l'utérus en Isere entre 2000 et 2006

Tableau 2: Taux de mortalité par cancer du col utérins en Isere

Année  Txbrut* Tx std § effectif
2003 2,2 15 13
2004 1,9 0,8 11
2005 1,2 0,8 7
2006 2,0 1,3 12

*taux bruts. nombre de cancers du col incidents pour 100 000 personnes
8taux standardiséstaux d’'incidence du cancer du col standardisé sur la population mondiale pour
100 000 personnes.

L’age moyen demortalité est de 60,4 ans avec une médiane a 59,5 ans.
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ANNEXE 2 CARTOGRAPHIE DES PROGRAMMES DE DEPISTAGE ORGANISE DU CANCER DU
COL DE L'UTERUS EN EUROPE EN 2007 (22)
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ANNEXE 3MODALITE D'ORGANISATIONDES NOUVELLES EXPERIMENTATIONS
FRANCAISE®E DEPISTAGE ORGANISE (14)
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ACP : anatomeaytopathologie

CLCC : centre de lutte contre le cancer

CR : compte rendu

DIM : département d’'information médicale

LABM : laboratoire d’analyses de biologie médicale
MG : médecin généraliste

SG : structure de gestion
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ANNEXE 4 EPIDEMIOLOGIE ES GYNECOLOGUES EXCERCANT DE LA GYNECOLOGIE
MEDICALE ET DES GENERALISTES AU 01/01/2011 EN FRANCE ET EN ISERE (28)

REPARTITION GEOGRAPHIQUE
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COMPARATIF DES EFFECTIFS ET DENSITES

Gynécologues médicaux

Gynécologues

en activité réguliére obstétriciens pratiquant Total
de la gynécologie
médicale
Francel| Isere | Rapport | France!| Isere | Rapport | France!| Isere | Rapport
Isére/ Isére/ Isére/
France France France
Effectif 1595 43 1809 36 3404 79
Densité pour | 2,5 35 |14 2,8 3 1,07 5,3 6,5 | 1,23
100000
habitants
1France métropolitaine
Médecins généralistes en Rapport

activité réguliére

Médecins généraliste/
Gynécologues pratiquant dda gynécologie médicale

France ! | Isere France! Isere
Effectif 90173 1787
Densité pour | 142 147,1 26,792 22,633
100000
habitants

1France métropolitaine
3 'on considére uniquement les médecins généralistes hors activités partictgiésgmort diminue a 16,3

&j I'on considére uniquement les médecins généralistes hors activités particuliéres ce rappoe dit®
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ANNEXE 5 PRESENTATION DE L'OUTIL VOOZANOO

Définition : Voozanooest une <application WEB» gratuite créé par la société Epiconcept

permetant de créer des questionnaires en ligne.

Site: www.voozanoo.fr

Sécurité _des donnéesles questionnaires sont accessibléa une connexion Internet

sécuriségadresse en https://, accessibilité par login et mot de passe, cryptage des)données

Stockage des donnéed es donnéegentrées par chaque participant sont enregistrées sur le

serveurgui héberge I'application et sont acsiédes en permanence et en temps réel.

Droits d’'accesaux données 1a définition des droits d’accés aux données est tres souple et

permet de définir des groupes d'utilisateurs différents avec des droits qui leur sont

spécifiques.

Droits d’acces définis dans notre étudeChaque participanavait acces uniquement aux
données qu’il avairentrées ene pouvait pas avoir acces a celles restrngar d’autres
participans. Les participants ne pouvaient pas modifier les données remte@ésis validées
Nous étions les seudsdétenir des parametres de connexions nous permettant dieves a

'ensemble des données.

Formation a l'utilisation _de cet outil : Participation en novembre 2011 a une formation

organisée au siege d’Epicont@pParis sur I'utilisation et I'exploitation de ce logiciel.
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ANNEXE 6. PAGE D’ACCUEIL DU QUESTIONNAIRE
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ANNEXE 7: QUESTIONNAIRE PRINCIPAk INCLUSION»

A

A

A
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ANNEXE 8 QUESTIONNAIRE ANNEX&EINFORMATIONSMEDECIN»
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ANNEXE 9 MESSAGE D'’ERREUR
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ANNEXE 10: COURRIEL DE PRESENTATION DE L'ETUDE
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ANNEXE 11: FICHIER EXPLICATIF DES DIFFERENTES MODALITES PRATIQDES
REMPLISSAGE DES QUESTIONNAIRES
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ANNEXE 12: RECEPISSE DE LA DECLARATION A LA CNIL

111



ANNEXE 13 COMMUNIQUE DE PRESSE DU CNGE (65)
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ANNEXE 14: QUESTIONNAIRE ADRESSE AUX CABINETS D’ASEROIS
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RESUME

CONTEXTE : Les généralistes sont aentre de la coordination du dépistage du cancer du
col de l'utérus.

OBJECTIFS : Evaluer auprés des généralistes isérdasretour d’'information des résultats
des frottis cervicaux utérins (FCU) de dépistage, le taux de FCU effectués, leurs regsentis s
un retour d’information systématique et sur I'impact d’'un dépistage organisé en Iséere.

METHODE : Etude de prévalence, descriptive des dossiers médicaux. 729 médecins traitants
ont été sollicités pour inclure chacun 10 patientes dans les critérdasitnodu dépistage.

RESULTATS : 78 médecins ont inclus 770 dossiers. 72,4% des dossiers étaient complets
(date, résultat et qualité) quand Eengraliste a réalisé le dernfe€U, 66,6% quand il a eu du
préleveur un retour d’infornti@an (6,44% des doss® et 5,72% quand il n'a pas été
'effecteur. 98,7% des médecins souhaitaient un retour d’information systématique des
résultats des FCU, 77,92% le confieraient aux cytologistes et 16,88% aux préleveurs. 85,9%
des médecins font des FCU et ils I'ont eftecpour 27,4% des inclusiorisa présence d’un
dépistage organisé impacterait I'implication de 65,38% des médecins.

CONCLUSION : Voulu par les généralistes, proné par la HAS, le retour d’information
systématique des résultats des FCU aupres des médecins traitants est anecdotique alors que
des moyens techniques existent pour le faire. En aidant les généralistes a mieux coordonner ce
dépistage, nous pouvons espérer améliorer leur implication qui semble influencée par la
présence d'un dépistage organisé. IQusont les freins a l'organisation de ce retour
d’'information systématique

MOTS CLES: médecine générale, dépistage du cancer du col de l'utérus, dossiers
médicaux, coordination des soins
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ABSTRACT

TITLE : Evaluation of the information feedbk from the results of cervical smears based on
screening with the general practitioners of Isere. Survey about descriptive prevalence in a
pilot department regarding organized cervical cancer screening

BACKGROUND: The general practitionerare at the core of cervical cancer screersng
coordination.

OBJECTIVES: Evaluate with general practitioners of Iserhe feelback of the results of
cervical smears screening, the completedsical smearsates,their feelings on a systematic
feedback and the impact of organized screening in Isére.

METHOD: Prevalence Study on descriptive medical records. 729 general practitioners were
asked to provide 10 patients each on the inclusion criteria fomscgee

RESULTS: 78 general practitioners included 770 cases. 72.4% of the records were complete
(date, result and quality) when the generacptioner was the last cervical smefrer and

66.6% when he had the sampler feedback (6.44% of cases) against 5.72% of cases when it
was not the doer. 98.7% of general practitioners wanted a systematic feedback of cervical
smeargesults, to entrust the 77.92% for cytologists and the 16.88% for samplers. 85.9% of
general practitionermake cervical smears and they did it for 27.4% of the inclusions. For
65.38% of general practitioners the presence of a screening program would impact their
involvement in it.

CONCLUSION: Wished by general practitioners, recommended byH#h8, the systematic
feedback of cervical smears results to referring regular practitioners is anecdotal whereas
technical means exist to do. iHelping general practitioners to better coordinate this
screening, we hope to improve their involvement that seems to be influenced by the presence
of an organized screening. What are the obstaclegbetoorganization of this systematic
feedback?

KEYWORDS: family practice cervical cancescreeninghealth careystem, medical
records, health care coordination
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