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INTRODUCTION

Le cancer du col de |’ utérus est lié a la persistance d’ une infection virale par papillomavirus
humain (HPV) oncogéne. Les altérations cellulaires engendrées correspondent aux |ésions
intraépithéliales du col utérin que le frottis cervico —utérin a pour but de détecter du cancer du
col utérin est lente et il existe un moyen simple de le dépister par réalisation répétée de frottis
cervico-utérin (FCU) .

Cet examen est non invasif et a montré son efficacité en termes de réduction de la morbi-
mortalité de ce cancer depuis sa mise en place en France et a travers le monde il y a une
trentaine d’ années.

Hors actuellement en France seule la moitié des femmes ciblées par ce dépistage y participe,
laissant encore apparaitre chague année plus de 3000 nouveaux cas de cancer responsables de
900 déceés. Il demeure donc un probleme de Santé Publique.

Le but de ce travail est de caractériser la population de femmes échappant au dépistage et
consultant en médecine générale, et d'identifier les principaux freins & leur participation afin
de dégager des pistes d'actions réalisables par le médecin généraliste pour améliorer leur
adhésion au dépistage.



PARTIE I : ETAT DESLIEUX

| Etat deslieux et connaissances actuelles

|-1 Epidémiologie du cancer du col del’utérus

I-1-a Au niveau mondial
Le cancer du col de I’ utérus est le 2°™ cancer féminin en termes d’incidence dans le monde
avec 493 000 nouveaux cas en 2002 et le premier en termes de mortalité par cancer (1)(2). I
existe une grande inégalité selon les pays, au bénéfice des pays industrialisés, aussi bien
concernant |’ exposition aux risques que I’ accessibilité aux mesures de prévention et aux soins.
83% des nouveaux cas de cancer du col de |’ utérus surviennent dans des pays en voie de
développement (1) (2). C'est la premiere cause de déces par cancer de la femme jeune dans
ces pays (3). A contrario, on observe qu entre 2000 et 2009, les taux d’incidence et de
mortalité du cancer de |’utérus ont baisse dans la plupart des pays industrialisés, comme
I"illustre un rapport de I'Organisation de Coopération et de Développement Economique
(OCDE) de 2011 (cf. Figure n°1), et ce, grace au développement des mesures de prévention et
de dépistage (4).
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Figuren®°l : Evolution de lamortalité liée au cancer du col de I’ utérus entre 2000 et 2009
dansles pays del’ OCDE.



1-1-b Au niveau del’Union Européenne (UE)

Dans I’Union Européenne, le cancer du col affecte beaucoup moins les femmes que celui du
sein ou du colon. Il reste cependant le deuxieme cancer de la femme jeune, entre 30 a 45 ans
(5). L’incidence était estimée a 30 400 nouveaux cas pour |'année 2004 et a 33 400 en 2012,
ce qui le place actuellement ala 9°™ place des cancers féminins, responsable de 13 500 décés
par an (2).

La situation est hétérogéne au niveau européen, avec des taux d'incidence en 2012 variant de
4,2 (pour la Suisse) a 34,9 pour 100 000 femmes (pour la Roumanie), refléant une importante
disparité territoriale, également corrélée au niveau de développement et d organisation des
soins au sein des pays (6). Ce méme constat est observé pour le taux de mortalité.

Le taux d'incidence standardisé sur la population européenne est en baisse depuis les années
1980 avec un taux initialement de 18,3 pour 10 000 femmes, n’ é&ant plus qu’a 10,1 en 2000.
La survierelative a5 ans est estimée a 75% sur |’ ensembl e du territoire européen (6).

1-1-c Au niveau national

En 2004, I’incidence du cancer invasif du col de I’ utérus (CCU) en France faisait partie des
plus élevées de I’Union Européenne (UE). Selon les estimations de |I'année 2012, elle
regjoindrait actuellement la moyenne européenne (7). Cependant, au vu des disparités
territoriales au sein méme de I'UE en termes d'acces a la prévention et I'inclusion de
nouveaux pays avec des systemes de soins moins performants, cette améioration est a
considérer avec beaucoup de précautions.

En 2012, le cancer du col de I’ utérus se situait dans notre pays au 11°me rang des cancers
féminins, avec une incidence estimée a 3 028 nouveaux cas par an - avec taux d’incidence de
6,7 pour 100 000 femmes (7) - et éant responsables de 1 102 décés par an (8). Ces chiffres
révélaient une amélioration par rapport aux données de 2000, oul il se situait & la 9™ place,
avec une incidence de 3400 nouveaux cas (2)(6).

Tous les cancers du col de |’ utérus sont enregistrés par le registre de cancer, mais seuls les
cancers invasifs sont comptabilisés pour le calcul de I’ incidence (6).

A noter que les statistiques de mortalité ne permettent pas la distinction des deux
localisations (6)(9). Le cancer de I'utérus (col et corps) constitue la 4°™ cause de décés par
cancer chez la femme, apres le cancer du sein, du colon et du poumon (9). Les données a
I’échelle mondiale ou européenne font référence au taux dincidence et de mortalité du
cancer du col de I’ utérus, sans précision sur le mode de recueil de ces données, ce qui rend
les compar ai sons approximatives, mais permet néanmoins d' avoir une estimation.

Apres une nette diminution de I’incidence du CCU (Cancer invasif du Col de I’ Utérus) entre
les années 1980 et 2000, on note une tendance a I'infléchissement de cette décroissance



depuis 2000, cette derniere n’ éant plus que de 1,3% par an entre 2000 et 2012, contre 2,5 %
par an entre 1980 et 2012 (8).

Il en est de méme pour le taux de mortalité standardise, qui a nettement baissé depuis les
années 1980 passant d'un taux de 3,9 pour 100 000 PA (personnes-années) pour la période
1985-1989, a 1,9 pour 100 000 PA (personnes-années) sur la période 2005-2009 (10). Cette
diminution tend a s'infléchir elle aussi (cf. Figure n°2). Elle était évaluée a 3,2 % par an pour
I’ensemble de la période 1980-2012, et n'est plus que de I’ordre de 2,0% par an sur les
derniéres années, de 2000 a 2012 (8)(10).
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Figure n°2 : Evaluation del’incidence et de lamortalité (taux standardisé monde) du cancer

du col de |’ utérus entre 1980 et 2012 (7).

Au total, en 20 ans, I'incidence du cancer du col de |’ utérus a diminué de moitié, ainsi que le
nombre de déces (6)(8)(11). Il existe cependant une disparité geéographique au sein de
I” hexagone en termes d’ incidence et de mortalité par cancer (cf. Figure n°3)(7).



[ Figure 27 ] Taux standardisés a |la population
mondiale [TSM] d'incidence du cancer du col
utérin a I'échelle départementale en France
métropolitaine en 2008-2010
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Figuren® 3 : Incidence et mortalité observées dans les régions sur la période 2008-
2010 (pour I'incidence) et 2005-2009 (pour la mortalité) (7).

I-1-d En Bretagne

En Bretagne, le cancer de I’ utérus (col et corps) est & la 3°™ position en termes de fréquence
chez la femme. En 2000, le nombre de nouveaux cas de CCU estimé par le réseau France
Cancer Incidence et Mortalité (FRANCIM) - base commune des registres des cancers - éait
de 157. Il constituait la 4°™ cause de décés par cancer chez la femme. Entre les années 1980
et 2000, la mortalité régionale par cancer de I’ utérus avait diminué de 54%. A I'échelle
régionae, les taux d'incidence et de mortalité éaient jusgu’en 2000 inférieurs a la moyenne
national e avec également des disparités au sein du territoire (cf. Figure n°4).(9)
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Figure n°4 : Indices comparatifs de mortalité par cancer de I’ utérus selon les 21 pays de
Bretagne : position par rapport ala moyenne nationale (IMC = 100) — Période 1991-1999 (9).

|-2 Développement du cancer, histoire naturelle

Le cancer de I’ utérus se situe au 3°™ rang des localisations cancéreuses féminines aprés les
localisations mammaires et colorectales. Il regroupe les cancers du col et du corps, or
I"histoire de la maladie, les facteurs de risgque, I’ &ge de survenue, leur durée d évolution ou
encore leur pronostique sont trés différents (9). Dans la suite de ce travail, nous ne nous
intéressons qu’au cancer du col invasif de I’ utérus (CCU).

|-2-a Facteursderisque

Le cancer du col utérin (CCU) est le premier cancer reconnu par I'OMS (Organisation
Mondiale de la Santé) comme étant attribuable, a prés de 100 % des cas, a une infection virale
(8). Le principal facteur de risque du CCU est la persistance de I’ infection par un ou plusieurs
papillomavirus humains (HPV) oncogene, transmis par voie sexuelle (1)(6)(9). C'est I'une
des infections sexuellement transmissibles (IST) virales les plus répandues dans le monde (2).
On le retrouve chez presque 80% des femmes (10), principalement avant 30 ans. On
dénombre actuellement une vingtaine de HPV oncogeénes. Les plus fréquemment rencontrés
en Europe de I'Ouest sont les HPV 16 et 18 responsables de prés de 70% des CCU. Le
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nombre de nouvelles infections génitales est estimé a trente millions par an dans le monde (2).
Elle est dans |a grande mgjorité des cas asymptomatique et disparait spontanément dans 70%
des cas en un an et 90% des cas en deux ans (2): ce qu’ on appelle la clairance virale. Cette
derniére se définit par I’absence d’ ADN vira retrouve sur les prélévements du col - via les
tests actuellement disponibles, ce qui ne permet pas d’ affirmer une compléte élimination du
virus)(2).

L’infection par HPV est donc un facteur nécessaire - mais non suffisant - pour conduire au
cancer du col utérin, puisque moins de 5% des femmes infectées par HPV le développeront

).

Peuvent s'y associer des co-facteurs qui favorisent la persistance de I’infection par HPV, €t la
possibilité de développer des Iésions. Les principaux sont le tabac (pour une consommation
supérieure a 15 cigarettes par jour), |" utilisation pendant plus de 5 ans de contraceptifs oraux,
la co-infection par d’ autres IST (dont Chlamydiae trachomatis ou HSV 2), une parité élevée
(au-dela de 7 accouchements), un déficit immunitaire inné ou acquis, ou encore certaines
carences vitaminiques (2)(12). D’ autres facteurs inhérents a I’infection par HPV peuvent
favoriser le développement de Iésions comme une charge élevée en HPV, une souche
oncogene a haut risque, .... Par contre des facteurs comme I’&ge du premier rapport, les
antécédents d'IST, ... ne sont pas reconnus comme étant des co-facteurs , mais comme des
facteurs « généraux » derisques d' IST(2).

I-2-b Histoire de la maladie et développement du cancer

L’ histoire naturelle du dével oppement de ce cancer est actuellement bien connue. Lorsqu’elle
persiste, I'infection chronique par HPV peut entrainer, dans un déla denviron 5 ans,
I” apparition de lésions « pré-cancéreuses » - que I’ on nomme « néoplasies intra-épithéiaes »
ou «CIN » pour « Cervica Intraepithelial Neoplasia (cf. supra) - qui ellesméme peuvent
aboutir apres une période alant de 5 & 20 ans a un cancer invasif (CCU) (8). Cela se produit
pour environ 10% des femmes infectées(10). Le délai d’ apparition de ce cancer est donc
relativement long (cf. Figure n°5).
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Figure n°5 : Histoire naturelle histologique de I’ infection aHPV (2).

Une proportion non négligeable de Iésions précancéreuses, de I’ordre de 32 a 57 % (7),
régresse spontanément dans les deux premieres années d’ infestation (cf. Figure n°6). Le terme
« cancer du col de I'utérus » ne fait allusion gu’aux « carcinomes » du col de I'utérus. 1l en
existe deux grandes catégories: les carcinomes épidermoides (environ 80%) et les
adénocarcinomes (10 a 20%) (8). Les |ésions cervical es précancéreuses regroupent 3 stades de
modification cellulaire de I’ épithélium cervical dont le stade CIN 3 correspond alaforme la
plus sévere, précédant le stade de cancer invasif.(8).

- , . . Progression vers une CIN Progression vers un cancer
Lesion Régression Persistance . - ;
supérieure invasif
CIN 1 57 % 32 % 11 % 1%
CIN 2 43 % 35 % 22 % 5 %
CIN 3 32% <56 % - >12%

Figure n°6 : Probabilité de régression, de persistance ou de progression des CIN (2).

Il existe une nouvelle classification datant de 2014 proposee par I'OMS qui classe les lésions
en stade 1,2 et 3, mais la classification en grade CIN reste encore largement utilisée (13).

|-2-c Population cible

En 2004, le pic d’'incidence (4ge auquel on observe le plus grand nombre de découverte de
cancers) était autour de 40 ans (6) (cf. Figure n°7), avec un age médian (limite d’age a
laquelle 50% des cancers sont découverts chez des femmes plus jeunes, et 50% des cancers
sont découverts chez des femmes plus agées) au diagnostic de 53 ans (en 2005) et de 51 ansen
2012 (7). Le pic de mortalité se situait vers 50 ans (10) avec un age median de déces aux
alentours de 64 ans (7)(10). C’ est donc un cancer de lafemme jeune (1). On retrouve la méme
distribution a I’ échelle régionale (cf. Annexe n°1)(14).
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Figuren°7 : Taux d'incidence et de mortalité par age en 2005 , France (taux bruts) (1).

Le cancer du col est un cancer de relativement bon pronostic. Lasurvie nettea 5 ans et 10 ans
est respectivement de 66% et 59% (7). Cependant, cette répartition n’est pas homogene et la
survie diminue nettement avec |’age : elle est de 80% pour les 15-44 ans et de 39% chez les
75 ans et plus (survie a 5ans).

Il Moyens de prévention

|1-1 Laprévention primaire

Les méthodes contraceptives par barrieres mécaniques (préservatifs) ne sont que partiellement
efficaces contre ce virus. La principale mesure de prévention primaire consiste en la
vaccination. Le vaccin vise principalement a protéger contre les deux souches oncogéenes les
plus répandues en Europe de I’ Ouest, responsables de prés de 70 % des cancers invasifs (HPV
16 et 18)(8). Il ne protege pas les femmes ayant d§ja été infectées par ces virus. En France, la
vaccination prophylactique est recommandée a toutes les jeunes filles de 11 a 14 ans, avec un
rattrapage pour les jeunes filles de 15 a 19 ans révolus non encore vaccinées (8)(15). A noter
gue les effets de la vaccination ne seront évaluables que dans plusieurs décennies.

|1-2 La prévention secondaire: le dépistage



|1-2-a L e cancer du col del’utérus: un candidat idéal
pour le dépistage

Selon les recommandations générales sur les pathologies susceptibles d’ étre dépistées et les
critéres de mise en place d' un programme de dépistage (critéres de Wilson et Junger, 1968)
(cf. Annexe n°2)(16) , le cancer du col de |’ utérus est un bon candidat au dépistage (1), de par
sa lente évolution, les moyens simples de mettre en évidence (viale frottis cervico-utérin — cf.
supra) et de traiter les |ésions pré-cancéreuses afin d’ éviter I’ évolution vers un cancer invasif

D).

En effet, I’ évolution de la survie par stade met en évidence un trés bon pronostic de ce cancer
lorsgu’il est détecté et traité a temps avec un taux de survie relative a5 ans de 97,5% pour un
stade local, et de 57,7 % pour un stade régiona (7).

I1-2-b Ledépistage deslésions précancéreuses:
technique de référence et périodicité

[1-2-b-1 Latechnique de référence

La technique de référence, mise en place depuis les années 60 en France (7), se base sur une
méthode décrite initialement en 1943 par Papanicolaou (2) qui consiste en un test cytologique
appelé « frottis cervico-utérin » (FCU) (1). Il s'agit d’un préléevement de cellules au niveau du
col de I’utérus - cellules endocervicales - et de I’anayse anatomopathologique de celles-Ci
aprés étalement et fixation de ces derniéres (pour le FCU conventionnel) (2)(12) . Une autre
technique consiste a mettre le matériel prélevé en suspension dans un liquide de conservation,
avant d’en pratiquer I’analyse histologique. L’interprétation du FCU se fait selon le systeme
de Bethesda, mis en place en 2001(2).

Chague année, en France sont réalisés environ 6 000 000 frottis (17) et 95 % d’ entre eux sont
normaux (c' est-a-dire sans lésions intraépithéliale). En cas de frottis anormal - soit 3 a4 %
des frottis de dépistage (2)(12), il est nécessaire de réaliser des examens complémentaires a
visee diagnostique (FCU de contrdle, colposcopie-biopsie, curetage de |’ endocol, conisation
diagnostique, test HPV, biopsie...), afin de préciser la nature histo-pathol ogique des lésions
(2). Laconfirmation de I’anomalie conduit & une ablation de lalésion dont latechnique la plus
fréquemment utilisée est la conisation (1).

La qualité du prélevement des FCU - jugée par le pourcentage de frottis non évaluable - est
tres bonne en France, de méme que la qualité de lecture des frottis — jugée selon le
pour centage de frottis de type ASC-US (1)

Le FCU doit étre réalisé dans certaines conditions pour étre interprétable. 1l est recommandé
d’ ére a distance d’ un rapport sexuel, en dehors des menstruations, en |’ absence de traitement
local ou d'infection locale et, idéalement, apres un traitement local par osstrogene chez la
femme ménopausée (12).
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|1-2-b-2 Périodicité et mise en cauvre

Les instances officielles internationales que sont |’ Organisation Mondiae de la Santé (OMS) -
a travers le guide des bonnes pratiques de lutte contre le cancer du col de I’ utérus datant de
2007 (3) ou le Conseil de I’'Union Européenne - avec un rapport datant de 2003 (5) -
convergent vers les mémes recommandations : la réalisation d’un FCU tous les 3 ans a partir
de 25 ans. Cependant, ces recommandations sont appliquées de facon inégale entre les
différents pays, les stratégies de dépistage n’éant ellessmémes pas uniformes a I’échelle
nationale, ce qui entraine des taux de couverture variables (18).

En France, depuis 2010, La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande un FCU tous les
trois ans pour toutes les femmes agées de 25 a 65 ans - a |’ exception des femmes ayant subi
une hystérectomie avec ablation du col pour des pathologies bénignes non HPV induites, ou
les femmes n'ayant jamais eu de rapport sexuel - apres deux FCU normaux consecutifs,
réalisésaun an d'intervalle(7).

Le seuil de 25 ans a été retenu devant le faible pourcentage d’infections a HPV qui évoluent
vers un cancer invasif et le développement lent de ce dernier, ce qui en fait un cancer
exceptionnel avant I’age de 30 ans. Le fait de dépister les femmes trop t6t entraine un sur-
diagnostic avec la mise en évidence de lésions qui n’évolueront probablement pas vers le
stade de cancer invasif, conduisant & des traitements injustifiés aux conséquences parfois
délétere. L’ age de sortie du dépistage a été fixé en se basant sur les recommandations de
I’OMS et celles appliquées sur le territoire nord-américain (12).

Il est actuellement largement admis que la baisse de I’incidence et de la mortalité du cancer
du col de I’utérus sont en grande partie attribuables a la mise en place depuis plus de 20
ans du dépistage des |ésions précancéreuses du col de I'utérus par la réalisation réguliére
du frottis cervico-utérin (5)(6)(9)(10)(17). Des études longitudinales menées a |I'échelle
internationale, ainsi qu’un essai randomisé réalisé en Inde ont pu démontrer |’ efficacité de
cette technique de dépistage en termes de réduction de I'incidence de ce cancer, et de la
mortalité qui en résulte (12). Les effets conjoints de la vaccination et du dépistage devraient
permettre de diminuer le risque individuel de développer un cancer de 98% (17), ce qui en
fait une maladie « évitable ».

[1-2-c L’organisation du dépistage en France en 2015

[1-2-c-1 L e dépistage individud

Le dépistage individuel - également appelé dépistage « opportuniste » ou « spontané » -
repose sur I'initiative d’'un professionnel de santé et consiste en la rédisation d'un frottis
cervico-utérin tous les trois ans, et s adresse a toutes les femmes de 25 a 65 ans. Ce type de
dépistage existe depuis |es années 60 en France, maisil est plus largement pratiqué depuis les
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années 90 suite aux recommandations de la conférence de Lille (1990) et suivies des
publications de I’ Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES —
aujourd hui devenueI’'HAYS) (1)(2)(19).

C’est un acte médical qui peut étre réalisé par tout médecin ayant eu la formation appropriée
(12). En pratique, ce sont principa ement les gynécologues — al’ origine de 70 &4 90% des FCU
selon les départements (20) - les médecins généralistes et les médecins biologistes exercant
dans les laboratoires d'analyses médicales, qui réalisent cet examen. Les sages-femmes sont
également habilitées a pratiquer cet acte, depuis I’ extension de leur demande de compétence
inscrite dans laloi Hopital Patient Santé Territoire (HPST) de 2009 (18). Dans cette méme loi,
le dépistage individuel a été renforcé par la mise en place d’un dépistage systématique des
femmes enceintes (21). Enfin, il est également possible de réaliser un FCU lors d une
consultation de gynécol ogie dans un centre hospitalier ou au planning familial.

Pour ce type de dépistage, la population est recrutée lors d’un recours aux soins, ce qui fait
gu’il ne peut atteindre qu’ une part de la population concernée (22).

[1-2-c-2 L e dépistage organisé : 13 départements
pilotes

Depuis les années 1990, un dépistage organisé est expérimenté a |’ échelle départementale
dans initidlement quatre départements (Bas-Rhin, Haut-Rhin, Isere, Martinique), éendu a
treize en 2010. Cela couvre actuellement de 9 (2) a 13,4% (7) de la population francaise cible.
Chague structure de gestion a son organisation propre (1), mais se base sur un cahier des
charges commun élaboré en 2005 par la Direction générale de la Santé (DGS) (18). L’ un des
objectifs était de cibler plus spécifiquement les femmes qui n’avaient pas eu de FCU dans les
trois années précédentes afin de les inciter a se faire dépister — permettant ainsi de lutter
contre les inégalités d’ accés au dépistage - et de centraliser le recuell des frottis afin d’ assurer
un meilleur suivi des patientes. L’ objectif était également de mieux coordonner la prise en
charge thérapeutique en cas d’ anomalies (7)(18).

Les différents exemples au niveau européen — comme le Royaume-Uni ou ce type
d’ organisation est instauré, le taux de couverture par FCU a 3 ans atteint 80 % (cf. Annexe
n°3) - ains que I’expérience menée dans les départements pilotes plaident tous pour une
généralisation de ce type de dépistage a I'échelle nationale. Celui-ci permet a la fois
d’ augmenter e taux de couverture global du FCU dans la population cible mais également de
favoriser la participation des populations les plus démunies tout en améliorant le respect du
caractere trienna de ce dépistage (18). Il est recommandé par le Conseil de I’ UE depuis 2003,
et au niveau national, par le Haut Conseil en Santé Publique depuis 2007 et la Haute Autorité
de Santé depuis 2010.

Dans les suites d' un appel a projet, une éude s intéressant alafaisabilité de |I’implantation du
dépistage organisé du cancer du col de |’ utérus en Bretagne réalisée en 2009 concluait que ce
type d’ organisation était envisageable dans notre région (21).
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|11 L eparadoxe: pourquoi un cancer en théorie évitable
continue-t-il atuer ?

Gréce a la vaccination et au dépistage, le cancer du col de I’ utérus est en théorie un cancer
totalement évitable (5)(12)(17)(23)(24). Or, aors qu’ on observait une diminution constante de
I"incidence et de la mortalité de ce cancer depuis les années 80, on observe depuis les années
2000 un infléchissement de la courbe de décroissance, ce qui fait que ce cancer demeure
toujours un probléme de santé publique, faisant encore en France plus de 1000 morts par an.

[11-1 Laprincipaleraison : un taux de couverturedu
FCU insuffisant

[11-1-a A I’échélle nationale

[11-1-a-1 Estimations officielles selon I'EGB de
laCnamTS

Chague année environ 31000 femmes sont concernées par la découverte de lésions
précancéreuses et 3000 nouveaux cas de cancers sont diagnostiqués. La réaisation du FCU
est une pratique largement répandue au sein du territoire. Cet examen non invasif a permis de
réduire de facon importante la morbi- mortalité liée a ce cancer (24). Cependant, parmi la
population de femmes concernées, un nombre non négligeable ne bénéficie pas de ce

dépistage (6).

Le nombre annuel de frottis réalisé en médecine libérale est donné a partir des actes
remboursés de I’ Assurance Maladie, permettant de calculer un taux de couverture théorique,
dans la population cible (femmes de 25 a 65 ans). A titre indicatif, on recensait en 2004, 2005
et 2006 respectivement 4 534 271 , 4682 902 et 4 625 671 FCU rembourseés par la Caisse
Nationale d’ Assurance Maadie des Travailleurs Salariés (CnamTS) - couvrant 90% de la
population générale en 2012, hors sessions locales mutualistes (1). Lorsque I’on rapporte le
nombre de frottis annuels réalisés par rapport au nombre de femmes concernées par le
dépistage (femmes de 25 a 65 ans), le taux de couverture serait théoriqguement de 89,4 % si
chacune ne bénéficiait que d’un seul frottis tous les 3 ans (1)(18).

Ceci ne tient pas compte des sur- dépistages (femmes ayant plus d'un frottis par 3 ans) et
sous- dépistages (femmes n’ayant pas de FCU tous les 3 ans réguliérement), ni des frottis de
contréle de lésions précancéreuses — ces derniers ne représenteraient que 5% de I’ ensemble
des FCU (25).

Gréce a des méthodes de cal culs plus précises réalisées sur |’ Echantillon Général Bénéficiaire
(EGB) de I’Assurance Maladie, on peut estimer un taux de couverture global du FCU au
niveau national (18). Celui-ci serait actuellement de 55,88 % pour la période 2013-2015
(Sources CnamTS 2015).
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Il était resté globalement stable de 2000 a 2010, avec des taux de couverture respectivement
de 57%, 57,4% et 57,7% pour les périodes 2004-2006, 2005-2007 et 2006-2008 (25) — (cf.
Figuren°8).

Ages 1995-1997 | 1998-2000 Ages 2004-2006 | 2005-2007 | 2006-2008 | 2007-2009 ogf}‘:‘(’]"f
20-29 ans 54,9% 59.7%
30-39 ans 56,8% 61,0% 25-34 ans 56,3% 58,0% 58,4% 59.6%
40-49 ans 56,9% 58,7% 35-44 ans 65,7% 65,3% 66,2% 67.1% 80%
50-59 ans 47 4% 48,0% 45-54 ans 58,5% 58,9% 59,0% 60,1%
80-69 ans 25,8% 23,8% 55-65 ans 45 5% 46,0% 46,00 46.4%
Total 51,5% 53,6% 57,0% 57,4% 57,7% 58,5%

Source : CNAMTS. Champ : régime général, France métropolitaine

Figuren°8 : L’ évolution de I’ estimation du taux de couverture global du FCU dansla
population cible de 1995 &4 2010 (25).

A noter que ces chiffres sont a considérer avec précaution puisgue ce ne sont que des
estimations. De plus, selon les différents rapports officiels consultés (HAS, DRESS,
CPAM...), ce taux varie pour les mémes périodes couvertes, et ce avec parfois 4 % de
différence (cf. Annexe 4). De méme, cette méthode de calcul sous-évaue le taux de couverture
réel puisqu’il ne comptabilise pas les femmes bénéficiant d’ autres régimes de sécurité sociale
(26), tout comme les frottis impayés ou mal quotés, les oublis d envoi de feuille de sécurité
sociae et les frottis réalisés dans le cadre hospitalier qui sont de I’ ordre de 15 % du volume
global de FCU (1)(2)(18). Ces chiffres restent toutefois insuffisants.

De plus, aors qu’' on observait une amélioration du taux de couverture jusque dans les années
2007-2008, latendance actuelle serait aladiminution : le taux pour la période 2006-2008 était
de 57,7% et serait actuellement a 55,8 % - sur la période 2013-2015. Un article récemment
paru dans le Journal Européen de la Prévention des Cancers (JECP) et réalisé par un groupe
de chercheurs de I'INSEE souligne aussi cet affaiblissement du dépistage individuel en
France. D’ apres leurs analyses, celui-ci aurait débuté aprés 2007 (7).

Enfin, un rapport de I'HAS datant de 2013(12) indique que sur I’ensemble des FCU réalisés
dans le cadre du dépistage individuel, seuls 8% des frottis le sont au rythme adéquat, ¢’ est-a
dire de fagon triennale. On observe notamment que 40% (12) a 50% (2) des femmes seraient
trop souvent dépistées. Parmi elles, 52,7 % auraient un rythme de FCU tousles 2 anset 7,2 %
annuel - pour la période 1995-2000 (2) (12). A l'inverse, pour 37% des femmes
insuffisamment dépistées, le dernier FCU daterait de plus de 6 ans (2).

L’ensemble de ces données met en exergue les insuffisances de I’ organisation actuelle du
dépistage en France.

Concernant notre département, le taux moyen de couverture par FCU pour la période 2011-
2014 était estimé a 60,3% — Sources CNAM du 29/04/2015. Les derniers chiffres fournis par
la CPAM du Finistére estimaient un taux de femmes sans frottis durant ces deux derniéres
années (avril 2013 a mars 2015) de 53,5% au sein de notre département (cf. Annexe n°5), pour
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une couverture nationale du FCU estimée a 55,8 % entre 2013-2015 - Sources CPAM
Finistére (cf. Annexe n°4).

I11-1-a-2 Données déclaratives

Une autre maniere d estimer le taux de couverture du FCU est permise grace aux enguétes
déclaratives menées en population géenérale. Il en résulte nécessairement une surestimation du
taux de couverture réel, ces enquétes étant soumises a différents biais difficilement évitables
(biais de sélection - dl a I’ acceptation et a la participation des femmes les plus intéressees et
informées; le biais de non réponse — di a la non-participation des personnes les plus
précaires ou gravement malades, et le biais d information — lié a la sur-déclaration des
conduites de dépistage des personnes interrogées dans ces études, liées aux biais de mémoire,
aux biais de réponse «socialement acceptables» ou «attendues») mais cela permet
d estimer une tendance et d’ en suivre son évolution (1).

Entre 2005 et 2010, on observait une améioration du taux de couverture déclarée pour les
femmes de moins de 50 ans (a I'exception de la tranche d'&ge 40-44 ans), mais une
diminution concernant les femmes de plus de 50 ans (de 10% pour latranche d’ &ge 55-59 ans)
— (cf. Annexe n°8) (26). La tendance géenérale actuelle serait en faveur d une diminution de
taux de participation des femmes au dépistage du CCU depuis 2010.

D’ apres les données du Barométre Santé 2010 (26), le taux de couverture du FCU déclaré
était de |’ordre de 80% (entre 75% et 85% selon les sources (27)). On observait la méme
tendance au sur-dépistage avec 41% des femmes interrogées déclarant faire un frottis tous les
2 ans et 36% annuellement, le suivi triennal ne représentait que 8 % des femmes (26).

[11-1-b Desinégalités manifestes

Il existe de fortes disparités au sein du territoire national quant a la participation des femmes
au dépistage par FCU, comme l'illustre la carte représentant le taux de couverture du
dépistage par FCU au niveau régiona (cf. Figure n°9).
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Taux de couverture ajuste (2006-2008)
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Départements d' Dutre-mer

Figure n®9 : Taux de couverture du dépistage du FCU en France pour |a période 2006-2008 :
disparité inter départementale (28).

Au sein du Finistére, on observe également des disparités géographiques en termes de
participation au dépistage, avec des taux de couverture sur deux ans variant de 56,4% a 26,7%
- respectivement Plabennec et le Guilvinec (cf. Annexe 5).

Tout comme la baisse de I’incidence et de mortalité du cancer du col de I’ utérus observée
entre les années 1980 et 2000 était attribuable a la pratique de plus en plus répandue du
FCU (9), les disparités geographiques s expliquent ellessaussi en grande partie par
I'inégalité d’ acces au dépistage. On observe des taux de couverture du FCU tres variables
entre lesrégions et au sein méme des départements.

Les deux principaux facteurs reconnus comme influencant fortement la participation au
dépistage sont la difficulté a étre suivie par un gynécologue et le niveau social des patientes
(29). Lerisque individuel de chagque femme varie donc selon les possibilités d’ acces aux soins
ainsi que des facteurs socioculturels (7).

[11-2 Limites et freins connus au dépistage par FCU en
France
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[11-2-aFreins liés a I’organisation du parcours de
soins: probléme de démographie médicae et
difficultés d’ acces aux soins - facteurs géographiques

Comme évoqué précédemment, on remarque une disparité importante des taux de couverture
par FCU au sein du territoire, aussi bien entre les régions qu’ au sein méme des départements.
L’ une des explications de ce phénomeéne réside dans la variation de la démographie médicale
des médecins gynécologues au sein du territoire (12). Il existe a la fois une insuffisance
globale dans I’ offre de soins des gynécologues, mais également une inégalité de répartition
entre les différents territoires (cf. Annexe 6). On sait que certaines régions rurales ou certaines
zones économiquement défavorisées souffrent particulierement du manque de médecins,
conduisant a des inégalités géographiques et sociales d' acces au dépistage (24).

Selon les chiffres de I’ Agence Régionale de Santé (ARS) au 1% janvier 2014, la moyenne
nationale était de 5,4 gynécologues médicaux pour 100 000 habitants et dans le Finistére, la
moyenne départementale au premier janvier 2014 était de 3,3 pour 100 000 habitants ce qui
était donc inférieur ala moyenne nationae (30). D’ apres les données de I’ Ordre National des
Médecins (ne considérant que I’ activité libérale ou mixte) au 1% janvier 2015, la densité a
I’échelle nationale était de 0,37 gynécologues pour 10 000 femmes et de 0,4 pour 10 000
femmes al’ échelle du Finistére, avec respectivement une diminution de la densité entre 2008
et 2015de 25,8% et de 0,3% (31). Pour assurer une couverture suffisante dans la population
cible — soit un frottis tous les 3ans pour les femmes de 25 a 65 ans, il faudrait au minimum 3
gynécologues pour 10 000 femmes, en considérant ces derniers comme seuls effecteurs du
FCU (12). En 2010, ce seuil n’ était atteint que par 19 départements en France (12).

Le probleme de démographie médicale en France n'est pas nouveau mais reste encore
actuellement tres inégalitaire. On observe une aggravation de ce phénomene avec la pénurie
de plus en plus marquée des gynécologues médicaux. La démographie aurait diminuée de plus
d’un quart (25,9%) entre 2008 et 2015 au sein du territoire national (31). Ceci entraine une
sollicitation accrue des meédecins généralistes et des sages-femmes pour le suivi
gynécologique des femmes et |e dépistage des cancers féminins.

La convention médicale signée en 2011 a appuyé ce fait en renforcant le réle du médecin
traitant comme acteur du dépistage, a travers le biais de la rémunération a la performance
(25), en I'incitant a effectuer lui-méme le préévement ou a adresser ses patientes pour sa
réalisation (32).

S gjoute a cette stratégie |’ augmentation du nombre de femmes suivies par les sages-femmes
et les centres spécialisés (consultations gynécologiques hospitaliéres, planning familial) afin
de maintenir une offre de soins suffisante pour le suivi gynécol ogigue des femmes.

[11-2-b  Facteurs «individuels» du c6té des
patientes
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[11-2-b-1 Facteurs démoqgraphiques

Selon I’ége

Il existe une disparité connue en fonction de I’ &ge (26). Le taux de couverture le plus élevé
concerne les femmes de 35 a 44 ans, estimé a 59,2 % entre 2006 et 2011. Il n’est plus que de
57,6% chez les 25-34 ans et 53,4% chez les 45-54 ans, puis chute a moins de 41,7 % pour les
femmes de plus de 55 ans (cf. Figure n°10)(19).

80% -

2006-2008 2007-2009 2008-2010 m2009-2011
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% T T T T r T r T r
25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-65 25-65

Figure n°10 : Estimations des taux de couverture de dépistage du cancer du col de I’ utérus sur
trois ans chez les femmes de 25 a 65 ans selon I’ &ge pour les quatre périodes glissantes de 3
ans entre 2006 et 2011 (données CnamTYS) (19).

La méme distribution est retrouvée lorsgue I'on s'intéresse aux données déclaratives du
barométre santé 2010 (26) et de I’Engquéte Santé et Protection Sociae de I'|RDES datant de
2008 (33) (cf. Annexe n°8).

Au sein de notre département, on observe le méme phénomene avec un taux de couverture
moyen par FCU, calculé sur deux années, variant de 54,7% pour les femmes de 25 a 35 ans, a
37,6% pour celles de plus de 50 ans (cf. Figure n°11).
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£
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Femmes de 25 a 35 ans Femmes de 35 a50 ans Femmes de plus de 50 ans
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Figuren®11 : Part de femmes sans frottis au cours des deux der nieres années (avril 2013-
mars2015) Sources CPAM Quimper, 28/04/2015.

L’impact du niveau socio-économique sur la mortalité par cancer est largement démontré
(1)(12)(18)(19)(29)(34) mais ce fait est particulierement marqué pour le cancer du col de
I” utérus (7)(8)(29)(35).

Selon le niveau socioéconomique

Parmi ces indicateurs on retrouve la catégorie socioprofessionnelle - les femmes appartenant
aux catégories les plus modestes éant deux fois moins dépistées que les cadres (29),
I"isolement social, les difficultés financiéres (27), I'insécurité du lieu de vie ou le fait de
percevoir le RMI (29). Les bénéficiaires de la CMU ou les affiliées au RSl (Régime Social
des Indépendants) ou alaMSA (Mutualité Sociale Agricole) bénéficient également moins du
dépistage (12)(27).

Selon le niveau d’ éducation

Le faible niveau d' études, indépendamment de la catégorie professionnelle, semble jouer un
réle, puisque les femmes n’ayant pas fait d’ études sont souvent moins dépistées que les autres
(24)(20)(22)(29).

Des résultats similaires sont retrouvés via les données déclaratives de I’enquéte Santé et
protection sociale 2008, menée par I'IRDS (Institut de Recherche et de Documentation
Statistique), avec un gradient trés net de la pratique du frottis cervico-utérin au cours des trois
derniéres années selon le niveau d’ études, ainsi que le niveau socio-professionnel des femmes
répondant al’ enquéte (19)(33).

Selon le statut en couple

On observe que les femmes célibataires se font moins dépister que celles éant en couple
(24)(22), ce qui est également retrouvé dans les enquétes déclaratives.

Dans le cas du cancer du col de I'utérus, les problématiques sociales ont une implication
directe sur I'incidence et la mortalité de ce cancer (29). Ceci s explique en partie par le faible
recours aux consultations chez un spécialiste de par la contrainte financiére (beaucoup de
spécialistes ayant recours aux tarifs du secteur deux). Une autre explication réside dans le fait
gue les personnes en situation de précarité consultent essentiellement pour des problemes de
santé aigus et rarement pour un suivi ou un bilan systématique, ce qui limite la possibilité de
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réaliser des mesures de prévention. Celles-ci sont d’ailleurs parfois ma comprises, percues
comme intrusives, ne concernant pas le motif de consultation initial.

A noter que ce phénomene n’ est pas retrouvé pour le cancer du sein (29).

[11-2-b-2 Freins rapportés par |les patientes

Freinsliés aux contraintes organisationnelles et matérielles:

Le manque de temps est fréquemment rapporté comme principal obstacle a la réalisation du
FCU (36)(26)(37), de méme que le déla d'attente pour obtenir un rendez-vous chez le
gynécologue (36)(26), les difficultés pour s'y déplacer (37) ou le colt de I’ acte (36)(12).

Freins psychologiques :

De nombreux freins d’ ordre personnel sont mentionnés par les patientes. Parmi eux sont
retrouveés :

- lapeur liée aladécouverte d’ une maladie grave (37),

- lagénede |’examen avec un sentiment d intrusion (36)(38)(39)(37), renforcée par
I’ absence de symptdme - entrainant parfois une incompréhension de la démarche
(39)(12) - et la problématique du tabou faisant référence a la sexualité (36)(39).
Dans certaines études, presgue 60% des femmes trouvent I’ examen génant, méme
sl 60% d entre elles le déclare non douloureux (26),

- lapeur d’avoir ma (36)(40),

- une expérience de frottis antérieurs mal vécue (41),

- larelation avec le(s) professionnel(s) de santé (37),

- lanégligence vis-avis de « sa santé »(40),

- lareprésentation de lamaladie (36)(39).

Freinsliés ala méconnaissance et aux fausses croyances :

Le manque d’'information est connu pour étre un motif important de non-participation aux
campagnes de dépistage (36)(38)(24)(26)(22).

» Concernant I'anatomie et le corps :

La localisation de I’ utérus et du col et la connaissance de sa propre anatomie font souvent
défaut, notamment chez les femmes les plus agées (41).

> Concernant lamaladie:
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Les femmes les plus jeunes ne se sentent pas concernées par le dépistage, tout comme les
femmes ménopausées qui pensent ne plus étre a risque de développer un cancer (24)(39)(12).
Certaines femmes pensent, qu’ en absence de rapport sexuel, il n’est plus utile d’ étre dépistées
(36). L’une des raisons les plus fréguemment invoquées par les femmes pour expliquer la
non-réalisation récente de frottis est I’ absence de symptéme (26).

Ces différentes déclarations témoignent de |’absence de compréhension du lien entre la
maladie - le cancer - et la surveillance par le FCU, ce qui ne favorise pas I’adhésion au

dépistage (41).

Enfin pour certaines femmes, le lien entre la maladie et une infection sexuellement
transmissible en fait un caractére « honteux » qui ne les incite pas a oser en parler et évoquer
les moyens de se faire dépister (39).

» Concernant le dépistage et ses modalités :

Dans I’ enquéte barométrique de 2010, 66 % des femmes qui n’avaient pas eu de FCU récent
déclaraient méconnaitre le geste, son inté&ét (26), ains que les modalités pratiques du
dépistage (37). De méme, la méconnaissance du caractere triennal ou le fait de ne plus se
souvenir de la date du dernier frottis sont souvent rapportés pour expliquer I’ absence de FCU
récent (26)(37)(12).

» Concernant la prévention:

Lorsqu’on leur pose la question de I'importance du dépistage, la majorité des femmes
reconnaissent son role protecteur pour leur santé. Cependant, en pratique les actions menées -
comme le suivi gynécologique systématique - sont moins bien comprises (40). En effet, une
campagne de dépistage s’ intéresse a une population dite « saine », ¢’ est pourquoi il est parfois
difficile de faire adhérer les individus (22)(36), dautant plus lorsgu'il existe d autres
préoccupations de santé ou d’ ordre sociales (37). Bon nombre de femmes reconnaissent
consulter leur médecin seulement si elles présentent des symptémes (26)(39)(40). La culture
de la prévention est donc encore insuffisante et insuffisasmment comprise (40)(42). Il persiste
également une confusion entre dépistage et diagnostic, difficile alever (41).

Freins liés au manque de communication

Certaines femmes reprochent un manque de sollicitation : le fait qu’on ne leur ait pas proposé
ne les aurait pasincitées alefaire (36)(24)(43)(37).

Méme si les bénéfices du dépistage en termes de réduction de la mortalité par cancer du col
de I'utérus sont largement reconnus, il persiste en France encore actuellement de fortes
inégalités et de nombreux freins concernant ce dépistage et la prise en charge de ce cancer.
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L’ objectif du Plan cancer 2014-2019 est d'atteindre un taux de couverture national du
dépistage du cancer du col dans la population cible de 80%, afin de diminuer la mortalité de
30% en 10 ans (44). Il prévoit entre autre la généralisation du dépistage organisé afin de
réduire les inégalités d’ accessibilité au dépistage pour augmenter le taux de couverture par
FCU. Le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) confirme cette position en placant le
dépistage par le FCU comme |’ instrument essentiel de la stratégie de prévention du cancer du
col del’ utérus, lavaccination venant en complément (27).

[11-3 La problématique en médecine générale
[11-3-a Place du médecin généraliste

Le médecin traitant occupe une place privilégiée dans la politique de prévention
(22)(23)(45)(46). Il participe a lutter contre les inégalités d acces aux soins - notamment au
dépistage - dans lamesure ou I’ offre de soins lui est plus favorable, et parce qu’il est amené a
rencontrer une part importante de la population générale, étant le premier maillon de la chaine
de soins. Il est parfois le seul interlocuteur médical des populations les plus défavorisées (24).

Sdlon les données de I’ ARS, en 2014, la densité nationale en médecins généralistes était de
158,0 médecins pour 100 000 habitants et la densité départementale au sein du Finistére de
154,9 médecins généralistes pour 100 000 habitants (30). Selon les données émanant de
I’Ordre National des Médecins, au 1% janvier 2015, la densité nationale en médecins
généralistes était de 133,4 médecins pour 100 000 habitants et de 93.médecins pour 100 000
habitants au niveau départemental - avec une variation respectivement de 7,4% et de 5,6%
entre 2007 et 2015 (31). Notre département se situe donc légérement en dessous de la
moyenne nationale.

Rappelons que dans le cadre d’un dépistage opportuniste, la relation médecin-patient a un
impact important sur |’ adhésion au dépistage (22)(23)(26)(46)(47), puisque le recrutement des
femmes cibles sefait al’initiative du médecin.

Les motifs de consultations gynécologiques en médecine générale laissent une porte ouverte
pour évoquer la question du dépistage des cancers gynécologiques. La prescription de la
contraception en est un, et ce d’ autant plus qu’ elle nécessite une consultation annuelle. De par
la pénurie des gynécologues, les médecins généralistes sont de plus en plus sollicités a cet
égard (47). Cependant, on observe aussi une tendance a la diminution de la démographie
meédicale concernant cette spécialité - comme le souligne I’évolution démographique entre
2007 et 2015 (cf. infra) - tant au niveau national que départemental, ces derniers devant alors
répondre également a une demande croissante en soins primaires.

[11-3-a-1 Dans le suivi du dépistage
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Dans certaines études (48)(49) et travaux de these (50)(51) sintéressant aux opinions des
médecins généralistes en matiére de dépistage des cancers féminins, ces derniers
reconnaissent dans leur grande magjorité - I’ efficacité de ce dépistage (pour 79%d’ entre eux
selon |’ enquéte barométrique de I'INCa/BVA de 2010 (48)). Mais selon cette méme enquéte,
seuls 45 % d' entre eux déclarent vérifier systématiquement le statut a jour du frottis dans la
population cible.

Parallélement a ces données, les patientes rapportent a 34% (24) ou 64,1% (22) selon les
études, le fait qu aucun médecin généraiste n'aurait évoqué la question du dépistage du
cancer du col del’utérus avec elles.

[11-3-a-2 Dans |la pratique du FCU

Les pratiques sont trés hétérogenes selon les médecins en ce qui concerne le frottis et le suivi
du dépistage (23)(46). Selon I’enquéte barométrique de I'INCa de 2010 interrogeant les
médecins généralistes, seuls 50 % d’ entre eux pratiquerait cet examen (48). Dans une enquéte
réalisée en Bourgogne en 2004, 75 % a déclaraient réaliser lesfrottis, et dans 80% des cas, de
leur propre initiative (41). Une étude similaire réalisée en Bretagne en 2005 retrouvait le
chiffre de 37%, avec une prédominance féminine (47).

Il en est de méme quant a la régularité de la pratique du FCU. En effet, dans une enguéte
réaisée en 2012 aupres de médecins généralistes du Tarn et Sintéressant aux gestes
techniques pratiqués en médecine générale (52), parmi les médecins réalisant les FCU - soit
67,7% des médecins de I'étude - on observait que 32,8% d entre eux en réalisaient au
maximum 5 FCU par an.

[11-3-a-3 Dans le volume globa de FCU

En 2010 en France, seulement 10% (18)(53) des FCU étaient réalises par les médecins
généralistes - entre 2,5 a 4 % selon I'Inca(7) - avec encore une fois des disparités selon les
départements (en Alsace, 2,5 % des FCU étaient réalisés par des médecins genéralistes contre
14% dans le Doux en 2006 (20).

Dans des enquétes déclaratives interrogeant les patientes, 6,8%(22) a 11% (26) des femmes
citent leur médecin généraliste comme préleveur du frottis, contre 80 % leur gynécologue.

Cependant, parmi les femmes qui réalisent un FCU tous les 3 ans, le médecin généraliste est a
I’origine du prélevement quatre fois plus souvent que lors d’ une pratique annuelle laissant
supposer qu’ils respectent davantage les recommandations concernant le rythme trisannuel
des frottis (26). Ceci peut également expliquer en partie lafaible part de FCU réalisée par ces
derniers dans le volume globa de FCU, puisque mécaniquement |le nombre annuel de FCU
réalisés est moins élevé.
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[11-3-a-4 Latendance actuelle

Un article récemment publié dans I’ European Journal of Cancer Prevention (54) est basé sur
les données de trois enquétes trans-catégorielles conduites parmi des échantillons
représentatifs de médecins généralistes francais en 1998, 2002 et 2009. Cet article souligne la
bai sse importante du nombre de praticiens réalisant les FCU en médecine générale, alors que
la pénurie de gynécologues contraint de plus en plus de femmes a abandonner leur suivi
gynécologique. L’ enquéte réalisée en Bretagne en 2005 montrait une évolution similaire de la
pratique du FCU en médecine générale (47).

Ces études révelent un contraste entre la reconnaissance par le médecin généraliste de son
réle en tant qu'acteur important de la prévention et son implication réelle. Cette
discordance s explique par différents mécanismes.

[11-3-b Difficultésrencontréesalaréalisation du FCU en
médecine générale

[11-3-b-1 Cb6té médecin

» Lesproblemes organisationnels :

La gestion du temps est un facteur souvent rapporté comme limitant les mesures de
prévention en médecine générale (23)(37)(40)(47)(53). On retrouve par exemple les motifs de
consultation multiples, motif de consultation d’ urgence primant sur le suivi systématique, la
sdle d'attente pleine, ou encore la contrainte du matériel (tables d'examen inadaptées,
spéculum, pots de recuell, ...).

» Lesproblemes de formation

Il existe une obligation légale de formation continue depuis 1996 (loi Juppé), avec une
spécificité pour le suivi gynécologique rappelée lors des recommandations de 1998 et 2002
(41). Mais cette formation n'est pas clairement définie, variant selon les universités et
incombe le plus souvent a I'initiative du médecin lors de son cursus. Certains médecins
généralistes se reconnaissent comme insuffisamment formés pour le suivi gynécologique de
leurs patientes (36). Parallé ement, on remarque gque les médecins qui réalisent les frottis sont
le plus souvent ceux ayant bénéficié d’ une formation en gynécologie ou d’'une sensibilisation
au dépistage (48).
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» Le probleme de reconnaissance :

La reconnaissance de la compétence du médecin généraiste concernant le suivi
gynécologique et les actes de dépistage n’est pas acquise. Une part importante des femmes
pense que seul le gynécologue est habilité a les réaliser (46). Cependant, cette tendance est
moins vraie pour les femmes de catégories sociales « moyennes » ou « faibles » (23).

> Probléme de répartition des « réles » .

La place du médecin généraliste par rapport au gynécologue en tant qu’acteur du suivi
gynécologique et du dépistage des cancers féminins n’'est pas clairement définie et certains
meédecins craignent que larelation avec leurs confréres gynécol ogues soit « mise amal » (23).

> Difficultés a expliquer la démarche de dépistage :

Certains médecins admettent éprouver des difficultés a proposer ce dépistage a des patientes
gui n’en sont pas demandeuses. Cette démarche pouvant étre percue comme intrusive d autant
plus qu'il existe encore beaucoup d’ incompréhension autour de la maladie, de ses vecteurs et
des moyens de prévention.

> Problémes relationnels et géne réciproque :

Enfin, I’un des freins majeurs rapporté par |les médecins généralistes est le caractére tabou du
geste faisant référence a la sexualité (50)(55)(51)(47)(41). Ceci entraine une géne réciproque,
avec une réticence a proposer le dépistage de la part des médecins, ces derniers craignant de
casser la relation de confiance qu’ils ont construite avec les patientes et qui est nécessaire a
I’ acceptation de toute démarche de soins.

[11-3-b-2 Coté patiente

» Méconnaissance de la possibilité de faire un frottis chez le médecin généraliste et de
sacompétence aleréaliser :

Ceci est souvent cité comme frein au dépistage chez le médecin généraliste (36)(38).

» Lafamiliarité du contact avec |le médecin traitant

Tout comme du cété des médecins genéralistes, certaine femmes évoquent une réticence a
réaliser le FCU chez leur médecin traitant, souhaitant préserver leur intimité en séparant le
suivi classique du suivi gynécologique (50)(38)(56)(53). Cependant certaines femmes
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rapportent le sentiment inverse, déclarant se sentir plus a I’aise avec leur médecin traitant
(24).

|11-4 Facteurs d’adhésion au dépistage

[11-4-a I nformation et médiation

Méme s la prévention est reconnue par les femmes comme un éément important pour
améliorer leur santé, samise en pratique reste cependant moins évidente (24)(40).

Des actions menées dans le but d augmenter I'adhésion au dépistage ont montré que
I’ utilisation de supports éducatifs et de campagnes d’'information sur la maladie, ses facteurs
de risques, les possibilités de dépistage et le rythme préconisé, favorisaient |’adhésion au
dépistage (45)(12). Ces mémes études ains que d'autres travaux ont mis en évidence
I’importance de I'information concernant la maladie et les moyens de la prévenir (45), mais
également de la relation médecin- patient (38) et de la sollicitation réguliere des patientes
(12).

Ce fait est appuyé par les données des enquétes déclaratives ou le fait « d’en avoir entendu
parler » est rapporté comme un facteur favorisant I’adhésion au dépistage (12). De méme,
dans I'enquéte du Barométre Santé 2010 (26), 13 % des femmes interrogées citent
spontanément |’ évocation du FCU par leur médecin généraliste comme facteur les ayant
incitées a effectuer le dépistage. Ceci est également rapporté dans une enquéte de la DRASS
réalisée en 2004 interrogeant les femmes sur leur relation a la santé et au systeme de soins
(43).

111-4-b Organisation du parcoursde soins

Beaucoup de femmes rapportent ne plus se souvenir de quand avait été réalise leur dernier
frottis. Dans les départements ou a été teste le dépistage organise, |’ utilisation de procédure de
rappdl incitant aréitérer les frottis favorise la bonne conduite du dépistage (45). Le fait d’ étre
suivi réguliérement par un médecin est un facteur associé a la bonne conduite du dépistage du
cancer du col del’ utérus (12).

IV Conclusion

Il existe de nombreux freins entravant la participation des femmes au dépistage et expliquant
le faible pourcentage de FCU réalisés par |es médecins généralistes.
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Selon les études, on estime que 17 a 30 % des femmes consultant en médecine générale sont
insuffisamment dépistées, laissant donc I’ opportunité au médecin généraliste de les inciter a
réaliser lesfrottis.

Dans les enquétes déclaratives, les femmes reconnaissaient une certaine passivité vis-a-vis des
démarches préventives et mentionnent comme frein a leur participation le fait qu’on ne leur
ait pas proposé le dépistage par FCU.

Le role du médecin traitant dans le dépistage du cancer du col ne se limite donc pas a la
pratique du frottis. Mais il joue également un réle important dans I’information délivrée aux
femmes et il est important qu’il les encourager a participer au dépistage, étant le plus souvent
leur premier interlocuteur de Santé.
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PARTIE Il : PRESENTATION DE L'ETUDE

| Contexte

L e dépistage du cancer du col de I’ utérus, méme s'il est largement répandu en France, n’ arrive
a atteindre que la moitié de la population cible (55,8 % lors des dernieres estimations pour la
période juillet 2013- juin 2015 selon les chiffres fournis par la CnamTS, hors régime spéciaux
— RS/MSA), de par son caractere opportuniste nécessitant un recrutement passif lors d un
recours aux soins auquel s associent de nombreux freins pouvant entraver la participation des
femmes, ainsi que celles des médecins généralistes.

Le but de notre travail est d’'essayer de comprendre quels sont les principaux facteurs qui
empéchent les femmes - consultantes en médecine géné&ae - de réaliser les FCU ; et de
proposer des solutions simples applicables en médecine générale en prenant en compte ces
difficultés.

|1 Problématique

Nous souhaitions répondre a la question suivante :

Comment le médecin traitant peut-il améliorer la participation des femmes au dépistage du
cancer du col de |’ utérus par le frottis cervico-utérin ?

11 Objectifsdel’ éude

[11-1 Objectif primaire

Nous nous sommes intéresses a évaluer I'impact de la communication réalisée par le médecin
géné&aliste autour du suivi gynécologique et du FCU sur la participation des femmes au
dépistage du cancer du col.

[11-2 Objectifs secondaires

Nous souhaitions également :
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- évauer les connaissances des femmes de la population cible sur le frottis, le dépistage,
leur moyen dinformation, ains que leur ressenti vis-avis du suivi, de leurs
connaissances et ce qu’ elles souhaitaient améliorer,

- estimer la proportion de femmes « candidates » au dépistage par le FCU, consultant
en médecine générale et n’ éant pas correctement dépistées, ainsi que les caractériser,

- comparer les sous-groupes de femmes « dépistées » et «insuffisamment dépistées »
pour comprendre ce qui les différencie en termes de caractéristiques démographiques,
de connaissances, de parcours de soins, d’ adhésion ou réticence au dépistage et dans
leur relation avec leur médecin traitant.

|V Matériel et méthode

V-1 Typed’ étude

Il Sagit d'une éude épidémiologique, observationnelle, transversale, descriptive,
multicentrique, qui S intéresse aux femmes agées de 25 a 65 ans, consultant dans un cabinet
de médecine générale du département Finistére (29), entre Mai et Juin 2015.

Elle repose sur des questionnaires déposes dans les salles d’ attente des cabinets de médecins
généralistes du Finistére ayant accepté notre étude, de mai ajuin 2015.

|V-2 Périodedel’ éude

Le questionnaire a été élaboré courant mai 2015. Nous avons effectué une premiére phase test
dans deux cabinets afin d’ évaluer |’ acceptabilité de notre éude aupres du public concerné, et
d’estimer la durée nécessaire a la constitution d’ un échantillon de femmes ne bénéficiant pas
du dépistage suffisamment consequent pour étre analysable. L’ objectif était fixé a 50. Sur les
deux cabinets tests, une femme sur 10 était insuffissmment dépistée, ce qui confirmait les
estimations retrouvées dans la littérature (39)(46). Notre objectif était donc de récupérer 500
guestionnaires exploitables. Au total, plus de 600 questionnaires ont été déposés, répartis dans
les 18 centres sél ectionnés en fonction du nombre de médecins.

Le dépbt des questionnaires et |e recueil des urnes se sont déroulés de fin mai a début juillet
2015. En moyenne il fallait environ 10 jours pour arriver al’ épuisement des questionnaires.

La période d’inclusion et de recueil se confondaient puisque nous récupérions |’ urne une fois
gue le stock de questionnaires était €puise.

La saisie brute des données s est déroulée en juillet 2015, et le tri et la classification des
guestionnaires mis de coétés (problemes de plusieurs réponses, incohérences, non lisible, ...)
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en aolt 2015. Le cacul ains que I'analyse statistique des résultats se sont déroulés en
septembre.

|VV-3 Population étudiée

IV-3-a Recrutement dans des cabinets de médecine
générale
Les cabinets de médecine générale ont éé recrutés via |I’annuaire des pages jaunes par
contacts téléphoniques ou en les rencontrant sur place directement. Une lettre de présentation
était fournie ainsi qu’un exemplaire du questionnaire (cf. Annexe n°9 et n°10). Aprés accord

de leur part, nous avons déposé le matériel (affiches informant de I’ étude, questionnaires
papiers et crayons, boite de recueil). Tous les cabinets ont accepté de participer a notre étude.

(Nous n’avons pu étendre a plus de centres faute de moyens matériels (distance a parcourir,
temps limité) et humains (un seul examinateur) suffisants.

Au total 18 cabinets ont été recrutés permettant de déposer plus de 600 questionnaires. Les
centres étaient répartis sur I’ ensemble du territoire finistérien (cf. Figure n°12).
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Figure n°12 : Localisation des 18 cabinets au sein du Finistére.

Le nombre de questionnaires délivrés par centre a été fixé a environ 20 questionnaires par
meédecins exercant afin de remplir I’objectif des 500 questionnaires. Le nombre de
guestionnaires recueillis par centre était donc fixé par la méthode.

| V-3-b Population cible

Notre enquéte s'intéressait a toutes les femmes agées de 25 a 65 ans et consultant dans un
cabinet de médecine générale du Finistere (a |’ exception d’ un centre situé en zone limitrophe,
situé dans |le département des Cotes d’ Armor).

V-4 Le Questionnair e (cf. Annexe n°10)

Nous avons éaboré le questionnaire via une revue de la littérature concernant divers travaux
de theses, articles scientifiques et rapports (24)(36)(37)(38)(39)(40)(45)(47)(56)(57)(15) sur
les obstacles a la réalisation du FCU par les femmes et les freins rencontrés en médecine
générale asarédisation. Il a éé réaisé en collaboration avec I’ ADEC 29, |’ association pour
le dépistage des cancers du Finistere.

Le but était d’évaluer I’ opinion des femmes, leur ressenti vis-a-vis du frottis, ainsi que leurs
connaissances, les éventuels manguements et les solutions possibles a apporter en médecine
générale. Le questionnaire était organisé de lafagon suivante :

- lapremiére partie permettait de caractériser les femmes de la population cible,

- la seconde concernait leurs connaissances sur le FCU et la maniére dont elles avaient été
informées,

- la troisieme partie Sintéressait au positionnement et au questionnement du médecin traitant
vis-avis du suivi gynécologique et du dépistage de leurs patientes;;

- enfin la quatrieme partie permettait la création de deux groupes : le groupe des femmes
correctement dépistées et celui des femmes insuffisasmment dépistées. En fonction, nous
recherchions les modalités de réalisation — ou non - du FCU et leurs motivations respectives.

| V-5 Déroulement del’ éude

|V-5-a Dépbts des questionnair es
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Les questionnaires ont été déposés dans les salles d attente des différents cabinets au cours
des mois de mai et juin 2015 aprés accord du médecin. Par le biais d affiche, nous expliquions
succinctement I’ éude et incitions les femmes a répondre a notre enquéte. Les secrétaires
pouvaient également informer les patientes sur notre étude lors de leur arrivée. Dans
seulement un cabinet, par soucis d organisation, les questionnaires ont é&é délivrés par les
meédecins.

| V-5-b Collecte des données

Les questionnaires ont été remplis en salle d'attente avant (majoritairement) ou aprés le
rendez-vous avec le médecin généraliste, puis déposés dans une urne laissée a leur
disposition, garantissant I’anonymat et la confidentialité du recueil.

| V-5-c Recuell des questionnaires

Le cabinet nous contactait quand il ne restait plus de questionnaires a disposition. Les boites
étaient ensuite récupérées sur place sauf pour trois cabinets ou nous avons proceédé a un envoi
postal.

| V-5-d Saisie des données brutes

Les données du questionnaire ont été saisies informatiquement dans le logiciel Microsoft
Office Excdl, al’aide d' un tableau paramétré pour chague item du questionnaire.

| V-5-e Classement des données

Au total 522 questionnaires ont éé recueillis — soit 87% des questionnaires déposes. 18
guestionnaires ont été exclus : 10 questionnaires étaient incomplets, 6 concernaient des
femmes hyterectomisées et deux questionnaires se révéaent incohérents (¢’ est-a-dire avec
des réponses discordantes).

9 questionnaires «indécis» avaient initialement é&é mis de coté pour des problemes de
classement et parmi eux, 5 ont pu étre reclassés (comme « insuffisamment déepistées ») et 3 ont
été exclus, ce qui fait un total de 509 gquestionnaires exploitables.

IV-5-f Analyse des données et test statistique
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Pour I’analyse de ces données qualitatives, nous avons utilisé un test khi 2 afin de chercher
une liaison statistique. Nous n’ avons réalisé que des analyses uni-variées. Les résultats étaient
considérés comme statistiquement significatifs si la p-value était inférieure ou égale a0,05.

| V-6 Définitions des populations et des zones

| V-6-a Population «cible»

IV-6-a-1 Critéres d’inclusion

Toutes les femmes &gées de 25 a 65 ans consultant un cabinet de médecine générale du
Finistere en mai et juin 2015, et ayant rempli lisiblement la moiti€, ou plus de la moitié, des
guestions de chague partie (caractéristiques/connaissances/relation  patiente-
médecin/participation au déepistage).

IV-6-a-2 Critéres d’ exclusion des questionnaires

Les questionnaires remplis insuffisamment — ¢ est-a-dire moins de la moitié des questions de
chaque partie), inexploitables (ratures, corrections non lisibles,...), ou lorsque ni la question
21, ni la question 24 navaient éé renseignées, ont éé exclus. Les femmes ayant des
antécédents d’ hystérectomie ont également été exclues, ainsi que celles de moins de 25 ans ou
plus de 65 ans.

1V-6-b Population de femmes
« dépistées »/« insuffisamment dépistées »

1V-6-b-1 Femmes « dépistées »

Les femmes qui avaient eu un FCU dans les trois derniéres années éaient considérées comme
« dépistées ».

IV -6-b-2 Femmes « insuffisamment dépistées »

Les femmes dont le dernier frottis datait de plus de trois ans ou qui n'en avaient jamais eu
étaient considérées comme « insuffisamment dépistées ».

| V-6-c Population de femmes « suivies »/« non suivies »
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IV-6-c-1 Femmes « suivies »

Ce groupe concerne toutes les femmes ayant répondu «oui » a la question « étes-vous
actuellement suivie par un gynécologue ou un(e) sage-femme », ainsi que toutes les femmes
dont le dernier frottis datait de moins de trois ans et avait été réalise par un(e) sage-femme ou
un gynécologue.

IV-6-c-2 femmes « non suivies »

Toutes les femmes ayant répondu «non » a la question « étes-vous actuellement suivie par un
gynécol ogue ou un(e) sage-femme ».

| V-6-d Définition des zones

IV-6-d-1 Zonerurae

Dans notre étude, a é&té définie comme « zone rurale » toutes communes de moins de 3 000
habitants regroupés et ne se situant pas dans la périphérie d' une ville (C est-a-dire a plus de 5
km d'une ville) ; a I’exception de la commune de Rosporden qui comptent 7 500 habitants
mais qui ne dispose daucun centre de soins (hdpital/clinique), ni gynécologue ou de
laboratoire d analyses médicales réalisant les frottis a moins de 15 km. C’'est pourquoi nous
I"avons également classé en « zone rurale ».

IV-6-d-2 Zone urbaine

Nous avons défini dans cette éude comme « zone urbaine » toutes communes de plus de 3
000 habitants regroupés, ou se situant dans la périphérie d’ une ville.

IV-6-d-3 Zone afaible densité en médecins généralistes.

A été considérée comme «zone a faible densité en médecins généralistes » toute zone
géographique ou la densité était inférieure a 7,4 médecins généralistes pour 10 000 habitants
(cf. Annexe 7).

IV-6-d-4 Zone afaible densité en gynécologues

A été considérée comme « zone a faible densité en gynécologues » toute zone géographique
ou ladensité était inférieure a 0,7 gynécologues pour 10 000 femmes (cf. Annexe 7).

IV-6-d-4 Zone afaible densité en sage-femmes
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A éé considérée comme une «zone a faible densité en sage-femmes» toute zone
géographique ou la densité était inférieure a 2,94 sage-femmes pour 10 000 femmes (cf.
Annexe 7).

1V-6-d-5 Zone éoignée

A été définie comme une « zone é oignée » toute zone ou la distance a parcourir pour pouvoir
réaliser un FCU dans un centre agréé (laboratoire avec un médecin biologiste, hopital,
clinique ou planning familial) est de plus de 10 kms.

V-7 M éhodologie de larecherche

Les recherches bibliographiques pour ce travail ont éé réaisees en langue francaise
principalement et en langue anglaise. Ces recherches se sont déroulées en grande partie avant
le recueil des données afin de connaitre |’ état des lieux des connaissances sur le sujet choisi et
aider a I’élaboration du questionnaire. Les moteurs de recherche qui ont été utilisés sont :
Google, Google Scholar, Pubmed, TEL, Sudoc, These.fr, Cochrane, CAIRN, HAL.

Les mots clefs utilisés en langue francgai se ont été par exemple::
- frottis cervico-utérin
- dépistage cancer du col
- médecine générale
- taux de couverture
- pourcentage de réalisation de FCU
- freins, obstacles, limites
- facteurs socio-économiques, inégalités
- HPV
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V Résultats

V-1 Données descriptives

V-1-a Caractéristiques des cabinets de médecine générale (cf.
Tableau I)
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Tableau n° | : Caractéristiques des 18 cabinets ayant participé anotre étude.

N* | Ruralf Nombre Homme, Possibilité | Zonede | Zonede | Zonede | Zone éloignée Possibilité
de Urbain de femme, les de faire faible faible faible d'odresser a
Cen medecins deunx FCU au densite densite densite medecin
-tre par [fé/ha) sein du e en en sage- | (=i Nom »lew généraliste
cabinet cabinet | gynécolo | médecin | femmes oiilya o proche (dans le
-Fues généralis possibilité de méme cabinet
-tes realiser du FCU ou dans la
g moins de 10 meme
km) commune)] pour
fiire un FCU
1 Urbain 3 Les deux Oui MNon MNon MNon MNon Nan connu
(1/2) (hdpyelinaba
/planning)
2 Urbain 3 Femmes Qi MNon MNon Mon Mon Nan connu
(hap/clinlaba
/planning)
3 | Urbain 1 Homme Mon oul ou aul Mon (hdp) Qi
4 Rural 2 Hommes Mon oul o ol o Nan connu
5 Urbain 4 Hommes Qi MNon MNon Mon Mon Nan connu
{hdp/labo,/
planning)
6 Rural 2 Les deux Oui MNon MNon MNon oul Nan connu
(1/1)
7 | Urbain 2 Les deux Cui ol Mon Mon Man (hdp) Non connu
(1/1)
B Urbain 1 Homme Mon MNon MNon Mon Mon Nan connu
(hdp/labo,
planning)
9 Urbain 1 Homme Mon MNon MNon Mon Mon Nan connu
(hdp/labo,
planning)
10 Rural 1 Homme Mon oul MNon ol o Nan connu
11 | Urbain 5 Les deux Cui ol oum Qv Mon (hdp) Non connu
{2/3)
12 | Urbain 2 Femmes Qi MNon MNon Mon Mon Nan connu
(hdn/laba/pla
nning)
15 | Rural 3 Les deux Qi Ul Mon aul aul Oui
[2/1)
14 Rural 3 Les deusx Qi MNon MNon Mon o Nan connu
[2/1)
15 | Urbain ] Les deux Qi MNon MNon Mon o Nan connu
i3/ 3)
16 Rural ] Les deux Qi oul o ol o Nan connu
(2/4)
17 Rural 2 Les deux Qi oul o ol o Nan connu
(1/1)
18 | Urbain 1 Femme Qi ol Mon aul Mon (hdp+~ Non connu

laba)
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V-1-a1 Locdisation au sein du département (cf. Tableau I)

18 centres ont été recrutés concernant 48 médecins sur les 891 médecins généralistes
actuellement en activité dans le Finistere (données de la CPAM du Finistére). Sur les 18
centres, 11 se situaient en zone urbaine (61,11%) et 7 en zone rurae (38,89%) — soit
respectivement 29 (60,42%) et 19 (39,58%) medecins.

V-1-a2 Type d’ exercice et ratio homme/femme (cf. Tableau I)

Il s'agissait majoritairement de cabinets de groupe, alant de 2 a 6 médecins installés, soit 13
cabinets sur 18 (72,22%) — concernant 43 des 48 des meédecins ayant participé a notre éude
(89,58 %). 5 medecins exercaient seul c'est-a-dire 27,78 % des centres - ou 10,42% des
médecins.

Concernant le ratio homme/femme des cabinets de médecins généralistes :

- 3 cabinets n’ étaient composés que de femmes (16,67%), travaillant en groupe pour 2
cabinets et exercant seule pour une d’ entre elles,

- 6 cabinets n'éaient composés que d’hommes (33,33%), installés en groupe pour 2
cabinets et exercant seuls pour 4 d’ entre eux,

- et 9 cabinets étaient mixtes, ce qui concerne 50,00% de |’ ensemble des cabinets ayant
participé a notre étude et 69,23% des cabinets de groupe.

Au total, parmi les 48 médecins sél ectionnés dans notre étude, il y avait 21 femmes (43,75 %)
et 27 hommes (56,25 %).

A noter que parmi les cabinets de groupe (n=13), 6 se situaient en zone rurale (46,15%). On
observe également que sur ces 6 cabinets de groupes exercant en zone rurale, quasiment tous
sont mixtes, a |’ exception d’un centre.

V-1-a3 Rédisation du FCU (cf. Tableau I)

Le FCU ne pouvait pas étre réalisé dans 5 centres sur 18 (27 ,78%), ce qui concernait 6 des 48
médecins participant a notre étude (33,33%). Ces cabinets étaient composés exclusivement
d’hommes (100%), travaillant majoritairement seul - c'est-a-dire 4 médecins sur les 6 ne
pratiquant pas de FCU (66,67%). Parmi eux, un medecin déclarait adresser ses patientes a
une collégue (16,67%).

V-1-a-4 Répartition selon la démographie médicale (cf. Figure
n°13)

Parmi les 18 centres:
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- 9 cabinets se situaient en zone a faible densité en gynécol ogues (50,00%),

- 5setrouvaient en zone a faible densité en médecins géenéralistes (27,78%),

- 8résidaient dans une zone afaible densité en sage-femmes (44,44%),

- 8 cabinets se trouvaient éloignés d un centre de soins ou d un laboratoire de biologie
meédicale réalisant le FCU (44,44%).

Zone:

éloignée 14%

a faible densité en sage-femmes ,44%

a faible densité en médecins généralistes 27,78%

a faible densité en gynécologues 50,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Figure n®° 13 : Répartition des cabinets de médecine générale selon les différentes zones
définies dans notre étude.

V-1-b Description de la population de femmes « cibles » - soit
509 femmes.

V-1-b-1 Caractéristiques générales

L’ &ge des femmes interrogees

Dans notre échantillon de femmes « cible », I’ &ge moyen était de 43,65 ans (+/- 10,85 ans).
La répartition en fonction des classes d’ age était la suivante : 127 femmes avaient entre 25 et
35 ans (24,95%), 151 femmes avaient entre 35 et 45 ans (29,67%), 126 femmes avaient entre
45 et 55 ans (24,75%) et 105 femmes avaient entre 55 et 65 ans (20,63%) — (cf. Figure n°14).
Au total, 151 femmes avaient plus de 50 ans (29,67%) — (cf. Figure n® 16).
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35,00%

29,67%
30,00%

24,95%

24,75%

25,00%

20,63%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%
25-35 ans 35-45 ans 45-55 ans 55-65 ans

Figure n® 14 : Répartition des femmes de |a population cible selon les classes d’ age.

La commune de consultation (cf. Figure n°15)
208 femmes consultaient en milieu rural (40 %) et 301 en milieu urbain (60 %).
Parmi les 509 femmes de |a population « cible » :

- 224 femmes consultaient dans un cabinet situé dans une zone a faible densité en
gynécologues (44,01%),

- 145 femmes consultaient dans un cabinet situé dans une zone a faible densité en
médecins généralistes (28,49%),

- 212 femmes consultaient dans un cabinet situé dans une zone a faible densité en sage-
femmes (41,65%),

- 238 femmes consultaient dans un cabinet éloigné d'un centre de soins ou d’'un
laboratoire de biologie médicale réalisant les FCU (46,76%).

éloignée 46,76%
a faible densité en médecins
g 41,65%
généralistes
a faible densité en sage-femmes 28,49%
a faible densité en gynécologues 44,01%
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%
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Figure n°® 15 : Répartition des femmes de la population « cible » selon les différentes zones
définies dans notre étude.

Parmi les femmes de la population « cible », 398 femmes (78,19%) consultaient dans un
cabinet ou il est possible de réaliser un FCU sur place et 111 (21,80) dans un cabinet sans
possibilité de lefaire.

L es grossesses, le suivi gynécologique, le fait d étre en couple et |a participation
au dépistage du cancer du sein (cf. Figure n°16)

440 femmes rapportaient avoir eu une ou plusieurs grossesses (86,44%), 433 femmes étaient
suivies par un gynécologue ou un(e) sage-femme (85,40% - avec 2 non réponses (0,39%)),
426 femmes étaient en couple (84,69% - avec 6 non réponses (1,18%)). Parmi les femmes
candidates pour le dépistage organise du cancer du sein (femmes de 50 ans ou plus, n= 151),
131y participaient (92,25%) - avec 9 (5,96%) femmes n’ ayant pas répondu a cette question).

100,00% 92,25%
90,00% 84.69% 85,40% 86,44%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%

29,67%

30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

femmes > 50 ans COUPLE Suivi par Grossesse Suivi Mammo
Gynéco/SF

Figure n°16 : Caractéristiques générales des femmes de la population « cible ».

A noter gue parmi les 433 femmes suivies, 401 citent leur gynécologue comme préleveur des
FCU (92,61%) et 16 femmes citent leur sage-femme (3,69%).

V-1-b-2 Informations et connaissances sur le FCU

Lasource del’information (cf. Figure n°17)

433 femmes ont regu une information concernant le FCU par leur gynécol ogue (85,07%), 265
par leur médecin généraliste (52,06%), 68 par leur entourage (13,36%), 46 par les médias
(9,04%), 38 par les brochures ou affichages (7,47%) et 9 par internet (1,77%).
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internet
Affiches, brochures

médias

Entourage

Gynécologue ,07%

médecin généraliste

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%

Figuren°17 : Source deI’information relative au FCU dans la population « cible ».

Le désir d’'information (cf. Figure n°18)

392 femmes se disaient suffisamment informées (78,40%), 101 souhaitaient avoir plus
d informations (20,20%) et 7 femmes se disaient insuffisamment informées mais ne
souhaitaient pas |’ étre davantage (1,40%) — avec 9 non réponses (1,77 % des questionnaires).

1,40%

MW Information suffisante M souhait d'étre mieux informée absence d'intérét

Figure n°18 : Désir d’information chez les femmes de la population « cible ».

L’ habilitation afaire un FCU (cf. Figure n°19)

484 femmes savaient qu’il est possible de réaliser un FCU chez un gynécologue (95,09%),
352 a I’hopital ou a la clinique (69,16%), 342 chez un médecin généraliste (67,19 %), 228
chez un(e) sage-femme (44,79%), 211 au planning familial (41,45%) et 98 au laboratoire
d analyses médicales (19,25%).
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planning familial

Hopital/clinique

Laboratoire

Sage-femme

Gynécologue 95,09%

9%

Médecin généraliste

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Figure n°19 : Connaissances des femmes de la popul ation « cible » concernant les possibilités
deréalisation du FCU.

L’intérét du FCU (cf. Figure n°20)

438 femmes attribuaient la réalisation du FCU a I’ éviction du développement d'un cancer
(87,25%), 99 alarecherche d'une IST (19,72%), 81 alarecherche d’ une mycose (16,14%) et
18 femmes disaient ne pas connaitre son utilité (3,59%) — 7 femmes n’avaient pas répondu a
cette question (1,37%).

Ne sait pas

Rechercher une mycose 6,14%

Rechercher une IST 19,72%

éviter un cancer 87,25%

0,00%  20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Figure n°20 : Connaissances des femmes de la population « cible » concernant le réle du
FCU.

V-1-b-3 Place du médecin traitant dansleur suivi
gynécologique

Le FCU abordé par les femmes avec leur médecin (cf. Figure n°21)
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270 femmes déclaraient évoquer facilement le FCU avec leur médecin traitant (54,55%) et
146 souhaiteraient en parler davantage (30,87%) - avec respectivement 14 (2,75%) et 36
femmes n’ayant pas répondu (7,07%).

80,00%

mOUl mnon 69,13%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
évocation facile du FCU souhaitent en parler davanantage

Figure n°21 : Comment les femmes de la population « cible » parlent du FCU avec leur
médecin.

La contraception (cf. Figure n°22)

Le médecin traitant prescrivait la contraception pour 94 femmes parmi les 358 femmes
concernées (c' est-a-dire les femmes de moins de 50 ans) - avec 2 femmes n’ ayant pas répondu
(0,55%).

Questionnement du médecin traitant vis-a-vis du suivi gynécologique et du FCU
(cf. Figuren°22)

Parmi les femmes de la population « cible » :

- 319 femmes avaient été questionnées par leur médecin traitant au sujet de leur suivi
gynécologique (64,97%) - avec 18 non réponses (3,54%),

- pour 265 femmes, le médecin traitant avait parlé du FCU (54,08%) - avec 19 non
réponses (3,73%),

- 218 femmes avaient é&é encouragées par ce dernier a faire un FCU (46,48%) - avec
40 non réponses (7,86%),

- 74 femmes avaient d§a eu un FCU réalisé par leur médecin traitant (15,23%) - avec
23 non réponses (4,52%),

- et 109 femmes avaient été adressées par leur médecin traitant a un gynécologue, un(e)
sage-femme ou au laboratoire pour réaliser un FCU (23,59%) - avec 47 non réponses
(9,23%).
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a adressé pour un FCU

a déja fait un FCU

encourage a faire le FCU

parle du FCU
questionne sur le suivi gynécologique

97%

prescrit la contraception

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Figure n°22 : Comment le médecin traitant évoque le suivi gynécologique et le FCU avec les
femmes de la population « cible ».

V-1-b-4 Participation des femmes au dépistage

Parmi la population « cible », 447 femmes appartenaient au groupe « déepistées » (87,82%), -
C'est-a-dire avaient eu un FCU de dépistage dans les trois derniéres années, et 62 femmes
appartenaient au groupe «insuffisamment dépistées » (12,18%) — ¢’ est-a-dire que leur dernier
frottis datait de plus de 3 ans, ou qu’ elles 0’ en avaient jamais eu.

V-1-b-4-aLapratique du FCU chez les femmes
« dépistées » - soit 447 femmes

Le préleveur (cf. Figure n°23)

Il s'agissait du gynécologue pour 401 femmes (89,71%), du médecin traitant pour 41 (9,17%),
du/de la sage-femme pour 16 femmes (3,58%), d’ un autre médecin pour 3 femmes (0,67%) et
du laboratoire d’ analyses médicales pour 3 femmes (0,67%). Aucune femme n’avait effectué
de FCU au planning familial.
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100,00% 89,71%

80,00%
60,00%
40,00%
20,00% 9,17%
0,67% 3,58% 0,00% 0,67%
médecin Gynécologue autres sage-femme planning laboratoire
généraliste médecins familial

Figure n°23 : Qui réalise les FCU chez les femmes « dépistées » ?

A noter que 19 femmes mentionnaient plusieurs préleveurs (4,25%). Parmi elles, 17 citaient
leur gynécologue (89,57%) et 10 leur médecin traitant (52,63%) comme un des deux

effecteurs. Il N’y avait pas plus de 2 préleveurs rapportés.

Leur motivation (cf. Figure n°24)

La principale raison de leur acceptation du FCU était de suivre les conseils de leur
gynécologue ou de leur sage-femme pour 357 femmes (80,59%), de leur médecin traitant pour
69 femmes (15,58%) et de leur entourage pour 18 femmes (4,06%). 10 femmes s étaient
renseignées sur internet (2,26%) et 8 avaient été sollicitées par les médias (1,81%).

conseils du gynécologue ou de la sage-femme

conseils du médecin traitant

conseils de I'entourage

via les médias

via internet

autres

0,00%

N
B 4,06%
| 1e1%

I 2,26%

F 8139

5,58%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

100,00%

Figure n°24 : Qui incite les femmes du groupe « dépistées » afaireles FCU ?
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Parmi les 36 femmes ayant répondu librement a cette question (8,13%), 10 d’entre elles
rapportaient des antécédents personnels gynécologiques (27,78%) et 11 disaient le faire de
facon systématique (30,56%) — 5 femmes n’ avaient pas répondu a cette question (1,1%).

L’ importance qu’ elles y accordent

Lorsque I’ on demandait si faire un FCU tous les 3 ans était important pour protéger leur santé,
438 femmes acquiesgaient (99,10%) —avec 5 non réponses (1,12%).

V-1-b-4-b Le FCU chez les femmes
« insuffisamment dépistées » - soit 62 femmes

Obstacles alaréaisation d’ un FCU ces 3 derniéres années (cf. Figure n°25)

Concernant la principale raison expliquant pourquoi les femmes « insuffisamment dépistées »
n’avaient pas pu réaliser de FCU ces 3 dernieres années (avec 1 non réponse soit 1,6 % de la
population) :

- 22 femmes reconnaissaient ne plus se souvenir de quand datait leur dernier FCU
(36,07%),

- 15 femmes déclaraient ne pas savoir qu'il falait a nouveau le faire apres 3 ans
(24,59%),

- 13 femmes rapportaient qu’il était difficile d’ obtenir un rendez-vous (21,31%),

- pour 13 femmes également, cela ne faisait pas partie de leurs priorités (21,31%),

- lemanque de temps était mentionné par 9 femmes (14,75%),

- 7 femmes reconnaissaient y penser seulement lorsqu’elles avaient des symptomes
gynécol ogiques (11,48%),

- 4 femmesrapportaient le fait d’ étre génée (6,56%),

- pour 3 femmes, la peur du résultat ou du geste était citée (4,92%),

- 3 femmes mentionnaient une mauvai se expérience passée (4,92%).
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Peur
mauvaise expérience passée

Géne

Que si symptomes

PAS de temps

Abs de priorité 21,31%

Rdv DIFFICILE 21,31%

Delai entre FCU non connu 24,59%

OUBLI 36,07%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00%

Figure n°25 : Principal frein alaréalisation du FCU ces trois derniéres années rapporte par les
femmes « insuffisamment dépistées ».

Sensibilité et sollicitation systématique

44 femmes (72,13%) se disaient concernées par cet examen de dépistage contre 17 femmes
qui déclaraient ne pas I’ étre (27,87%). Parmi les femmes «non concernées », la principae
raison invoguée était le fait d’ ére ménopausée - mentionné par 7 femmes (41,17%) - suivi de
I’ absence de désir de future grossesse - rapporté par 3 femmes (17,64%) — avec 1 non réponse
(1,61%).

Parmi les 62 femmes « insuffisamment dépistées », 39 souhaiteraient que le médecin traitant
leur propose systématiquement de faire cet examen, soit par son biais, soit en les adressant a
un autre praticien (63,93%) - (cf. Figure n°26).

non répondu :
1,61%
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Figure n°26 : Proportion de femmes favorables a une sollicitation systématique de la part de
leur médecin traitant pour réaliser les FCU dans e groupe « insuffisamment dépistées ».

V-1-c Description des groupes de femmes «dépistées» et
« insuffisamment dépistées » (cf. Tableau n° I1)

Tableau n° Il : Caractéristiques générales, informations relatives au FCU et relation avec leur
médecin traitant pour les groupes de femmes « dépistées » et « insuffisamment dépistées ».
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QUESTIONNAIRE Femmes : « dépistées » -  Non répondu « insuffisamment Non répondu
447 femmes dépistées » 62
(87,81%) femmes (12,18%)
Classe d’dge 25-35 115 (25,73%) 12 (19,35%)
35-45 136 (30,43%) 15 (24,19%)
45-55 109 (24,38%) abs 17 (27,42%) abs
35-65 87 (19,46%) 18 (29,03%)
Lieude rural / 108 (40,27%) [/ 28 (45,16%) [
consultation urbain 267 (59,73%) 34 (54,84%)
Femmes >50 ans 125 (27,96%) 26 (41,94%)
CARACTERISTIQUES En couple 389 (88,01%) 5NR (1,12%) 37 (60,66%) INR (1,61%)
Antd de grossesse(s) 392 (87,70%) abs 48 (77,42%) abs
DEMOGRAPHIQUES Suivi par gynéco/SF 417 (93,29%) 16 (26,67%) 2NR (3,22%)

Participation

au dépistage du
cancer du sein

114 (96 ,61%)

7NR (5,60%)

17 (70,83%)

2NR (7,69%)

le médecin
généraliste

229 (51,23%)

le gynécologue

393 (87,92%)

36 (58,06%)

40 (64,52%)

délivrée I'entourage 55 (12,30%) 13 (20,97%)
INFORMATION par les médias 35(7,83%) abs 11(17,74%) abs
les affiches ou 31 (6,94%) 7 (11,29%)
brochures
internet 8(1,79%) 1(1,61%)
SUR information 349 (79,50%) 43 (70,49%)
désir suffisante
souhait de plus 86 (19,59%) 8(1,79%) 15 (24,59%) 1NR (1,61%)
d’information d’information
le absence d’intérét 4(0,91%) 3(4,92%)
par le médecin 303 (67,79%) 39 (62,90%)
généraliste
FCU Le FCU peut parle 428 (95,75%) 56 (90,32%)
gynécologue
par la sage- 208 (46,53%) abs 20 (32,26%) abs
femme
étre fait au laboratoire 94 (21,03%) 4 (6,45%)
a 'hépital/ la 312 (69,80%) 40 (64,52%)
clinique
au planning 187 (41,83%) 24 (38,71%)
familial
a éviter un cancer | 387 (87,56%) 50(83,33%)
Le FCU a éviter une IST 86 (19,46%) 5NR (1,12%) 12 (20,00%) 2NR (3,22%)
sert a éviter une 69 (15,61%) 12 (20,00%)
mycose
je ne sais pas 15 (3,39%) 3 (5,00%)
évoquent 248 (57,01%) | 12NR(2,68%) 22 (36,67%) 2NR (3,22%)
Les femmes | facilement
le FCU avec lui
souhaitent lui en 118 (28,50%) | 33NR(7,38%) 28 (47,46%) 3NR (4,84%)
parler d’avantage
prescrit la 85 (26,56%) 2NR (0,45%) 9 (25,00%) 0
contraception
Le médecin | questionnesurle | 294 (67,90%) | 14NR(3,13%) 25 (43,10%) 4NR (6,45%)
traitant suivi

gynécologique

parle du FCU 229 (53,26%) 17NR (3,80%) 36 (60,00%) 2NR (3,22%)
encourage au 195 (47,33%) 35NR (7,82%) 23 (40,35%) 5NR (8,06%)
FCU

a déja fait un FCU

67 (15,69%)

20NR (4,47%)

7 (11,86%)

3NR (4,84%)

adresse pour le
FCU

101 (24,82%)

40NR (8,94%)

8 (14,55%)

7NR (11,29%)
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V-1-d Description de la population de femmes « non suivies » -
soit 74 femmes.

V-1-d-1 Caractéristiques générales

L’ &ge des femmes interrogees

Dans la population des femmes « non suivies » par un gynécologue ou une sage-femme, |’ ge
moyen était de 44,94 ans (+/- 11,29 ans). La répartition en fonction des classes d' age est la
suivante: 18 femmes avaient entre 25 et 35 ans (24,32%), 17 avaient entre 35 et 45 ans
(22,97%), 21 avaient entre 45 et 55 ans (28,38%) et 18 avaient 55 et 65 ans (24,32%) - (cf.
Figuren®°27). Autotal, 26 femmes avaient plus de 50ans (39,19%) - (cf. Figure n°28).

30,00% 28,38

25,00% 24,32% 22-979 24,32%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00% .

25-35 ans 35-45 ans 45-55 ans 55-65 ans

Figure n°27 : Répartition des femmes « non suivies » selon les différentes classes d’ age.

La commune de consultation

23 femmes consultaient en milieu rural (31,08%) et 51 en milieu urbain (68,90%).

Les grossesses, le fait d' étre en couple et |a participation au dépistage du cancer
du sein (cf. Figure n°28)

56 femmes rapportaient avoir eu une ou plusieurs grossesses (75,68%), 52 femmes étaient
actuellement en couple (71,23%) — avec 6 non réponses (8,11%) - et parmi les femmes
candidates pour |le dépistage organisé du cancer du sein (femmes de 50 ans ou plus, n=29), 20
y participaient (71,43%) — avec 1 non réponse (1,35%).
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80,00% 75,68%
71,23%

71,43%

70,00%

60,00%

50,00%

39,19%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
femmes>50 ans COUPLE Grossesse Suivi Mammo

Figure n°28 : Caractéristiques géenérales des femmes « non suivies ».

V-1-d-2 Informations et connaissances sur le FCU

Lasource del’information (cf. Figure n°29)

56 femmes ont recu une information concernant le FCU par leur médecin générdiste
(75,68%), 32 femmes par le gynécologue (43,20%), 16 par les médias (21,62%), 15 par leur
entourage (20,27%), 9 par les brochures ou affichages (12,16%), 4 par un autre médecin ou
professionnel de santé (5,41%) et une par internet (1,35%).

internet

Affiches, brochures
médias

Entourage

autre professionnel

Gynécologue

,68%

médecin généraliste

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

Figure n°29 : Source deI’information relative au FCU chez les femmes « non suivies ».

Le désir d’'information (cf. Figure n° 30)

53 femmes se disaient suffissmment informées (72,60%), 16 souhaitaient recevoir plus
d’information (21,92%) et 4 femmes se disaient insuffisamment informées mais ne
souhaitaient pas |’ ére davantage (5,48%) — avec 1 non réponse (1,35%).
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5,48%

m information
suffisante

M souhait d'étre
mieux informée

absence
d'intérét

Figure n 30 : Désir d'infirmation chez les femmes « non suivies ».

L habilitation afaire un FCU (cf. Figure n°31)

60 femmes savaient qu'il est possible de réaliser un FCU chez un gynécologue (81,08%), 56
chez un médecin généraiste (75,68%), 41 a I'hopital ou a la clinique (55,41%), 28 au
planning familia (37,84%), 23 chez un(e) sage-femme (31,08%) et 8 au laboratoire
d analyses médicales (10,81%).

planning familial
Hopital/clinique

Laboratoire

Sage-femme
Gynécologue 81,08%
Médecin généraliste 5,68%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%  100,00%

Figure n°31 : Connaissances des femmes « non suivies » concernant les possibilités de
réalisation du FCU.

L intérét du FCU (cf. Figure n°32)

59 femmes attribuaient la réalisation du FCU a I'éviction du développement d’un cancer
(84,29%), 13 alarecherche d'une IST (18,57%), 10 alarecherche d’ une mycose (14,29%) et
5 femmes disaient ne pas connaitre son utilité (7,14%) — avec 3 non réponses (4,05%).
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Ne sait pas h 7,14

[S)

Rechercher une mycose - 14,29%

Rechercher une IST - 18,57%

evterun corcer | 2%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Figure n°32 : Connaissances des femmes « non suivies » concernant le réle du FCU.

V-1-d-3 Place du médecin traitant dans leur suivi
gynécol ogique

Le FCU abordé par les femmes avec leur médecin (cf. Figure n°33)

41 femmes déclaraient évoquer facilement le FCU avec leur médecin traitant (56,16%) et 34
femmes souhaiteraient en parler davantage (49,28%) - avec respectivement 1 (1,35%) et 5
femmes (6,75%) qui N’ avaient pas répondul.

60,00% 56,16%
EOUl mnon

49,28% °0.72%

50,00% -

40,00% -

30,00% -

20,00% -

10,00% -

0,00% -

évocation facile du FCU souhaitent en parler davantage

Figure n 33: Comment les femmes « non suivies » parlent du FCU avec leur médecin.

La contraception (cf. Figure n°34)

54



Le médecin traitant prescrivait une contraception chez 21 femmes (46,67%) parmi les 45
femmes concernées (¢’ est-a-dire les femmes de moins de 50 ans).

Renseignement sur le suivi gynécologique (cf. Figure n°34)

Parmi les femmes non suivies::

- 29 femmes avaient éé questionnées par leur médecin traitant au sujet de leur suivi
gynécologique (43,28%) - avec 7 non réponses (9,45%),
- pour 56 femmes, le médecin traitant avait parlé du FCU (76,71%) — avec 1 non

réponse (1,35%),

- 40 femmes avaient été encouragées par ce dernier a faire un FCU (58,82%) - avec 6
non réponses (8,11%),
- 33 femmes avaient dgaeu un FCU réalisé par leur médecin traitant (45,83%) - avec 2
non réponses (2,70%),
- et 9femmes avaient é&té adressees par leur médecin traitant a un gynécologue, un(e)

sage-femme ou au laboratoire pour réaliser un FCU (13,85%) - avec 9 non réponses

(12,16%).

a adressé pour un FCU

a déja fait un FCU

encourage a faire le FCU

parle du FCU

questionne sur suivi gynéco

prescrit la contraception

|

13,85%

45,83%

43,28%

6,67%

|

58,82%

6,71%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%

Figure n°34 : Comment le médecin traitant évoque le suivi gynécologique et le FCU avec les

femmes « non suivies ».

V-1-d-4 Participation des femmes au dépistage (cf.

Figure n°35)
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30 femmes
"dépistées"

40,54%

59,46%
44 femmes

"insuffisamment

dépistées"

Figure n°35 : Répartition des femmes du groupe « non suivies » selon leur statut
« dépistées » ou « insuffisamment dépistées ».

V-1-d-4-a Femmes dépistées dans la
cohorte « non suivie » - soit 30 femmes

Le préleveur (cf. Figure n°36)

Dans le groupe de femmes « non suivies » par un gynécologue ou une sage-femme mais ayant
eu un FCU dans les trois derniéres années, 27 femmes rapportaient |e médecin traitant comme
préleveur des FCU (90,00%), 1 femme citait un autre médecin (3,33%), 1 femme citait le
laboratoire d’analyses médicales (3,33%) et 1 femme citait I’hopital en commentaire libre
(3,33%). Aucune n’ avait réalise de FCU au planning familia et aucune ne rapportait plusieurs
préleveurs.

100,00% 90,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10'00% 3,33% 3,33% 0,00% 3,33%
0,00% T T T T )
médecin autre laboratoire planning  al'hopital
traitant médecin familial

Figure n°36 : Qui réalise les FCU chez les femmes « non suivies » et « dépistées » ?
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L eur motivation (cf. Figure n°37)

24 femmes rapportaient avoir suivi les conseils de leur médecin traitant (82,76%), 3 femmes
citaient leur entourage (10,34%), 1 femme s était renseignée sur internet (3,45%) et 1 femme
en avait entendu parler dans les médias (3,45%). Parmi les 3 réponses libres (10, 34%), était
cité «systématique», «initiative personnelle » et « antécédent personnel gynécologique »
comme motivation alaréalisation du FCU - 1 femme n’ avait pas répondu (3,45%).

conseils du médecin traitant 82,76%
conseils du gynécologue ou de la sage femme 6,90%
conseils de I'entourage 10,34%
via les médias 3,45%
via internet 3,45%
autres 10,34%
O,OIO% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

100,00%

Figure n°37 : Qui incite les femmes « non suivies » et « dépistées » afaireles FCU ?

A noter que parmi les femmes « non suivies », deux femmes rapportaient comme principale
motivation le fait qu’ un gynécologue ou une sage-femme leur ait conseillé de le faire (6,90%).

L’ importance qu’ elles y accordent

Latotalité des femmes « non suivies » et « dépistées » ont répondu que faire les FCU était

important pour leur santé.

Obstacles alarédisation d’'un FCU ces 3 derniéres années (cf. Figure n°38)

V-1-d-4-b Femmes « insuffisamment
dépistées » dans la cohorte de femmes

« non suivies » - soit 44 femmes

Concernant |la principale raison expliquant pourquoi les femmes n’ avaient pas pu réaliser de
FCU ces 3 derniéres années (avec 1 « non répondu » soit 2,3%) :

- 18 femmes reconnaissaient ne plus se souvenir de quand datait leur dernier FCU

(41,86%),

- pour 12 femmes, celane faisait pas partie de leurs priorités (27,91%),
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- 10 femmes déclaraient ne pas savoir qu'il falait a nouveau le faire apres 3 ans

(23,26%),

- 10 femmes également rapportaient qu'il éait difficile d obtenir un rendez-vous
(23,26%),

- 8 femmes reconnaissaient y penser que lorsgu'elles avaient des symptomes
gynécol ogiques (18,60%),

- lemanque de temps était mentionné par 6 femmes (13,95%),

- 4 femmes rapportaient le fait d’ ére génée comme principal obstacle (9,30%),
- 3 femmes mentionnaient une mauvai se expérience passee (6,98%),

- et pour 2 femmes la peur du résultat ou du geste étaient citées (4,65%).

Peur

mauvaise expérience passée
Géne

Que si symptdémes

Pas de temps

Abs de priorité
Rdv DIFFICILE

Delai entre FCU non connu

Oubli ,86%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00%

Figuren°38 : Principal frein alaréalisation du FCU ces trois derniéres années rapporté par les
femmes « insuffisamment dépistées » dans le groupe « non suivies ».

Sensibilité et sollicitation systématique

29 femmes (67,44%) déclaraient se sentir concernées par cet examen de dépistage, contre 14
femmes qui déclaraient ne pas|’ étre (32,56%) — avec 1 non réponse (2,27%).

Pour les femmes «non concernées», la principale raison invoquée était le fait d’ étre
meénopausee - mentionné par 6 d’entre elles (40,00%) - suivi de |’absence de rapport -
rapporté par 3 femmes (20,00%).

Parmi les 44 femmes « insuffisamment dépistées » et « non suivies », 29 femmes se disaient
favorables a ce que leur médecin traitant leur propose systématiquement le FCU, en le
réalisant ou en les adressant a un autre praticien (67,44%) — avec 1 non réponse (2,27%)-(cf.
Figuren°39).
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non répondu :
2,27%

Figure n°39 : Proportion de femmes « non suivies » et « insuffisamment dépistées » favorable
aune sollicitation systématique de leur médecin traitant pour réaliser les FCU

V-1-f Description des femmes consultant dans un cabinet sans
possibilité de réalisation de FCU (cabinet « FCU - ») - soit 111
femmes.

V-1-f-1 Proportion de femmes « dépistées »/« non
dépistées » et « suivies »/« non suivies » (cf. Figure n°40)

Concernant |a participation au dépistage, 99 femmes issues des cabinets « FCU - » avaient eu
un FCU ces trois derniéres années (89,19%) et 95 femmes étaient suivies par un gynécologue
ou une sage-femme (86,36%) -1 femme n’ avait pas répondu a la question du suivi (0,90%).

100,00%
89,19%
90,00% 86,36%

80,00% +——
70,00% +—

60,00% +—
50,00% +——— Oul

40,00% +—— HNON

30,00% +——

20,00% +—— 1364%
0 10,81% /0870

-l mm N
0,00%

femmes "dépistées" femmes "suivies"
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Figure n°40 : Répartition des femmes consultant dans un cabinet « FCU - » selon leur statut
« dépistées » ou « insuffisamment dépistées » et « suivies » ou « NoN suiVies ».

V-1-f-2 Place du médecin traitant dans leur suivi
gynécol ogique

Le FCU (cf. Figure n°41)

50 femmes déclaraient évoquer facilement le FCU avec leur médecin traitant (46,73%) et 35
femmes souhaiteraient en parler davantage (33,02%) - avec respectivement 4 (3,60%) et 5
fermmes (4,50%) qui N’ avaient pas répondu.

OUl ®mnon

66,98%

53,27%

46,73%

33,02%

évocation facile du FCU souhaitent en parler davantage

Figure n°41 : Comment les femmes des centres « FCU - » parlent du FCU avec leur médecin
traitant.

La contraception (cf. Figure n°42)

Le médecin traitant prescrivait une contraception chez 23 femmes (31,08%) parmi les 74
femmes concernées (femmes de moins de 50 ans).

Renseignement sur le suivi gynécologique (cf. Figure n°42)
Parmi |es femmes consultant dans un centre « FCU - » :

- 60 femmes avaient éé questionnées par leur médecin traitant au sujet de leur suivi
gynécologique (56,60%) — avec 4 non réponses (3,60%),

- pour 45 femmes, le médecin traitant avait parlé du FCU (41,67%) — avec 3 non
reponses (2,70%),
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- 36 femmes avaient été encouragées par ce dernier a faire un FCU (34,95%) — avec 8
non réponses (7,20%),

- et 21 femmes avaient été adressées par leur médecin traitant a un gynécologue, un(e)
sage-femme ou au laboratoire pour réaiser un FCU (20,19%) - avec7 non réponses

(6,30%).
I I
a adressé pour un FCU 20,19%
encourage a faire le FCU 34,95%
parle du FCU 41,67%
questionne sur le suivi gynéco 56,60%
prescrit la contraception 31,08%
I I I
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%
Ooul

Figure n°42 : Comment le médecin traitant exergant dans un centre « FCU - » évoque le suivi
gynécologique et le FCU avec les femmes.

A noter que parmi ces femmes, 14 rapportaient avoir d§a eu un FCU par « leur médecin
traitant », vraisemblablement au sein d’' un autre cabinet (12,61%).

V-2 Données analytiques

V-2-a Compar aisons des groupes de femmes « dépistées » et
« insuffisamment dépistées » (cf. Annexe n°11)

V-2-a-1 Caractéristiques générales

L’ &ge des femmes interrogees

Nous n’observons pas de différence significative concernant la répartition selon les tranches
d’ &ge entre les deux groupes (p=0,23884).

Il existe une différence significative entre les deux groupes lorsque I’ on compare la proportion
de femmes de plus de 50 ans, avec respectivement 125 femmes dans le groupe « dépistées »
(27,96%) et 26 femmes dans le groupes « insuffisamment dépistées » (41,94%) - (p=0,02401)
(cf. Figure n°43).

61



La commune de consultation

Il N’ existe pas de différence significative entre les deux groupes concernant e caractére urbain
ou rura du cabinet de consultation (p=0,46268).

L es grossesses, le suivi gynécologique, le fait d’ étre en couple et 1a participation
au dépistage du cancer du sein (cf. Figure n°43)

Il existe une différence significative entre les deux groupes concernant :

le nombre de femmes ayant eu des grossesses - avec respectivement 392 femmes dans
le groupe « dépistées» (87,70%) et 48 femmes dans le groupe « insuffisamment
dépistées » (77,42 %) (p=0,02670),

le nombre de femmes en couple - avec respectivement 389 femmes dans le groupe
« dépistées » (88,01%) et 37 femmes dans le groupe « insuffisamment dépistées »
(60,66 %) (p < 0,00001),

le nombre de femmes suivies par un gynécologue ou un(e) sage-femme - avec
respectivement 417 femmes dans le groupe « dépistées » (93,29%) et 16 femmes dans
le groupe « insuffisamment dépistées » (26,67 %) (p<0,00001),

le nombre de femmes concernées par le dépistage organisé du cancer du sein et y
participant - avec respectivement 114 femmes dans le groupe « dépistées » (96,61%)
et 17 femmes dans | e groupe « insuffisamment dépistées » (70,83 %) (p<0,00002).

27,96%
>50 ANS 1,94%
96,61%
SUIVI MAMMO | 70,83%
COUPLE £0.66% 88,01% Depistées
, (0
] | Insuffisamment dépistées
93,29%
SUIVI GYNECO 26,67To
87,70%
GROSSESSE | 77.42%
0,00% 50,00% 100,00% 150,00%

Figure n°43 : Comparaison des caractéristiques genéral es des groupes de femmes
« dépistées » et « insuffisamment dépistées ».
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V-2-a-2 Informations et connaissances sur le FCU

Lasource del’information (cf. Figure n°44)

Notre étude n’a pas montre de différence significative entre les deux groupes concernant le
fait d avoir été renseigné sur le FCU par son médecin généraliste (p=0,31277), son entourage
(p=0,06024), via des brochures ou affichages (p=0,22145) ou par internet (p=0,92115).

On observe une différence significative concernant le fait de citer son gynécologue - avec
respectivement 393 femmes dans le groupe « dépistées » (87,92%) et 40 femmes dans le
groupe « insuffisamment dépistées » (64,52 %) (p<0,00001) - ains que les médias - avec
respectivement 35 femmes dans le groupe « dépistées » (7,83%) et 11 femmes dans le groupe
« insuffisamment dépistées » (17,74 %) (p= 0,01074) - comme informateur sur le FCU.

. 1,79%
internet 161%
: 6,949
Affiches, brochures 1109%
7,83%
MEDIAS 17,74%
J Depistées
12,30% Insuffisamment dépistées
Entourage 20,97%
87,92%
GYNECOLOGUE 64,529
e 51,23%
médecin généraliste | | 58,06%
0,00%  20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Figure n°44 : Comparaison de la source de I’information relative au FCU dans les groupes
« dépistées » et « insuffisamment dépistées ».

Le désir d’'information (cf. Figure n°45)

Notre éude ne montre pas de différence significative concernant le nombre de femmes
suffisamment informées (p=0,10920), ni celles souhaitant plus d'information (p= 0,36207).

On retrouve une différence significative concernant la proportion de femme ne souhaitant pas
davantage d’information, alors gqu'elles ne se sentent pas suffisamment informées- avec
respectivement 4 femmes dans le groupe « dépistées » (0,91%) et 3 femmes dans le groupe
« insuffisamment dépistées » (4,92 %) (p=0,01257).
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Figure n°45 : Comparaison du désir d’information des femmes des groupes « déepistées » et
« insuffisamment dépistées ».

L’ habilitation afaire un FCU (cf. Figure n°46)

Notre étude n’a pas montré de différence significative concernant le fait de savoir que le FCU
est réalisable par un gynécologue (p=0,06389), un médecin généraliste (p=0,44293), a
I"hdpital ou alaclinique (p=0,39868) ou au planning familia (p=0,63976).

On retrouve une différence significative entre le groupe « dépistées » et «insuffisamment
dépistées » lorsque I’ on s'intéresse a la connaissance de la possibilité de réaliser un FCU chez
un(e) sage-femme - avec respectivement 208 femmes dans |e groupe « dépistées » (46,53%) et
20 femmes dans le groupe «insuffisamment dépistées» (32,26%) (p= 0,03417) ou au
laboratoire d’ analyses médical es avec respectivement 94 femmes dans le groupe « dépistées »
(21,03 %) et 4 femmes dans le groupe « insuffisamment dépistées » (6,45 %) (p=0,00637).
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Figure n°46 : Comparaison des connaissances sur les possibilités de réalisation du FCU entre
les groupes « dépistées » et « insuffisamment dépistées ».

L’intérét du FCU

Nous N’ avons pas retrouve de différence significative concernant |es connaissances sur le réle
du frottis entre les groupes «dépistées» et «insuffisamment dépistées», aussi bien
concernant le fait de citer I'éviction du cancer (p=0,20910), la recherche d'une IST
(p=0,98276), d' une mycose (p=0,42927) ou le fait de ne pas savoir (p=0,55353).

V-2-a-3 Place du médecin traitant dans leur suivi
gynécologique (cf. Figure n°47 et n°48)

Concernant le fait d’ étre adressée pour avoir un FCU (p=0,09223), d'avoir eu un FCU réalisé
par son meédecin traitant (p=0,44319), d avoir dga été encouragée a faire un FCU
(p=0,32209), d’'avoir parlé du FCU avec son médecin traitant (p=0,32609) ou de recevoir la
contraception par son médecin traitant (p=0,84021), nous n’avons pas mis en évidence de
différence significative.

Nous avons retrouvé une différence significative entre les deux groupes concernant le fait de
pouvoir évoquer facilement le sujet du FCU avec son médecin traitant - avec respectivement
248 femmes dans le groupe «dépistées» (57,01%) et 22 femmes dans le groupe
« insuffisamment dépistées» (36,67 %) (p=0,00301), le souhait de pouvoir en parler
davantage avec lui - avec respectivement 118 femmes dans le groupe « dépistées » (28,50%)
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et 28 femmes dans le groupe « insuffisamment dépistées» (47,46 %) (p=0,00319), et le fait
gue le médecin traitant questionne les femmes sur leur suivi gynécologique - avec
respectivement 294 femmes dans le groupe « dépistées » (67,90%) et 25 femmes dans le
groupe « insuffisamment dépistées » (43,10 %) (p=0,00202).

Insuffisamment dépistées Depistées
57,01%
47,46%
36,67%
28,50%
EVOQUENT FACILEMENT LE FCU SOUHAITENT EN PARLER DAVANTAGE

Figure n 47 : Comparaison de I’ aisance des femmes des groupes « dépistées » et
« insuffisamment dépistées » a parler du FCU avec leur médecin traitant.

Depistées
) 24,82%
a adressé pour un FCU 14,55% Insuffisamment
dépistées
G ops 15,69%
a déja fait un FCU 11,86%
o 47,33%
encourage a faire le FCU 40,35%
53,26%
parle du FCU 60,00%
67,90%
QUESTIONNE SUR LE SUIVI GYNECOLOGIQUE 43,10%
' ] 26,56%
prescrit la contraception 25,00%

Figure n°48 : Comparaison des groupes « dépistées » et « insuffisamment dépistées »
concernant le questionnement du médecin traitant relatif au suivi gynécologique et au FCU.
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V-2-b Comparaison de la proportion de femmes
« insuffisamment dépistées» au sein des cabinets réalisant les
FCU sur place (FCU +) ou non (FCU -) (cf. Figure n°49)

Nous n’'observons pas de différence significative concernant le pourcentage de femmes
« dépistées » et «insuffisamment dépistées » entre les groupes de femmes consultant un
cabinet au sein duquel il est possible de réaliser un FCU et celles consultant un cabinet ou cela
n'est pas possible (p=0,61774).

femmes "dépistées" femmes "insuffisamment dépistées"
89,19% 87,44%
10,81% 12,56%
centre FCU - centre FCU +

Figure n°49 : Comparaison de la proportion de femmes « dépistées » et « insuffisamment
dépistées » entre les groupes de femmes consultant dans les cabinets ou il est possible de faire
un FCU sur place (« FCU + »)et celles consultant dans un cabinet ou les médecins ne
réalisent pas de FCU (« FCU - »).

Pour chacune des comparaisons suivantes, nous nous sSommes iNtéressés au suivi
gynécologique, au statut a jour du FCU (datant de 3 ans moins), a la localisation rurale ou
urbaine et a larelation des femmes avec leur médecin traitant.

V-2-c Comparaison des femmes en fonction de la démographie
médicale du lieu de consultation (cf. Annexe n°14)

V-2-c-1 Zones afaible densité en médecins généralistes (cf. Figure
n°50)
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Nous avons comparé les femmes consultant dans un cabinet situé en zone a faible densité en
médecins généralistes - soit 145 femmes (28,49% de la population cible), a celles consultant
dans un cabinet situé en zone non déficitaire - soit 364 femmes (71,51% de la population

cible).

Nous n’avons pas observé de différence significative concernant le fait d’ évoquer facilement
le sujet du FCU avec |le médecin traitant (p=67582), de souhaiter en parler davantage avec lui
(p=0,07774), ni le fait que celui-ci encourage les femmes a faire un FCU (p=0,63948), le
fasse (p=74906) ou les adresse pour le faire (p=89025).

Nous avons retrouvé une différence significative entre les deux groupes concernant le fait :

d’avoir un FCU ajour — avec 117 femmes dans |le groupe « faible densité en médecins
généralistes » (80,69%) versus 330 femmes dans le second groupe (90,66 %)
(p=0,03482),

de consulter en zone rurale — avec 83 femmes dans le groupe « faible densité en
médecins géenéralistes » (57,24%) versus 125 femmes dans le second groupe (34,34
%) (p<0,00001),

d ére suivie actuellement par un gynécologue ou un(e) sage-femme — avec 113
femmes dans le groupe « faible densité en médecins généralistes » (79,02%) versus
320 femmes dans le second groupe (87,91 %) (p=0,01072),

que le médecin traitant questionne les femmes sur le suivi gynécologique — avec 79
femmes dans le groupe «faible densité en médecins généralistes » (58,09%) versus
240 femmes dans le second groupe (67,61 %) (p=0,04790),

gue le médecin traitant parle du FCU avec les patientes — avec 88 femmes dans le
groupe « faible densité en médecins généralistes » (63,77%) versus 177 femmes dans
le second groupe (50,28 %) (p=0,00706).

- . 87
Suivi par Gynecologue ou SF w| 79,029

50,28%
Parle 63.77%
. 67,61%
Questionne 58,09%
1 zone NON déficitaire en
Rural 4,34% 57 249% médecins généralistes
) 0
i M zone a faible densité en

90,66% médecins généralistes

FcUa jour W 80,69%

,P1%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%100,00%

Figure n°50 : Différences significatives observées en comparant les femmes de la
population « cible » selon la démographie en médecins généralistes du lieu de
consultation.
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V-2-c-2 Zones afaible densité en gynécologues (cf. Figure n® 51)

Nous avons comparé les femmes consultant dans un cabinet situé en zone a faible densité en
gynécologues - soit 224 femmes (44,01% de la population cible), a celles consultant dans un
cabinet situé en zone non déficitaire - soit 285 femmes (55,99% de la population cible).

Nous n’ avons pas observe de différence significative entre ces deux groupes concernant le fait
d’ évoquer facilement le sujet du FCU avec le médecin traitant (p=0,35461), de souhaiter en
parler davantage avec lui (p=0,10128), ni le fait que celui-ci leur parle du FCU (p=0,13511),
les encourage afaire un FCU (p=0,96766), leur fasse (p=0,16840) ou les adresse pour le faire
(p=0,93570).

Nous avons retrouvé une différence significative en comparant ces deux groupes
concernant lefait :

d’avoir un FCU a jour— avec 188 femmes dans le groupe «faible densité en
gynécologues » (83,93%) versus 259 femmes dans le second groupe (90,88 %)
(p=0,01735),

de consulter en zone rurale — avec 126 femmes dans le groupe « faible densité en
gynécologues » (56,25%) versus 82 femmes dans le second groupe (28,77%)
(p<0,00001),

d ére suivie actuellement par un gynécologue ou un(e) sage-femme — avec 180
femmes dans le groupe «faible densité en gynécologues» (81,08%) versus 253
femmes dans e second groupe (88,77 %) (p=0,01496),

gue le médecin traitant questionne les femmes sur le suivi gynécologique — avec 126
femmes dans le groupe «faible densité en gynécologues» (58,88%) versus 193
fermmes dans | e second groupe (69,68 %) (p=0,01290).

] | | |

. 69,68%

Questionne 58,889
28,77%

Rural 56,25% zone NON déficitaire en

] gynécologues
FCU a jour 90,88%  mzone a faible densité en
0,
w 83,93% gynécologues
88,77%

Suivi par Gynecologue ou SF ﬁ 81,08%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%100,00%

Figure n°51 : Différences significatives observées en comparant les femmes de la
population « cible » selon la démographie en gynécologues du lieu de consultation.
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A noter que toutes les zones « a faible densité en médecin généralistes » sont également « a
faible densité en gynécologues ». || existe 4 cabinets se trouvant en zone « a faible densité en
gynécologues » mais non déficitaires en medecins genéralistes - soit 79 femmes (15,52%).
Lorsgue I'on compare les groupes de femmes consultant en « zone a faible densité en
médecins généralistes » a celles consultant en zone « a faible densité en gynécologues », il
N’ est pas retrouvé de différence significative (cf. Annexe n° 15).

V-2-d Comparaison des femmes en fonction du sexe du médecin
(cf. Annexe 16)

Nous avons comparé les femmes consultant un médecin généraliste femme - soit 57 femmes
(11,20 % de la population cible), a celles consultant un médecin généraliste homme - soit 156
femmes (87,82% de la population cible).

Nous n’avons observé aucune différence significative concernant le statut « a jour » du FCU,
le suivi par un gynécologue ou une sage-femme, ou la relation et le suivi par le médecin
traitant entre les groupes de femmes consultant un médecin généraliste femme et celles
consultant un médecin généraliste homme.

Il existe une différence significative entre ces deux groupes concernant le lieu de
consultation : aucune femme médecin n'est installée en zone rurae (0,00%) versus 110
femmes consultent un médecin homme installé en zone rurale (70,51 %) (p<0,00001).

V-2-e Compar aison des femmes en fonction du mode d’ exercice
du médecin traitant (cf. Annexe 17)

Nous avons comparé les femmes consultant un médecin généraliste exercant seul - soit 110
femmes (21,61% de la population cible), & celles consultant un médecin généraliste exercant
dans un cabinet de groupe - soit 399 femmes (78,39% de la population cible).

Nous n'avons pas mis en évidence de différence significative entre ces deux groupes
concernant le fait d’avoir un FCU a jour (p=0,42962), d’ étre suivie par un gynécologue ou
un(e) sage-femme (p=0,78070), d’ évoquer facilement le sujet du FCU avec le médecin
traitant (p=0,60423) ou de souhaiter lui en parler d avantage (p=0,61352). De méme, nous ne
retrouvons pas de différence significative concernant le fait que le médecin traitant questionne
les femmes sur leur suivi gynécologique (p=0,22865), fasse (p=0,92906) ou adresse les
patientes pour un FCU (p=0,58539).

Nous avons retrouvé une différence significative en comparant ces deux groupes
concernant lefait (cf. Figuren® 52) :
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de consulter en zone rurade — ce qui concerne 21 femmes consultant un medecin
généraliste exercant seul (19,09%) versus 212 femmes consultant un meédecin
généraliste installé dans un cabinet de groupe (53,13%) (p<0,00001),

gue le médecin traitant parle du FCU avec les patientes — avec 42 femmes consultant
un médecin généraliste exercant seul (39,62%) versus 223 femmes consultant un
médecin généraliste installé dans un cabinet de groupe (58,07%) (p=0,00074),

gue le médecin traitant encourage les femmes a faire un FCU — soit 37 femmes
consultant un meédecin généraliste exercant seul (37,37%) versus 181 femmes
consultant un médecin généraliste installé dans un cabinet de groupe (48,92%)
(p=0,04079).

] |
48,92%
Encourage o
37,37% médecins intallés en cabinet de

. groupe

Parle >8,07%
39,62% o
médecins exergant seuls
53/13%
Rural
19,09%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Figure n°52 : Différences significatives observées en comparant les femmes de la
population « cible » selon le mode d’ exercice du médecin généraliste consulté.
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PARTIE Il : DISCUSSION

Dans cette étude, nous nous sommes intéressés aux femmes concernées par le dépistage du
cancer du col de I'utérus et consultant en médecine générale car ce sont les seules que le
meédecin généraliste peut suivre et sensibiliser au dépistage, celles n'ayant pas recours aux
soins n’étant pas accessibles. Nous avons cherché a estimer le pourcentage de femmes
consultantes « insuffisamment dépistées » qui seraient potentiellement « récupérables » par le
médecin généraliste pour bénéficier du dépistage. Nous avons également cherché a évaluer
I"'impact sur ces femmes de la communication relative au FCU faite par le médecin traitant
ains que ce qu’ elles en attendaient.

Gréce a un échantillon de femmes relativement conséquent, il nous a été possible de
caractériser la population de femmes ciblées par le dépistage ayant recours aux Soins
primaires dans notre département. Nous avons également pu individualiser et comparer
différents sous-groupes en fonction de leur participation au dépistage du cancer du col, de leur
suivi gynécologique, du lieu de consultation et des possibilités d’ acces aux soins, ainsi que de
certaines caractéristiques propres au médecin généraliste.

Ainsi nous avons pu constater que 12,2% des femmes de notre échantillon N’ avaient pas eu de
FCU dans les trois derniéres années, et que ces dernieres se disaient majoritairement
favorables a une sollicitation systématique de la part de leur médecin traitant pour réaliser cet
examen.

D’ autre part notre enquéte montre que les femmes insuffisamment dépistées n’ évoquent pas
aisement le sujet du FCU avec leur médecin traitant et sont demandeuses de plus de
communication a ce sujet. On observe également une association entre |e fait de questionner
les femmes sur leur suivi gynécologique et leur participation au dépistage.

Cependant, comme dans toutes études, nous avons été exposes a certaines limites qui doivent
étre prises en compte dans I’ interprétation de nos résultats.

| Limiteset validitédel’ éude

-1: Leshiaisattendus

|-1-a Biais derecrutement

Il Ny a pas eu de randomisation des centres de recueil, tous les cabinets contactés ont été
retenus. Nous sommes donc exposés a un possible biais de recrutement dans la mesure ou les
cabinets de médecine générale ayant accepté de participer pourraient étre des centres ou les
démarches de prévention sont mieux pratiquées. Cependant aucun médecin contacté n'a
refusé de participer anotre étude, ce qui réduit ce biais.
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[-1-b Biais de sélection

Le biais de non-réponse: les femmes qui ne participent pas aux actions de prévention
peuvent étre moins intéressées pour répondre a notre étude. De méme les femmes ne sachant
pas lire le francais, appartenant pour certaines a des catégories de populations que |I'on sait
plus difficiles a atteindre par le dépistage du cancer du col, n’ont pas pu répondre a notre
étude.

Lebiaisliésaux réponsesincompletes:
Les questionnaires incompl ets peuvent |’ ére pour plusieurs raisons :

o soitlesfemmesn’ont pas pris le temps de remplir le questionnaire. Dans ce cas
ces mémes femmes peuvent également faire partie de celles qui ne réalisent
pas leur FCU par faute de « temps », ce qui diminue notre groupe de « femmes

insuffisamment dépistées ».

o soit ellesn’ont pas eu le temps suffisant pour le remplir. Certains cabinets ou la
durée en salle d attente est trop courte, ne permettent pas aux patientes de
remplir correctement le questionnaire, entrainant leur exclusion. Dans ces
mémes cabinets, il est possible que les pratiques de prévention soient plus
compliquées a mettre en place.

o soit ellesn’ont pas compris |’ ensemble des questions, pouvant faire partie de la
population de femmes de niveau socio-culturel plus modeste ou de faible
niveau d’ éude, que I’ on sait moins sensible au dépistage.

Le biais d’admission : A contrario, les femmes les plus intéressees par la prévention ou le
dépistage ont sans doute mieux répondu a notre enquéte.

Lebiaisdesurveillance : lesfemmes qui sont suivies régulierement vont plus souvent voir le
meédecin et sont plus représentées dans les salles d' attente des médecins généralistes. Ces
dernieres sont potentiellement plus sensibilisées sur leur santé. Cependant, certaines études
tendent & montrer I'inverse, les femmes présentant des pathologies chroniques ou une
affection de longue durée (ALD) seraient moins dépistées que les autres (46). Certains
meédecins généralistes expliquent que pour ces femmes, la prise en charge curative prime sur
laprévention (C'est ce qui est appeléla « maladie écran ») (40).
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Ces biais ont de I'importance pour le calcul de la proportion des femmes insuffisamment
dépistées présentes dans la salle d’ attente des médecins généralistes, avec une possible sous-
estimation du nombre de femmes insuffisamment dépistées. Cependant, dans la mesure ou
nous nous intéressions principalement a évaluer le questionnement du médecin traitant sur le
suivi gynécologique des patientes, ces biais ne faussent pas I’interprétation de ces réponses,
mai s entrainent une diminution possible de la puissance de notre étude.

|-1-c Biaisd’information

L’ utilisation de questionnaire nous expose aux biais classiques des données déclaratives que
sont :

Le biais d’environnement : le fait que les femmes remplissent le questionnaire en salle
d attente a pu influencer les réponses, notamment S'il y avait des affiches ou brochures
d’information concernant le frottis. De méme par peur d’ étre lues, d’' ére mal jugées, certaines
femmes n’ ont peut-étre pas osé donner véritablement leur opinion (26).

Le biais de mémoire: I’'information recueillie dépend de ce dont se souvient la patiente au
moment ou elle remplit le questionnaire, notamment en ce qui concerne la date du dernier
FCU et donc son classement dans le groupe « dépistées » ou « insuffisamment dépistées » de
notre étude (26).

Néanmoins, on peut supposer que ce biais soit non différentiel, affectant indifféremment les
femmes des deux groupes, chacune pouvant sur ou sous-évaluer ladurée. A I'inverse, on peut
penser que les femmes bénéficiant d’un suivi gynécologique régulier ont tendance a mieux se
souvenir de la date de leur dernier FCU - certains gynécologues le pratiquant méme
annuellement, et que celles «insuffisamment dépistées» n'ayant pas eu de FCU récent
peuvent répondre d’ avantage qu’ elles ne se souviennent pas de cette date. Mais encore une
fois ceci ne fausse pas I’ interprétation de nos résultats concernant la préval ence puisque méme
s ce biais est différentiel, nous pouvons néanmoins classer les femmes dans le bon groupe.
Cela n’entraine pas non plus de biais dans I’ interprétation des réponses apportées aux raisons
de lanon-réalisation du FCU.

A noter que lors du classement des questionnaires « indécis» (lorsgque les deux parties du
guestionnaire étaient remplies), nous avons déecidé de classer les femmes qui se déclaraient
«non suivies» et qui ne se souvenaient plus de « la date du dernier FCU » dans le groupe
« insuffisamment dépistées ». Il s agissait de 5 patientes. De méme, les femmes qui cochaient
«oui » et «non» ont éé comptabilisées comme « non », mais il s'agissait de moins de 10
fermmes sur |” ensemble des 509 femmes ayant répondu a notre étude.

L e biais de compréhension : certaines gquestions ont pu ére comprises différemment de ce
gue nous entendions, conduisant a une réponse inapproprié.
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Le biais de prévarication : enfin certaines patientes ont pu répondre ce gu’ €lles pensaient
étre attendu par I’ examinateur afin de donner une réponse « socialement » satisfaisante (26).
Encore une fois ce biais affecte probablement autant les femmes de chaque groupe ce qui
diminue la puissance de notre éude mais n'entraine pas de biais différentiel. De plus
I"anonymat des questionnaires et le fait de les récolter dans une urne opaque permettait de
limiter ce biais.

|-1-d Biais de classement

Les biais liés a la saisie des données: des erreurs ont pu étre commises lors de la saisie
manuelle des données dans le tableau Excel. Une reprise des questionnaires incomplets ou
avec des réponses jugées incohérentes a permis de corriger une partie de ces erreurs et d’ en
limiter les effets.

Certains questionnaires ont été exclus car les réponses aux questions posées semblaient
incohérentes. Ceci n’a concerné qu’un nombre trés restreint de questionnaires (n= 18 soient
3,44 % des questionnaires recueillis). De plus, on peut supposer que ce biais était non
différentiel, affectant peu nos résultats.

Les biais liés aux définitions des groupes: concernant |’ attribution des femmes au groupe
« dépistées » et au groupe « insuffisamment dépistées », nous avons décidé de classer dans le
premier groupe toutes les femmes ayant eu un frottis dans les trois derniéres années. Ceci apu
entrainer un biais dans la mesure ou certaines femmes peuvent avoir eu ponctuellement un
frottis dans les trois dernieres années sans gqu’ €lles soient régulierement dépistées pour autant,
d’ ou une surestimation de ce groupe. Cependant, on peut imaginer que le fait qu’ellesaient eu
un FCU récent puisse les conduire a mieux adhérer au dépistage du cancer du col par la suite.
De méme, si une femme réalisait jusgu’ alors réguliérement les FCU et avait omis le dernier,
elle était classée dans le deuxieme groupe, puisque par définition toute femme n’ayant pas eu
de FCU dans les trois dernieres années était considéré comme « insuffisamment dépistées ».
Ceci n’a pas nécessairement entrainé de biais car on peut penser que ces femmes soient a
méme d abandonner plus facilement leur participation au dépistage et donc de fare
effectivement partie de ce groupe.

Enfin la notion de «suivi gynécologique» n’'était pas clairement définie dans notre
questionnaire. Certaines femmes avaient répondu ne pas étre «suivies» sur le plan
gynécologique, alors que leur dernier frottis était a jour (datait de 3 ans ou moins) et qu'il
avait éé effectué par un gynécologue (pour 36 femmes) ou un(e) sage-femme (pour 2
femmes) - soit 38 femmes au total (sur les 509). Nous avons décidé de classer ces femmes
dans le groupe « suivies ». Ceci a pu entrainer une surestimation du taux de femmes suivies,
certaine femmes ayant eu un FCU ponctuellement réalisé par un gynécologue (ou un(e) sage-
femme) sans pour autant étre « réguliérement » suivies par un médecin gynécologue attitré.
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Ceci seretrouve par exemple chez les femmes les plus jeunes qui sont plus mobiles et dont le
suivi par un médecin référent est moins aisé. Mais I’analyse de la répartition en classe d’ &ge
des femmes « suivies » n’a pas conforté notre hypothese (cf. annexe 12). De méme on pouvait
imaginer que ces femmes pouvaient avoir bénéficié d’ un FCU dans le cadre d’ une grossesse
datant de moins de trois ans, mais I’ analyse par la date de leur derniéere grossesse n’a pas non
plus permis de conforter cette hypothese (cf. annexe 12). Reste donc I’hypothése d’ une
mauvaise compréhension de la question ou d’un FCU fait ponctuellement a |’ occasion d’une
visite pour un motif d’ordre gynécologique sans réel suivi instauré. Enfin, on sait que pour
certaines femmes le FCU doit étre fait annuellement — 36% des femmes interrogées selon le
barometre Santé 2010 (26), 51% des femmes selon I’enquéte barométrique INCa/BVA de
2009 (58) et 59% selon une enquéte réalisée dans le service de médecine du travail de
Grenaoble en 2014 (59) ce qui peut expliquer que certaines femmes S estiment « non suivies »
lorsgu’ elles n’ ont pas eu de FCU dans les deux dernieres années.

[-1-f Biaisliésal’analyse statistique

Pour |’ analyse statistique nous avons utilisé un test chi deux permettant de comparer deux
variables qualitatives. Nous sommes donc exposes au risque aéatoire alpha de 5%. Nos
groupes comparés avaient tous un effectif minimum de 30 patientes, soit une taille suffisante
pour I'analyse statistique. Nous avons réalisé une analyse uni-variée, ce qui ne nous a pas
permis d’ éliminer les biais de confusion.

-2 Validité externedel’ é&ude

Nos résultats sont exportables a la population des femmes de 25 a 65 ans consultant dans un
cabinet de médecine générale du Finistere mais qui n’est pas représentative de I’ ensemble des
femmes de 25 a 65 ans de la popul ation générale.

Dans notre étude, on retrouve un taux relativement faible de femmes «insuffisamment
dépistées » a 12,18%. Une enquéte menée en population générale réalisée dans des lieux
publics de I’agglomération Brestoise en 2014 s intéressant a la population de femmes tout
venant retrouvait un taux supérieur estimé a 29%(37). D’autres études réalisees sur des
populations de femmes consultant en médecine générale dans d’ autres départements - une en
Ile de France (46) (chez les femmes de 50 a 69 ans) et I’autre dans le Nord Pas-de-Calais
(39)- retrouvait des taux également plus éevés - respectivement de 17,3% et 23,3%.

Ceci souligne trois points importants :

- I"absence d’'uniformité au sein du territoire national en termes d’acces aux soins avec
notamment des disparités géographiques - la démographie médicale dans le Nord Pas-
de-Calais étant moins favorable que celle du Finistére, aussi bien pour le recours aux
soins primaires qu’aux gynecologues (cf. Annexe 13), et sociales — les caractéristiques
socio-économiques des femmes du Nord Pas-de-Calais different de celles des femmes
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Finistériennes, ce département éant plus confronté a la précarité que le notre (cf.
Annexe 13) (60),

- les femmes de la population générale ne sont pas les mémes que celles consultant en
meédecine générade. Ceci se révele important concernant I’estimation du taux de
couverture du FCU dans notre population d'étude, mais également concernant les
connaissances et |’ acces al’information, ce que nous développerons par la suite.

- Laparticipation au dépistage differe en fonction de I’ &ge avec une participation moindre
des femmes plus agées (26) (34).

Notre étude n’est donc exportable qu’au sein de la population de femmes de 25 a 65 ans
consultantes dansle Finistére, et ses conclusions ne sont pas généralisables a I’ ensemble de
la population de femmes concernées par ce dépistage a |’ échelle nationale.

Elle contraste auss avec les taux de dépistage en population générale ou plus de 40% des
femmes ne sont pas dépistées — cf. données CnamTS 2015, la région Nord étant parmi les
régions de France les moins dépistées avec pres de 50% des femmes échappant au dépistage
selon un rapport del” HAS datant de 2010 (28) (cf. Annexe n°® 13).

|1 Choix dela méthode : lerecrutement des cabinets

L’ objectif était d’avoir un échantillon de médecins hétérogene afin de nous rapprocher des
différentes pratiques de la médecine générale au sein du département. Nous souhaitions
également obtenir un échantillon de femmes aux caractéristiques variées afin qu’il soit le plus
représentatif possible de I’ ensemble de la population des femmes de 25 a 65 ans consultant en
meédecine générale dans le Finistére.

Le choix des cabinets contactés s est donc fait en fonction des critéres suivants.

|1-1 Localisation géographique

Les cabinets étaient répartis dans différents quartiers de la ville de Brest ainsi qu’ en milieu
urbain et rural, en zone cotiére ou dans les terres afin de couvrir une part importante du
département. En Bretagne, en 2007, la moitié des médecins exercait en milieu urbain, un sur
cing en zone péri-urbaine et un tiers en zone rurale (61), ce qui fait que notre échantillon est
relativement représentatif de la répartition des médecins généralistes au sein du territoire
breton. Nous voulions également avoir accés a des zones de démographies médicales, de
densités de population et de caractéristiques socio-culturelles différentes.

[1-1-a Zonesrurale et urbaine
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Notre étude n’a pas mis en évidence de différence significative concernant le taux de FCU « a
jour » entre les femmes consultant en zone rurale et celles consultant en zone urbaine. Par
contre on observe une différence significative concernant ce statut lorsque I’on compare les
femmes consultant en zone a faible densité en médecins - généralistes ou gynécologues - avec
celles consultant en zone non déficitaire.

On remarque également que dans notre éude les zones déficitaires en médecins généralistes
ou en gynécologues se trouvent quasiment exclusivement en zone rurale, mais I’ inverse n’ est
pas vrai, toutes les zones rurales n' étant pas déficitaires en médecins. De méme on sait que
dans certaines villes francaises, il existe des zones urbaines qui sont déficitaires en médecins,
notamment dans les grosses agglomérations (46). Ainsi, il n'est pas possible de réduire la
démographie médicale au simple caractére « rural » ou « urbain » du lieu de consultation.

Les disparités géographiques de participation au dépistage doivent davantage étre éudiées
en termes de démographie médicale qu’en termes de difficultés « physiques » d acces au
dépistage - ce que nous avions estimé dans notre éude par la distance a parcourir pour
réaliser un FCU.

I1-1-b Démographie médicale
Densité en gynécologues

Dans notre étude, la moitié des cabinets sélectionnés se situait en zone a faible densité en
gynécologues, ce qui nous a permis d éudier I'influence de |'acces au spécidiste sur la
réalisation d’ un FCU ces trois derniéres années.

Dans lalittérature, la participation au dépistage du cancer du col est fortement associée au fait
d’étre suivi par un gynécologue (22)(26)(37)(12). Par ailleurs, on sait que ces derniers restent
encore les principaux préleveurs des FCU (12)(24)(26), puisqu’ils réaisent 70 a 90 % du
volume global annuel de FCU selon un rapport de I’ INCa datant de 2007 (20).

Nous retrouvons cette méme association dans notre étude. En effet, lorsque I’on S'intéresse
aux femmes consultant en zone a faible densité en gynécologues — soit 224 femmes (44,01%
de la population cible) — on observe qu'elles sont statistiquement moins suivies par ces
derniers et également moins « a jour » dans leur frottis que les femmes consultant en dehors
de ces zones. Lorsque I'on compare les femmes « dépistées » a celles «insuffisamment
dépistées », le méme lien est mis en évidence, les femmes non « a jour » de leur frottis étant
également moins suivies par un gynécol ogue.

Nos résultats indiquent que le suivi par le gynécologue reste étroitement lié a la
participation des femmes au dépistage du cancer du col utérin.

A noter que dans le groupe de femmes « suivies » — ¢ est-a-dire 433 femmes sur les 509 de
notre échantillon — 96% d entre elles citent leur gynécologue comme effecteur des FCU et
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seulement 4% le/a sage-femme. Par souci de simplification, nous avons résumé cette donnée
en |'intitulant « suivi par le gynécologue ».

Densité en médecins généralistes

Dans notre étude, 5 cabinets sur 18 (27,8%) — soit un tiers des médecins généralistes
participant (33,3%) - se trouvaient en zone a faible densité en médecins généralistes, ce qui
représente 145 femmes (28,5% de la population cible). Notre échantillon reste relativement
représentatif de la réalité démographique a I’ échelle du Finistere, puisque seulement un tiers
du département se situe en zone a faible densité en médecins genéralistes, selon les données
fournies par I’ Ordre Nationa des M édecins (Annexe n°7).

On remarque que notre département demeure rel ativement bien doté en médecins généralistes
comparativement a d’ autres régions en France (cf. Annexe n°6) (62). Néanmoins, on observe
une diminution de la démographie depuis plusieurs années, aussi bien au niveau national que
départemental, ce qui peut compliquer la mise en place des démarches préventives par le
médecin généraliste. En effet, au 1% janvier 2015, la densité nationale était de 133 médecins
géné&alistes pour 100 000 habitants, avec une densité inférieure au niveau du Finistére,
estimée a 93 pour 100 000 habitants (31), alors qu’au 1% janvier 2014, €lle était de 158 pour
100 000 habitants a I’échelle nationale et de 154,9 pour 100 00 habitants au niveau
départemental (30). Toutefois, ces données émanent de deux sources différentes - I'Ordre
National des Médecins pour |I’année 2015 (31) et I’ Agence régionale de Santé pour |’année
2014 (30)- rendant les comparaisons plus approximatives. Néanmoins la variation du taux
entre 2007 et 2015 était de -5,6% (31).

Nous nous sommes intéressés a la densité de médecins genéralistes afin d’ étudier |”influence
«du facteur temps» sur les conduites de dépistage. Nous avons fait I’ hypothese que les
médecins installés en zone a faible densité en médecins généralistes disposaient de moins de
temps par consultation que leurs confreres installés hors de ces zones. En effet, par définition
les médecins exercant en zone déficitaire doivent répondre a une plus forte demande en soins
primaires, entrainant une charge de travail plus importante (61). On observe qu’ une majorité
de ces zones se situe en milieu rural. Dans ce contexte d’exercice, les médecins sont plus
amenés a devoir se déplacer au domicile de leurs patients - avec des distances plus
importantes a parcourir - ou aavoir un exercice médical al’ extérieur de leur cabinet, laissant
moins de plages horaires disponibles pour les consultations et une « pression horaire » plus
importante pour e médecin. Les médecins installés en zone rurale ont des journées de travall
plus longues et un temps de travail hebdomadaire plus élevé que leurs confreres installés en
ville(61). On peut donc facilement imaginer que ces différents éléments puissent influencer la
durée des consultations. Or, le facteur temps est tres largement retrouvé dans la littérature
comme un des principaux freins rapportés par les médecins généralistes ala mise en place de
démarches préventives (48)(49)(63), ains qu’a la réalisation des FCU en médecine générae
(37)(39)(40)(46)(50)(64)(65). On sait égadement que la qualité de I'instauration des
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démarches préventives et leur bonne assimilation par les patients nécessitent des temps de
consultation plus longs (66)(67).

Ains dans notre étude, on observe une différence significative concernant le statut « a jour »
du FCU : les femmes consultant en zone a faible densité en médecins généralistes sont moins
dépistées pour le cancer du col de I’ utérus que celles consultant un cabinet en dehors de cette
zone. |l en est de méme pour le suivi par un gynécologue, ce dernier est moins fréguent chez
les femmes consultant en zone a faible densité en médecins généralistes. Ceci s explique par
le fait que les zones a faible densité en médecins généralistes sont également a faible densité
en gynécologues au sein de notre département (cf. Annexe n°7). |l est alors difficile d’ évaluer
I’influence du « facteur temps » sur la participation des femmes au dépistage du cancer du col
del’ utérus.

On retrouve aussi une différence significative concernant le questionnement du médecin
traitant relatif au suivi gynécologique. On remargque qu’en zone a faible densité en médecins
généralistes, ces derniers questionnent moins leurs patientes sur I’ existence d' un suivi par le
gynécologue, mais parlent davantage du dépistage avec elles que leurs confréres installés en
zone non déficitaire.

On peut interpréter ces résultats de la fagon suivante : les médecins installés en zone a faible
densité en médecins généralistes disposent de moins de temps par consultation. Et sachant que
I"acces de leurs patientes au gynécologue est limité - puisgu’ils exercent tous en zone a faible
densité en gynécologues, ils priorisent leur action de prévention sur la délivrance de
I"information relative au dépistage du cancer du col de I'utérus. A I'inverse, leurs confreres
exercant en zone non déficitaire ont possiblement plus de temps a consacrer a la prévention.
Cependant, ils vérifient dans un premier temps |’ existence d’ un éventuel suivi gynécologique
avant d’ évoquer la question des cancers féminins avec leurs patientes. Or, ces dernieres sont
majoritairement suivies par un gynécologue (a 87,9%), ce pourquoi ils n’évoquent pas le FCU
avec elles puisque gque leur gynécologue s en est chargé.

Enfin, nous n’ observons pas d’influence de la démographie en médecins généralistes sur la
pratique du FCU, le pourcentage de femmes déclarant avoir eu un FCU réalise par leur
meédecin traitant étant similaire dans les deux groupes.

Ainsi, notre éude semble indiquer que le «facteur temps» influencerait davantage la
communication autour du suivi gynécologique et du FCU que la pratique du geste lui-
méme, ce dernier étant probablement dépendant d’ autres paramétres.

I1-2 Letyped’ exercice

Nous souhaitions recruter des médecins exercant seuls et en cabinet au vu de la différence
d’ organisation du temps de travail de chacun. Par exemple, pour les médecins seuls, il n'y a
souvent pas de secrétariat, ce qui entraine un travail logistique (prise de rendez-vous, appels
téléphoniques, ...) et administratif (tri de dossier, de résultats, ...) plus conséquent, avec
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possiblement moins de temps disponible pour instaurer des démarches préventives. A
I'inverse le travaill en cabinet de groupe permet de diminuer ces contrainte (61).
L’ organisation du temps de travail est reconnue comme ayant un impact sur les possibilités de
mise en oauvre de démarches préventives en médecine générale (23)(46).

Dans notre étude, une grande partie (89,58%) des médecins travaille en groupe (concernant
399 femmes -soit 78,39% des femmes ayant participé a notre enquéte), ce qui a pu induire un
biais de recrutement. Cependant en Bretagne, en 2005, plus de 50% des médecins généralistes
travaillaient en groupe(6l) et cette pratique était en augmentation (49)(68). 1l est donc
possible qu’ actuellement le pourcentage de médecins généralistes travaillant en groupe au
sein de notre département se rapproche de celui de notre échantillon.

Lorsgue I’on compare les femmes consultant un médecin généraliste exercant seul a celles
consultant un médecin installé dans un cabinet de groupe, nous n’ observons pas de différence
significative concernant la proportion de femmes ayant un FCU «ajour ». Il en est de méme
concernant la pratique des FCU par |le médecin géenéraliste.

On remarque qu'ici également le pourcentage de femmes suivies par un gynécologue est
relativement conséquent — et sSimilaire - dans les deux groupes pouvant étre un facteur de
confusion dans |’ interprétation de ces résultats.

Par contre, on constate que les femmes déclarant avoir parlé du FCU avec leur médecin
traitant ou a avoir été encouragées a le faire par ce dernier sont plus nombreuses dans le
groupe de femmes consultant un cabinet de groupe. On peut ains supposer que ce type
d’ exercice permettrait davantage de communiquer autour du dépistage.

Les résultats de notre enquéte different donc de ceux de I’enquéte du barométre Santé
meédecin généraliste 2009(49). Dans cette étude, les médecins exercant en groupe étaient plus
nombreux a déclarer réaiser les FCU, mais le questionnement des patientes relatif au
dépistage des cancers n’ était pas influencé par le mode d exercice. Cependant cette enquéte
ne s'intéressait qu’ aux femmes de 50 460 ans.

Encore une fois, nos résultats semblent indiquer que le «facteur temps» influencerait
davantage la communication relative au dépistage que la pratique du geste. Cependant il
n’est sans doute pas le seul impliqué dans les différences de pratiques observées entre ces
deux groupes.

|1-3 Répartition homme/femme

Nous avons essayé d'inclure autant d’hommes que de femmes médecins afin que le sexe du
meédecin ne soit pas un facteur de confusion, ce qui a pu étre obtenu avec respectivement 27
hommes (56% de notre échantillon) et 21 femmes (44%) médecins ayant participé a notre
étude. Nous avons également pu éudier I'influence du sexe du médecin traitant sur la
participation des femmes au dépistage du cancer du FCU et sur la communication concernant
le dépistage.
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Il n’a pas é&é mis en évidence de lien statistique entre le sexe du médecin géenéraliste et la
participation au dépistage du cancer du col, la proportion de femmes ayant eu un FCU dans
les trois dernieres années était équivalente dans les deux groupes, tout comme la proportion de
femmes suivies par un gynécologue — encore une fois é evée au sein de chaque groupe.

De méme nous n’ avons pas mis en évidence de différence significative concernant la facilité
des femmes a aborder la question du FCU avec leur médecin traitant, ni dans le souhait d’en
parler davantage avec lui. Nous pouvions penser qu'il était plus facile pour les femmes
d’ aborder ces questions avec un médecin généraliste femme. Ce que nous retrouvons dans la
littérature puisgue les médecins hommes citent frequemment la réticence des femmes a
aborder la question du FCU (64)(40)(47). De la méme maniere, aucune différence
significative n'a éé constatée concernant le questionnement du médecin relatif au suivi
gynécol ogique.

D’ autre part, nous pouvions penser que les femmes médecins réalisaient plus de FCU que leur
confreres masculins, ce qui était également décrit dans la littérature (22)(48)(49). Mais notre
enquéte n'a pas révélé de différence entre le groupe de femmes consultant un médecin
généraliste homme ou femme. Ceci peut s'expliquer par le fait gue dans notre enquéte, les
femmes médecins exercent exclusivement en zone urbaine, ou le suivi par les gynécologues
reste important (89,47% des femmes de ce groupe).

Ainsi dans notre enquéte, le sexe du médecin ne semble pas intervenir dans les démarches
de dépistage du cancer du col de |’ utérus, ni dans |’ aisance des femmes a évoquer ce sujet
avec leur médecin.

Cependant il faut noter que nous n'avons pu inclure dans ces calculs gque de petits effectifs
puisgque dans les cabinets de groupe, il n'éait pas possible de savoir s les femmes
consultaient un médecin généraliste homme ou femme, ce qui ne nous a peut-étre pas permis
de mettre en évidence une éventuelle différence.

|1-4 Possibilité deréalisation du FCU au cabinet

Enfin, le fait de pouvoir réaliser un FCU au sein du cabinet était également un critére
influencant nos choix de recrutement car nous souhaitions sélectionner des cabinets ou il
n' éait pas possible de le faire, afin de représenter les différentes pratiques de médecine
générale. Nous espérions également par ce biais recruter une part plus importante de patientes
« insuffisamment dépistées » en supposant que le fait que le médecin généraliste ne propose
pas ce geste soit un facteur de non-participation au dépistage.

Cette hypothese a été réfutée puisque dans notre enquéte, la proportion de femmes
« insuffisamment dépistées » était la méme quelles que soient les possibilités de réalisation du
FCU au sein du cabinet.

Par ailleurs, on remarque que la cohorte de médecins déclarant ne pas réaliser de FCU était
relativement faible (6 médecins sur 48 soit 12,5%), contrastant avec les données de la
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littérature. D’ apres une enquéte datant de 2005, réalisée en Bretagne en 2005, seulement 37%
des médecins généralistes pratiqueraient les FCU (47). En 2014, dans notre département,
selon les données fournies par la CPAM du Finistere, 356 médecins sur 891 en activité
avaient effectué un FCU, soit 40% des médecins généralistes. Au niveau national, ce taux
était estimé a 50% d' apres I’ enquéte barométrique INCa/BVA de 2010 qui interrogeait plus
de 600 médecins (48). Le méme taux était rapporté dans un article du Dr Rigal de I'INSEE,
paru en 2015 dans the European Journal of Cancer Prevention et s'intéressant al’ évolution de
la pratique du FCU en médecine générale depuis 15 ans. Latendance actuelle serait ala baisse
(47)(54).

On note également qu'il existe une hétérogénéité importante dans les pratiques. Par exemple
en 2014, au sein de notre département, parmi les médecins pratiquant les FCU, environ un
tiers des médecins n’avait effectué qu’ un seul acte dans I’année, un tiers avait réalisé entre 1
et 9 actes et un autre tiers avaient effectué entre 10 et 100 actes — données fournies par la
CPAM du Finistére. La méme hétérogénéité des pratiques était retrouvée dans une étude
réalisée dans le Tarn en 2012. Dans cette étude parmi les médecins réalisant les FCU, 32,8%
d entre eux en réalisait au maximum 5 par an (52).

Il est probable que ces données sous-évaluent le nombre réel de FCU effectués en médecine
générale puisqu’elles se basent sur les données des remboursements de la caisse primaire
d’ assurance maladie (CPAM) ne représentant que les salariés du régime genéral. De méme,
une partie des FCU réalisés n’est pas correctement quottée, tout comme il existe des feuilles
de sécurité socia e non envoyées et des FCU impayés (26). Cependant, |a part de FCU réalisée
en médecine générale semble relativement faible.

Dans notre enquéte, il n’a pas été possible de connaitre précisément au sein de chague cabinet
de groupe ou il y avait |a possibilité d’ effectuer un frottis si tous les médecins du cabinet le
réalisaient, ce qui n'est vraisemblablement pas le cas. En effet, 50 % des jeunes médecins
hommes ne pratiqueraient pas les FCU (54), et ces derniers sont mgjoritairement installés en
cabinet de groupe (61). C' est pourquoi dans notre éude nous utilisons |e terme de « cabinets »
ou il est possible de réaliser le FCU et non de « médecins » pratiquant ce geste. A contrario
concernant |’ absence de réalisation de FCU, il s'agit de cabinets ou les médecins exercent
pour laquasi-totalité seuls - soit 4 sur 6 médecins ne réalisant pas de FCU.

Nous avons cependant pu estimer la part de femmes ayant d§a eu un FCU effectué par le
meédecin traitant par le biais des questionnaires. Dans notre étude, seulement 15,23% des
femmes de la population cible ont eu un FCU réalise par leur médecin traitant, ce qui est plus
important que la moyenne nationale, estimée a10% selon I’'HAS 2011 (12), mais reste encore
peu. Encore une fois, dans notre éude, on peut comprendre ce chiffre par le fort taux de
femmes suivies par un gynécologue (86,40%). D’ ailleurs, on remargue que dans la population
de femmes « non suivies », le taux de femmes ayant d§ja eu un FCU réalisé par leur médecin
traitant est nettement supérieur, ce dernier étant cité par 80% d’entre elles - pour les femmes
ayant été dépistées. Les médecins généralistes semblent plus sollicités lorsque les femmes ne
bénéficient pas d’ un suivi par un gynécologue ou une sage-femme.
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L’ une des principal es raisons évoguée par |les meédecins concerne la géne réciprogue ressentie
par la patiente et |le médecin lors de laréalisation du FCU, surtout lorsqu’il s agit d’un homme
(40)(41)(47)(50)(64). Notre éude semble confirmer cette tendance puisque sur I’ ensemble des
cabinets ne proposant pas de FCU, il s'agit exclusivement de médecins hommes et le plus
souvent installés seuls. On peut imaginer qu'au sein des cabinets mixtes, les médecins
hommes puissent adresser leur patient a leur collegue féminine. Lors d’ une enquéte réalisee
par I'INCa en 2010 aupres des médecins géenéralistes (48), parmi ceux ne réalisant pas de
frottis, 5% orientaient leurs patientes vers un confrere. A noter que dans notre enquéte,
lorsque I’on regarde les réponses apportées par les patientes sur les raisons d absence de
réalisation de FCU depuis 3 ans, la « géne » n’ est rapportée gu’ en sixiéme position.

On remarque que la part de FCU réalisée en médecine générale reste relativement faible.
De nombreux facteurs expliquent ce phénomeéne. Dans notre échantillon, la part de femmes
suivies par un gynécologue est importante, mais on remarque que les médecins traitants
prennent le relais lorsque les femmes ne bénéficient pas de ce suivi. Par ailleurs, on peut
imaginer qu’il serait possible de lever certains freins a la réalisation du FCU en médecine
générale en favorisant la réalisation des FCU par les femmes médecins au sein des
cabinets.

11 Principaux résultats de notre enquéte

[I11-1 Caractéristiques des femmes «insuffisamment
dépistées »

Dans notre éude, les caractéristiques générales des femmes «insuffisamment dépistées »
différent de celles des femmes « dépistées » de par la proportion de femmes de plus de 50 ans,
le fait d’avoir eu une ou plusieurs grossesses et le fait d’ étre en couple ; ce qui est également
retrouvé dans lalittérature (12)(33)(46)(56)(64).

Concernant la proportion de femmes ayant plus de 50 ans, celle-ci est plus importante dans le
groupe de femmes «insuffisasmment dépistées». Cependant, lorsgu’'on S'intéresse a
I’ensemble de la répartition par tranches d'&ge, il n'est aors plus constaté de différence
significative. Ainsi nous pouvons faire I’ hypothese que les femmes plus agées se font moins
dépistées, tout en concluant que les femmes de la population cible consultent leur médecin
traitant a tout age puisque les classes d’ &ges sont équitablement représentées. Ceci permet
donc au médecin traitant d’évoquer la question du FCU avec I’ensemble des femmes
concernées par ce dépistage, notamment celles de plus de 50 ans, moins enclins ay participer.

Ceci peut s’ expliquer en partie par le fait que ces femmes n’ ont plus la nécessité d’ étre suivies
pour les grossesses ou la contraception. De méme un nombre important de femmes pensent
gue ce dépistage ne les concerne plus une fois ménopauseées. Cette hypothese est confortée
dans notre étude par |’ analyse des réponses du groupe de femmes « non concernées » par le
dépistage — appartenant au groupe « insuffisamment dépistées » - qui justifient cette position
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pour 41% d'entre elles par le fait d’ ére ménopausées. A I'inverse, on peut penser que les
femmes plus jeunes sont peut-étre plus inquiétes pour leur santé ou intéressées par le
dépistage.

Concernant ce point, nos résultats sont en accord avec les données du Baromeétre Santé 2010,
qui évaluait la pratique du dépistage des cancers en France en se basant sur des données
déclaratives recueillies en population générale. Dans ce rapport, on retrouvait une plus faible
participation des femmes de plus de 50 ans (26). On observait méme une accentuation du
phénomene ces derniéres années puisque |’ évolution du taux de couverture chez les femmes
de plus de 50 entre 2005 et 2010 avait diminué de respectivement 2,3%, 9,5% et 4,2% pour
les tranches 50-55ans, 55-69ans et 60-65 ans (cf. Annexe n°8)(26). Le méme constat
concernait la tranche d’ &ge 40-45 ans avec une diminution du taux de couverture déclaré de
3,1% (26). Ce sont pourtant les femmes qui sont le plus concernées par le cancer du col de
I" utérus, avec les incidences les plus élevées autour de 40 ans, ce qui en fait la population a
privilégier en termes de sensibilisation autour du dépistage. Ceci appuie également le fait
gu'il est important de maintenir les efforts effectués en terme de communication autour du
dépistage afin d’ éviter I’ abandon des femmes.

Concernant la (les) grossesse(s), la différence constatée est possiblement due a un biais de
confusion. En effet, les patientes ayant eu des grossesses ont éé en contact avec un
gynécologue ou une sage-femme (en fin de grossesse tout du moins) et ont pu par la suite
poursuivre le suivi. Nous verrons que le fait d’étre suivi par un gynécologue ou un(e) sage-
femme est un facteur de participation au dépistage par FCU.

Le facteur « en couple » semble également influencer |a participation au dépistage du cancer
du col. En effet la proportion de femmes en couple est plus importante dans le groupe des
femmes « dépistées » comparativement au groupe de femmes « insuffisamment dépistées ».
On peut supposer que les femmes qui ne sont pas en couple ou qui N'ont pas de rapports
sexuels se font moins suivre sur le plan gynécologique et se sentiraient moins concerneées par
le dépistage du cancer du col utérin, ce qui est également décrit dans la littérature
(26)(36)(40)(56).

Enfin, on observe que la proportion de femmes participant au dépistage organise du cancer du
sein est plus importante dans le groupe « dépistées ». Ceci est également retrouvé dans la
littérature (12)(26)(64), le fait de participer & une campagne de dépistage est un facteur
favorisant I'adhésion aux autres campagnes, sans doute par une meilleure acceptation de la
démarche préventive.

Ces différents éléments permettent de dessiner le profil des femmes susceptibles de ne pas
faire de FCU, ces dernieres éant souvent agées de plus de 50 ans, ne participant pas au
dépistage du cancer du sein, n’ayant pas eu de grossesse ou n’étant actuellement pas en
couple. Méme s la démarche de prévention du medecin généraliste concerne I’ensemble
des femmes, cela peut permettre de cibler d’avantage les femmes ne bénéficiant pas du
dépistage afin deles sensibiliser en priorité.

85



[11-2 Connaissance desfemmes sur le FCU

Dans notre enquéte, nous ne retrouvons pas de différence significative entre les deux groupes
concernant la connaissance relative a I'utilité du FCU, [I'éviction du cancer étant
majoritairement rapportée dans les deux groupes (87% chez les femmes « dépistées » et 81%
chez les femmes «insuffisamment dépistées »). Ces observations différent des données du
rapport de la DRASS sur les cancers gynécol ogiques datant de 2005 (43) et des données plus
récentes du Baromeétre Santé 2010 (26). Dans ces rapports, on retrouve une association entre
la méconnaissance du réle du FCU et I’ absence de participation au dépistage, avec al’inverse,
un impact favorable de la connaissance du role protecteur contre le cancer sur I’adhésion au
FCU. Cependant, la encore, il s agissait d’enquétes menées en population générale, ce qui
n'est pas le cas de notre étude. Cela semble indiquer que notre échantillon de femmes était
mieux informé sur I’ intérét du FCU.

Ces résultats nous laissent penser que s les femmes de notre échantillon ne se font pas
dépister, ce n’est pas par méconnaissance des risques mais pour d’ autresraisons.

[11-3 Communication autour du FCU

[11-3-a Notion de prévention

On sait que la prévention est globalement reconnue auprés du grand public comme étant un
élément important pour améliorer la santé (43). Notre enquéte semble confirmer ce fait
puisgue 99% des femmes « dépistées » pensent que le FCU est important pour leur santé. De
méme, 72 % des femmes « insuffisamment dépistées » se disent concernées par cet examen et
63% souhaiteraient qu’ on leur propose systématiquement d’ étre dépistées.

Pourtant sa mise en cauvre se heurte encore a de nombreux obstacles, notamment d ordre
organisationnel, ce que révélait une enquéte menée en 2011 en population genérale sur un
échantillon de femmes de la population ciblée par le dépistage, réalisée dans le Va d' Oise
(22). Par ailleurs, pour de nombreuses femmes, il persiste une confusion entre dépistage et
diagnostic (26)(47)(58). Différents rapports plébiscitent la mise en place d’une consultation
annuelle dédiée aux démarches préventives afin d’ expliquer la démarche et favoriser son
application (12)(24)(40).

I11-3-b Sourcedel’information

Dans notre enquéte on observe que les femmes du groupe «insuffisasmment dépistées »
déclarent davantage s étre renseignées au travers des médias comparativement aux femmes
« dépistées » et ce de maniere statistiquement significative (18% versus 8%). Ceci pointe du
doigt le r6le primordial de I'information délivrée par le corps médical, ce qui était déa
souligné dans le rapport Baromeétre Santé 2010 (26). En effet, les médias ne semblent pas étre
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le moyen le plus adapté :les informations véhiculées ne sont pas toujours vérifiées et parfois
sujettes a polémiques empéchant ainsi de faire passer un message clair et compréhensible.

De méme on remarque que les femmes du groupe «insuffisasmment dépistées» citent
davantage comme sources d'information sur le FCU leur entourage et les campagnes
d’informations officielles - sans que |a différence soit statistiguement significative. On peut en
partie I’expliquer par la faible proportion de femmes suivies par un gynécologue dans le
groupe « insuffisamment dépistées », ce qui diminue la part d’ information délivrée par ce
dernier. A I'inverse, les femmes « dépistées » citent a 81 % le fait que leur gynécologue leur
ait parlé du FCU comme la principale raison qui les conduit a le réaliser. La communication
verbale reste donc le moyen a privilégier par rapport aux campagnes d affichage ou a la
distribution de prospectus. Ceci se comprend facilement puisque, lors d’une consultation, les
femmes peuvent exprimer davantage leur réticence a effectuer le frottis et le médecin peut
plus facilement répondre & leur craintes, lutter contre les fausses croyances et argumenter
I’importance de cet examen.

Ceci conforte I'idée que I'information est mieux acceptée et comprise lorsgu’elle est
délivrée par un professionnel de santé et lorsgue |’ on s adresse directement aux patientes.

[11-3-c Modalités du dépistage

Dans notre étude, on observe que les femmes « insuffisamment dépistées » méconnaissent
plus la possibilité de réaliser un FCU chez une sage-femme ou au laboratoire d’ analyses
meédicales comparativement au groupe «dépistées» - et ce de maniere statistiquement
significative. On note que seuls 6,5 % des femmes « insuffisamment dépistées » savent qu’il
est possible d’ effectuer un FCU dans un laboratoire.

Dans I’ enquéte menée en population générale dans la ville de Brest (37), elles étaient 88% a
ignorer la compétence des sage-femmes a pratiquer ce geste et 42 % citaient le gynécologue
comme seul a pouvoir effectuer le FCU. Dans |’ enquéte, réalisée dans le Va d Oise (22), le
fait de connaitre la possibilité d’ effectuer le FCU au laboratoire d’ anal yses médicales était mis
en avant comme facteur significativement associé a la participation au dépistage, ce qui
conforte nos résultats.

Concernant |'habilitation du médecin géné&adiste a faire le FCU, 63% des femmes
« insuffisamment dépistées » et 68 % de celles « dépistées » déclaraient le savoir, ce qui est
globalement satisfaisant et plus élevé que les chiffres retrouvés dans ces mémes enquétes
menées en population générale, avec un taux de 40% pour le Val d’ Oise (22).

Notre enquéte retrouve également une méconnaissance du caractére triennal du FCU dans le
groupe «insuffisasmment dépistées» rapportée par 25% d'entre elles, ce qui en fat la
premiére raison de non réalisation du FCU ces trois derniéres années — concordant avec les
données de lalittérature (22)(26)(58)(59).
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Enfin, la réalisation du FCU par le médecin généraliste, par un(e) sage-femme ou au
laboratoire d'analyses médicales reste encore peu pratiquée, ne concernant respectivement
que 9,17%, 3,58% et 0,67 % des femmes de notre échantillon. Ceci pourrait ére amélioré par
plus de communication a ce sujet.

Ces différents déments semblent montrer que les modalités pratiques du dépistage du
cancer du col ne sont pas bien connues, notamment chez les femmes qui ne se sont pas
correctement dépistées. Une meilleure communication autour de la mise en cauvre du
dépistage devrait permettre de favoriser sa bonne application, tout comme le fait d’ adresser
les patientes a ces différents intervenants. Ceci peut se faire par le biais du médecin
traitant.

I11-3-d Contraintes organisationnelles

Lorsgue I’on s'intéresse aux autres raisons de la non-réalisation du FCU ces trois derniéres
années invoguées par les femmes « insuffisamment dépistées », les freins psychologiques —
gue sont « une mauvaise expérience antérieure », la « peur du geste » ou « du résultat » ou
«la géne» lors de I'examen (retrouvés respectivement en 8™, 7°™ et 6°™ position) - ne
sont pas les premiers cités, ni la méconnaissance du role « préventif » de cet examen (arrivant
en 5éme position). Ce sont les contraintes organisationnelles qui sont exprimées en premier
lieux. Ains, la premiere raison serait le fait de ne plus se souvenir «de la date du dernier
FCU » pour 36% des femmes, suivi de la méconnaissance du caractére trienna (pour 25%
d entre elles). On retrouve ensuite la difficulté a obtenir un rendez-vous (pour 21% d’ entre
elles). Lacontrainte temporelle est également citée par 15 % des femmes.

Encore une fois, nos résultats différent de ceux retrouvés dans |’ enquéte menée en population
générale dans la ville de Brest (37), ou les principaux obstacles mis en avant éaient d’ ordre
psychologiques (angoisse du geste, du résultat, géne, ...) suivi de ceux dordre socia
(problémes financiers, manque de temps, non prioritaire, ...).

Danstousles cas, un suivi régulier ainsi que des rappels concernant la nécessité deréitérer
les FCU semblent étre des facteurs importants pour favoriser la bonne conduite du
dépistage.

[11-4 Importance du suivi

Ce dernier se décline sous deux aspects : le suivi gynécologique et le suivi du statut « ajour »
du FCU (c'est-a-dire datant de moins de 3 ans).

[11-4-a Suivi gynécologique

Lorsgue I’on compare les groupes de femmes « dépistées » et « insuffisamment dépistées »,
on observe une différence statistiquement significative concernant le suivi par un gynécologue

88



ou une sage-femme, avec une proportion de femmes suivies beaucoup moins importante dans
le groupe « insuffisamment dépistées » (27% versus 93%). Ceci n’est pas surprenant dans la
mesure ou laréalisation du FCU est un acte habituel lors des consultations gynécol ogiques.

Il est difficile de savoir quels sont les facteurs de confusions impliqués entre I’ &ge (plus de 50
ans, lalles grossesse(s) antérieures, le fait d’ étre en couple, ...) avec le suivi gynécologique,
puisgue nous N’ avons pas réalisé d’ analyses multi-variées. En effet, les femmes plus jeunes,
ou en couple présentent possiblement plus de motifs de consultation d’ ordre gynécologique
(grossesse, contraception, ...) lesamenant a prendre contact avec leur médecin genéraliste ou
un gynécologue, permettant d’instaurer un suivi par la suite.

Rappelons que dans le groupe de femmes suivies — ¢’ est-a-dire 433 femmes sur les 509 de
notre échantillon —96% le sont par un gynécologue et seulement 4% par un(e) sage-femme.

[11-4-b Suivi du statut du FCU

Différents articles citent |’ absence de sollicitation comme raison invoqueée par les femmes ne
réalisant pas de frottis (24)(22)(43)(12). Dans une éude réalisée en Ile-de-France en 2005
concernant les femmes de 50 a 69 ans consultant en médecine générale, 70 % des femmes non
dépistées déclaraient gu’ on ne leur avait jamais proposé le FCU et dans cette méme étude, 75
% de ces mémes femmes auraient |'intention de le faire s un gynécologue ou un médecin
généraliste leur proposait (46). Dans I’ enquéte Barométre Santé 2010, 13 % des femmes non
dépistées citaient spontanément le fait que leur médecin traitant leur parle du FCU comme
facteur pouvant les inciter ale réaliser (26). De méme, le fait d’avoir consulté son médecin
généraliste semble associé ala compliance des femmes au dépistage (12).

Nous avons donc fait I hypothese que ¢’ est en évoquant le sujet avec leurs patientes que les
meédecins favorisaient |’ acceptation du dépistage. Par le biais de cette éude, nous avons
cherché a évaluer I’'impact du questionnement du médecin généraliste sur la participation des
femmes au dépistage par le FCU. Il apparait que dans la population cible, 65% des femmes
rapportent avoir été questionnées sur leur suivi gynécologique par leur médecin traitant.
Lorsque I’on compare nos deux groupes « dépistées » et «insuffisamment dépistées », on
retrouve un taux de questionnement sur le suivi de respectivement 68% et 43 % avec une
différence statistiquement significative. Enfin lorsque I'on analyse le groupe de femmes
«non suivies » ayant un FCU « ajour », elles sont 80 % a mentionner le fait que leur médecin
traitant leur ait conseillé faire un FCU comme leur principale motivation a participer au
dépistage. On peut donc supposer que le fait gque le médecin traitant pose la question du suivi
gynécologique permette d évoquer plus facilement le dépistage et donc de sensibiliser les
femmes au FCU. On peut également penser que le simple fait de poser la question rappelle
aux femmes I’importance de cet examen et la nécessité de le réitérer si ces dernieres n’ étaient
plusajour.

Par ailleurs, on observe que les femmes du groupe «insuffisamment dépistées » évoquent
moins facilement le sujet du FCU avec leur médecin traitant (37% versus 57%) et
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souhaiteraient davantage en parler avec lui (47% versus 29%) comparativement au groupe de
femmes « dépistées » et ce de maniére statistiquement significative. Ces femmes ne semblent
donc pas réticentes a évoquer le dépistage et seraient demandeuses de plus de communication
dela part de leur médecin traitant.

A noter cependant qu’au sein du groupe « insuffisamment dépistées » on retrouve une petite
part de femmes exprimant |'absence d'intéré a ce sujet (5%), e ce de maniere
statistiquement plus importante comparativement au groupe de femmes « dépistées ».
Cependant elles restent minoritaires.

Enfin, de maniere générale, au sein de notre échantillon de patiente, 35 % des médecins ne
guestionnent pas leur patientes sur le suivi gynécologique et 46 % d’ entre eux n’ évoquent pas
le FCU, ce qui montre que les questions relatives a la prévention des cancers féminins ne fait
pas encore partie de I’ interrogatoire systématique des médecins, mais cela serait en passe de le
devenir.

Ces chiffres sont globalement meilleurs que ceux retrouvés dans la littérature puisque dans
I’enquéte de I'INCa (48) réalisée en 2010 sur un échantillon de médecins généralistes
représentatifs, seuls 45% rapportaient interroger leur patiente sur le FCU laissant entendre que
55% ne le faisaient pas. De méme, dans I’ enquéte réalisée dans le département du Va d' Oise
(22), 62% des femmes interrogées rapportaient n'avoir jamais évoque ce sujet avec le
meédecin traitant. Rappelons cependant qu'il s'agit de données déclaratives émanant des
patientes exposees donc au biais de mémoire, ces derniéres pouvant ne plus se souvenir des
guestions posées et du suivi réalisé par leur médecin traitant.

Ceci montre qu’il reste des progres a faire en termes de communication autour du FCU,
mais les patientes semblent favorables a plus de sollicitation, ce qui pourrait permettre de
favoriser leur adhésion au dépistage.

IV Comment diminuer |'incidence du cancer du col de
I’ utérus en France

V-1 Solutions accessibles en médecine générale

Notre enquéte souligne le fait qu'il reste des possibilités d’amélioration en termes de
communication sur le dépistage du cancer du col de |’ utérus. On remarque que les acteurs et
I’organisation pratique du dépistage restent encore mal connus. Par ailleurs, I'information
semble mieux comprise lorsqu’ elle est délivrée par un professionnel de santé au cours d’une
consultation. Les principaux freins a la réalisation du FCU rapportés par les patientes ne sont
pas I'indifférence ou la peur mais la méconnaissance des modalités pratiques du dépistage et
les contraintes organisationnelles. On observe que les femmes insuffisamment dépistées se
disent en mgjorité favorables au dépistage et sont demandeuses de plus de communication
autour du FCU et de sollicitation de la part de leur médecin.
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Le médecin traitant détient une place privilégiée dans la démarche de prévention puisqu’il est
le plus souvent le premier maillon de la chaine de soins. Le fait de questionner sur le suivi
gynécologique et la participation au dépistage permet ala fois de repérer les femmes qui ne
bénéficient pas du dépistage et de répondre aux interrogations des femmes afin de leur
proposer de faire un FCU tout en expliquant les différentes possibilités d' acces au dépistage.

Ces mesures sont applicables en pratique courante ou lors de consultations spécifiquement
dédiées alaprévention.

Les gynécol ogues restent encore les principaux effecteurs des FCU. Cependant, pour répondre
aladiminution prévisible de la démographie médicale des médecins gynécologues libérau, il
sera nécessaire d’ augmenter la part de FCU réalisés par les autres intervenants que sont les
médecins généralistes (dans une certaine proportion, étant eux-aussi affecté par la diminution
démographique), les sage-femmes et le laboratoire d’ analyses médicales. La féminisation de
la profession pourrait permettre de lever certains freins a la réalisation des FCU en médecine
générale. De méme, il est possible d augmenter la part de FCU réalisés par les sage-femmes
ou les laboratoires d’'analyses médicales en améiorant I’'information des femmes sur les
différentes possibilités de réalisation des FCU et en adressant les patientes a ces derniers.
Encore une fois, le médecin généraliste a un réle a jouer puisqu’il peut leur adresser ses
patientes. A noter que dans notre département, le nombre de sage-femmes libérales a
augmenté de 40% entre 2010 et 2014 (37), ce qui est plutdt encourageant et laisse une marge
de mancauvre importante.

Rappelons que notre étude s'intéressait aux femmes consultant un cabinet de médecine
générale dans le Finistere. On sait qu'il existe une forte disparité entre les régions
concernant |’ accés aux soins. On note par exemple que dans notre échantillon, les femmes ont
recours facilement aux consultations spécialisées chez le gynécologue, ce qui n'est
évidemment pas le cas dans d' autres départements, ni au sein de I’ ensemble de la population
finistérienne. On sait par ailleurs que certaines femmes n’ont qu’ un faible recours aux soins,
notamment dans les catégories socio-culturelles les plus modestes. Une sensibilisation a la
prévention reste possible lors de la prescription de la contraception, nécessairement faite par
un médecin, mais qui ne concerne pas I’ ensemble des femmes de la population cible. Pour les
femmes sortant de ce cadre (absence de contraception, ménopause, stérilet) il existe d’autres
moyens possibles pour favoriser leur participation au dépistage.

V-2 Autresvoies d’amélioration possibles

|V-2-a Généralisation du dépistage or ganisé du cancer du
col del’utérus

Il n’existe actuellement pas de dépistage organisé au niveau national, malgré les différents
exemples européens qui montrent des résultats probants en termes de couverture du FCU
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(pourcentage de femmes ayant au moins un frottis dans les 3 derniéres années) dans la
population cible (exemple du Royaume Uni avec un taux de couverture pour le FCU a 3 ans
supérieur a 80% (18))et en dépit des nombreux rapports (44)(5)(19) et recommandations
(HAS 2010, HCSP 2006) plébiscitant sa généralisation.

L es premiéres évaluations épidémiologiques de ces campagnes, réalisées par InV'S entre 2003
et 2005 (pour les premiers départements pilotes) et en 2014 (pour |'ensemble des 13
départements participant a |’ expérience), montrent un bénéfice en termes d’ augmentation du
taux de couverture du FCU se révélant supérieur au pourcentage national, avec des taux
moyen de 62,1%, atteignant méme 71% de la population cible dans certains départements
(ex : Bas Rhin) (34). L’amélioration de la participation concerne également les femmes agées
de 50 ans ou plus, celles les plus concernées par cette pathologie et qui pourtant se font moins
dépister (1). Ce type d’ organisation permet également de lutter plus efficacement contre les
inégalités sociaes et les disparités en termes d’ accessibilité aux soins (7). Ces évaluations
soulignent le réle primordial des organismes de gestion aussi bien au niveau de la sollicitation
des femmes, que du suivi des femmes dépistées « positivement » avec une surveillance
prospective de |’ évolution des lésions (1).

La généralisation du dépistage organisé est prévue par le Plan Cancer 2014-2019 (44) afin
d atteindre un taux de couverture du FCU de 80% a |’ échelle nationale, ce qui permettrait de
faire diminuer I’incidence du cancer invasif du col de 90 % (6) et de réduire la mortaité
actuelle de 20% (17). Ce programme S appuie sur le meédecin traitant en tant que
centralisateur du dépistage, ainsi que les structures de gestion de dépistage dgja existantes
pour le cancer colo-rectal et le cancer du sein (44).

Le développement a I’ échelle nationale du dépistage organisé du cancer du col de I’ utérus
permettrait de lever certains freins entravant la pratique du frottis et de lutter contre les
inégalités sociales et démographiques d’ acces au dépistage. Cependant il ne permet pas de
lever les obstacles liés au manque d’information, ce qui reste du ressort des professionnels
de santé. De méme, pour lutter contre les freins liés aux contraintes organisationnelles ou
a la géne occasionnée par I’examen gynécologique, d’ autres réponses sont a envisager.

IV-2-b Renforcement des autres moyens de prévention et
développement de nouvelles techniques

IV-2-b-1 Améliorer la prévention primaire

En France, il n'y a pas de campagne systématique de vaccination contre HPV. Celle-ci
dépend de décision individuelle. Selon les données officielles de 2014, en France, la
couverture vaccinale ne serait que de 18% (57)(69)(70), ce qui est amplement insuffisant.
Avec une couverture théorique de 100%, la vaccination pourrait prévenir plus de 70% des
cancers invasifs (2). Les recommandations de I’HCSP datant du 15 janvier 2012, préconisent
de vacciner toutes les jeunes filles de 11 a 14 ans, avec une mesure de rattrapage jusqu’a 19
ans révolus (71). Il existe une possibilité de co-vaccination avec le vaccin tétravalent DTCP
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ou Hépatite B, en initiation ou pour compléter un schéma vaccina. Deux vaccins sont
actuellement commercialises en France (le Gardasil® et le Cervarix®), ils ne sont pas
interchangeables et toute vaccination initiée avec |I’un doit étre doit ére menée a son terme
avec le méme vaccin (71).

Cependant les femmes vaccinées ne sont pas exemptées de la réalisation des FCU car le
vaccin ne protege pas contre I’ ensemble des HPV . 50% des | ésions précanceéreuses et 30% des
cancers invasifs sont attribuables a des souches viraes non contenues dans le vaccin (8)
nécessitant de poursuivre une surveillance réguliere.

|V -2-b-2 Techniques en cours de développement

Actuellement d autres techniques de prévention sont expérimentées. Il s agit par exemple de
rechercher le portage urinaire ou vagina d'HPV, effectué sur un auto-prélevement réalisé a
domicile. Si la présence d HPV a haut risque oncogéne est révélée, les femmes sont alors
sollicitées par courrier pour aller réaliser un FCU chez un médecin dans un délai de trois
mois.

Ces tests sont actuellement en cours de validation et pourraient étre généralisés, permettant de
diminuer le nombre de femmes candidates au FCU tous les trois ans et ainsi de permettre une
couverture suffisante pour les femmes les plus a risques. En effet, rappelons que 95 % des
6 000 000 de frottis réalisés, chaque année, en France sont hormaux (C est-a-dire sans Iésions
intraépithéliales). Le développement de ces techniques permettrait donc de dispenser une
partie des femmes des contraintes de I’ examen gynécologique, souvent rapporté comme un
frein au dépistage par le FCU et des contraintes organisationnelles, tout en réduisant les
disparités en termes d’ acces au dépistage.

Il s'agit donc d’'un outil complémentaire permettant de cibler davantage les femmes les plus a
risques aqui |’ on proposera un FCU diagnostique.

IV Conclusion

L’amélioration de la prévention du cancer du col de I’ utérus passe par un renforcement de
I'information relative aux modalités du dépistage et du suivi du statut a jour du FCU, et par
une meilleure sollicitation des femmes non dépistées, ce qui est accessible en médecine
générale.

Afin de répondre au probléme de diminution de I’ offre de soins en gynécologues médicaux, il
sera nécessaire d augmenter la part de FCU réalisés par les autres intervenants de santé
susceptibles de les réaliser que sont les médecins généralistes — notamment par |’ intermédiaire
des femmes médecins — les sage-femmes et les laboratoires d’ analyses médicales en
communiquant mieux sur leur habilitation aréaliser les FCU et en adressant |es patientes.
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Enfin, pour lutter de maniere efficace contre les inégalités d acces au dépistage et favoriser
I"’adhésion et le suivi d' un plus grand nombre de femmes, il semble nécessaire d’ envisager la
généralisation au niveau national du dépistage organise.
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CONCLUSION

Aujourd’hui le principa facteur de risque de cancer du col de I’ utérus est I’ absence de frottis
cervico-utérin.

En effet, depuis 30 ans, une importante diminution de I'incidence et de la mortalité de ce
cancer a éé permise gréce a I'utilisation répandue de ce dépistage mais on observe
actuellement un infléchissement de la décroissance de la morbi-mortalité de ce cancer alors
gu’il est en théorie évitable.

En 2015, en France, 56% des femmes de la population cible participent au dépistage, ce qui
est tres insuffisant ; et seulement 10 % des femmes selon un rythme triennal. On observe
actuellement une diminution du taux de couverture depuis quel ques années.

Ceci s explique par de nombreux obstacles empéchant la bonne conduite du dépistage maisiil
est possible de les dépasser par une meilleure communication autour du frottis et
I’améioration du suivi du statut « a jour » des femmes, tout en les sollicitant régulierement
pour pratiquer cet examen.

Le médecin généraiste, de par sa position de premier interlocuteur et de référent dans le
parcours de soins est un acteur clé de cette démarche.

Cependant il ne peut atteindre que la population des patientes ayant recours aux soins
primaires, celles sortant de ce cadre ne pourront étre sensibilisées que gréce au
dével oppement d’ un dépistage organise al’ échelle nationale.
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ANNEXES

Annexen®l : Taux d'incidence du cancer de I’ utérus (corps et col) selon I’ age en France
meétropolitaine et en Bretagne en 2005 (14).
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Annexe n°2 : Criteres de Wilson et Junger (1968), repris par I'OMS (16).

Les critéres du dépistage selon I'OMS : une synthése des critéres du dépistage -

1. Il faut que le programme de dépi stage réponde a un besoin reconnu.

2. 1l faut que les objectifs du dépistage soient définis dés le début.

3. Il faut définir une population cible.

4. 1l faut que des preuves scientifiques reconnaissent |'efficacité du programme de dépistage.

5. Il faut que le programme comprenne la sensibilisation, les tests, les services cliniques et la gestion du
programme.

6. Il faut qu'il y ait des mesures d'assurance de la qualité, y compris des mécanismes pour réduire les risques
potentiels du dépistage.

7. 1l faut que le programme garantisse un choix éclaire, la confidentialité et le respect de I'autonomie.

8. Il faut que le programme encourage |'équité et favorise I'acces au dépistage pour I'ensemble de la population
cible.

9. Il faut que I'évaluation du programme soit prévue des le début.

10. 1l faut que les avantages globaux du dépistage |I'emportent sur le tort qu’il peut causer.
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Annexe n°3 : Programme de dépistage organise (DO) du cancer du col de I’ utérus couvrant
I’ ensembl e du territoire national dans les pays d’ Europe en 2013 (5).

Danemark

Estonie
Finlande

Hongrie
Irlande
Islande

Lituanie
Norvége
Pays-Bas
Pologne

Royaume-Uni

Slovénie
Serbie

Suéde

10,6

19,9
43
18,0

13,6
79

26,1

9,8

6,8
12,2
71

10,5
23,8

74

Régional

National
National

Régional
National

National

National
Régional
National
Régional
Régional

National

National

Régional

1962*/1996/2007

2003%/2006
1963
2004

2000%/2008

1964

1993/2008

1959/1992

1980/1996

2007/2009

1964*/1988/2003

2003
2008

1967*1977

23-65

30-59
30-60
25-64

25-60

20-69

25-60

25-69

30-60

25-59

25-64

20-64
25-69

23-60

3
(5 aprés 50 ans)

5
5
3

3
(5 aprés 45 ans)

5

3

3
(5 aprés 50 ans)

3
3

3
(5 aprés 51 ans)

69%

13%
71%
30%

65%

80%

53%

75%

7%

24%

79%

68%
20%

79%

Totale

NC*
Totale
NC

NC
Partielle
Totale

Totale depuis
2005

Totale
Totale
Totale

NC
NC

Variable

Médecins
généralistes

Sages-femmes
Sages-femmes
Gynécologues

Médecins
généralistes

NC
Médecins
généralistes
NC
Médecins
généralistes

Gynécologues

Médecins
généralistes

Gynécologues
Gynécologues

Sages-femmes

2Taux standardisé pour la population mondiale, taux pour 100 000 femmes. Source : Globocan 2012 hitp://globocan.iarc.fr

b Définit le niveau de pilotage et d’organisation, soit centralisé pour tout le pays, soit piloté a une échelle régionale.

¢ Sont indiquées I'année de premier démarrage du programme de DO, puis I'année de la nationalisation du programme, enfin I'année de la demiére

modification de protocole.

4NC : Non communiqué.
* Régional seulement.
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Annexe n°4: Variations des valeurs concernant le taux de couverture nationale du FCU selon
lesinstituts d’ évaluation.

Indicateurs Périodes Taux de Sourcedu rapport Liens
couverture et date bibliographiq
estimé ues
EGB dela 2004-2006 58,0% HAS 2010 (25)
CnamTS* 2006-2008 56 ,6% Barométre 2010 (27)
EGB dela 2004-2006 57,0% DREES 2011 (33)
CnamTS 2007-2009 58,5%
EGB dela 2006-2008 53,4% DREES 2015 (18)
CnamTS 2009-2011 53,2%
EGB dela 2004-2006 57,0% Données CnamTS 2015 (24)
CnamTS 2005-2007 57,4%
2006-2008 57,7%
2007-2009 58,5%
2012-2014 56,04%
2013-2015 55,80%
EGB dela 2006-2008 56,60% HCSP 2011 (26)
CnamTS* 2007-2009 58,50%

* |indicateur retenu est le taux de couverture du dépistage par frottis cervico-utérin entre 25 et 65 ans : il
rapporte le nombre de femmes entre 25 et 65 ans ayant eu un frottis du col au cours des trois années
précédentes a |’ ensemble des femmes de ces classes d' age assurées sociades a la CNAMTS. L’échantillon
permanent inter-régimes des bénéficiaires de la CNAMTS (EPIB) donne les actes par personne de sorte que, si
I”on retient au moins un frottis par période de trois ans par femme, il s agit bien de couverture de dépistage, un
frottis de contrdle faisant toujours suite a un frottis de dépistage. Il n’est cependant pas possible de distinguer
dans la base les deux types d'actes par leur cotation ,I'indicateur ayant été construit a partir de données
recensant |’ ensembl e des actes de frottis (dépistage et contrble confondus) (24).
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Annexe n°5 : Disparités en termes de participation au dépistage du cancer du col de I’ utérus au
sein du Finistere.
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I Entre 58,4% ot 64,25 (7) 73.3%

] Enfre 53,1% of 58.4% (18) SRS w ¢
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Prévention du cancer du col del’ utérus — Finistére : taux et nombre de femmes de 25 a 65 ans
sans frottis au cours des deux der nieres années (avril 2013 — mars 2015)

Sources : Base informationnelle de I’ Assurance Maladie — Actes du 1% avril 2013 au 31 mars 2015 ; CPAM Quimper, Service
régulation — GRDR/JP — 28/04/2015
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Annexe n°6. Démographie médicae en 2014 en France (62).

Densités departementales des meédecins
specialistes en gynecologie medicale

Densité pour 100 00 femmes
|:| Pas de spécialistes (J)
[0 Densité faible [an
|:| Densité moyenne (20)
B Densité forte (24)
Source - CINOM, INSEE

Anteur ; CHOM, G. Le Breton-Lerouwillods, 2014

Densité départemental es des médecins spécialisés en gynécologie médicale en 2014

Densités departementales des médecins
specialistes en médecine générale

Lremsité poar 100 000 habitants
D Densite fzible (43
[ Densité moyenme (16)
. Denisite farte {537

Source : CMOM, INEEE
Ambeur : CHNOM, G, Le Brefon-Lerowwilkois, 2004

Densité départemental e des médecins spécialisés en médecine générale en 2014
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Annexe n°7: Répartition des médecins généralistes, des gynécologues et des sages-femmes au

sein du Finistére (31).

mixte mixte

Densité pour 10 000 habitants J el oin L L B

[] Densité faible
[0 pensité moyenne
B Densité forte

[ Aucun spécialiste
[ Dpensité faible
O pensité moyenne
B Densité forte

Densité faible < 7.4/ 10 000 habitants Densité faible < (0,7 /10 000 femmes

Densiteé en meédecins généralistes et meédecins gynécologues
(en activité libérale ou mixte) au 1" janvier 2015

L=

~ 4
,\_ﬂf i

:’”E;-% ; ‘__ ] : .

o Lannic

2953377 (8)
3,96 2 5.86 (7)

0(18)
EHE 4230 (8)
2312294 (F)

-

Densité des Sages-femmes en 2014 dans le Finistére pour 10 000 femmes

(sources @Geéoclip 2015 — ING GéoFla)
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Annexe n°8: Evolution du taux de couverture du FCU dans les enquétes déclaratives selon les
tranches d’ &ge entre 2005 et 2010.

100 I Barometre Cancer 2005 ESPS 2006 mmsmm ESPS 2008w HSM 2008 = Barométre Santé 2010

I

25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans 40-44 ans 45-49 ans 5E0-54 ans E5-5Q ans 60-65 ans

Champ: France métropolitaine, femmes dgées de 25 4 65 ans.
Sources: Baromeétre cancer 2005, INPES ; Enquéte Santé Protection Sociale 2006 et 2008 (ESPS), IRDES ; enquéte Handicap Santé,
volet santé des ménages (HSM) 2008, INSEE-DREES.

Couverture déclarée du dépistage du cancer du col de I’ utérus par frottis cervico-utérin, au cours destrois
derniéres années (en %) : évolution entre 2005 et 2010 (34)

923
4 900 i1

%)
0 913
%9 3 0E gsg | O
i 0o
il - 18
105 10
o

58ans 0Mans BHans A0ddans  4549ans S0%dans BW9ans  60-65ans

mAE B

Evolution de la proportion de femmes déclarant avoir effectué un FCU dans les trois derniéres années, par
tranche d’ &ges, entre 2005 et 2010 selon les Barométres Santé 2005 et 2010 (26)
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Annexe n®9 : Lettre d’ introduction adressée aux médecins genéralistes de notre éude.

BREST

E3

Adeline RICOUP Brest, le 28.04.2015
Etudiante en médecine générale

Faculté de médecine de Brest

ricoupadeline@gmail.com

Chere Consceur, Cher Confrere,

Je mene actuellement un travail de these concernant I'acceptabilité par les femmes du
dépistage du cancer du col de 'utérus par la réalisation du frottis cervico-utérin.

En 2012, 1102 femmes sont déceédées en France du cancer du col de l'utérus. C’est un cancer
de la femme jeune, avec un pic de mortalité aux alentours de 50 ans.

En France, ces vingt dernieres années, I'incidence et la mortalité du cancer du col de ['utérus
ont diminu¢ de moiti€, notamment grace au dépistage par frottis.

On considere qu'un dépistage régulier (tous les 3 ans) de toute la population cible (femmes
de 25 a 65 ans) permettrait de réduire I'incidence de ce cancer de plus de 90 % .

Or, le taux global de couverture des femmes en France stagne depuis plusieurs années autour
de 58% . II existe une part non négligeable de femme qui ne réalise pas ce dépistage, en particulier
dans le Finistere.

Le but de cette these est d'identifier du coté des femmes les principaux facteurs influencant

I’acceptabilite de cet examen, qui reste fondamental dans le dépistage de ce cancer évitable.

Je vous remercie par avance de votre implication.
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Annexe n®10 : Questionnaire utilisé pour |’ éude.

BREST

X

(j;iDEC

VOUS CONCERNANT

* Quelle est votre année de naissance ? |

* Quel estvotre code postal 2 || | | | |

* Etes vous actuellement en couple 2 Oui |__| Non |__|
* Quelle est I'année de votre derniére grossesse ? 1

* Etes vous actuellement suivie par un gynécologue ou

un(e) sage femme ? Oui| | Non | |

* §i vous avez 50 ans ou plus, participez-vous au
dépistage organisé du cancer du sein en réalisant des

mammographies tous les 2ans ? Oui|___ | Non |__ |

CONCERNANT LE FROTTIS CERVICO-UTERIN (FCU), couramment appelé "FROTTIS"

* En avez vous déja entendu parler ? : Oui |_| Non|_|

Si Oui, qui vous en a parlé/ot vous étes vous
renseignée :

|_| votre médecin généraliste,

votre gynécologue,

un autre médecin ou professionnel de santé,
votre entourage (famille, amis, collégues, ...),

la radio, télévision, le journal

brochures, affiches dans salle d'attente :

par internet (sites web, blogs, ...)

AULres (A PréCISEr) © ..oumeieeeeeeereeeeeeaeea e e eenen e

* Vous sentez-vous suffisamment informée a ce
sujet ?

|_| Oui

|_| Non mais j'aimerais bien

|_| Non cela ne m'intéresse pas

* Savez vous qu'il est possible de réaliser un frottis
cervico-utérin (FCU) :

- chez un médecin généraliste ? Oui|_| Non|_|
- chez un un gynécologue ? Oui|_| Non|_|
- chez un(e) sage femme ? Oui| | Non|_|
- au laboratoire ? Oui|_| Non|_|
- a I'hopital, la clinique ? Oui|_| Non|_|
- au planning familial ? Oui|_| Non|_|

* Vous a-t-on déja explique :
- I'intérét de cet examen ?  Oui|_|Non|_]
- son deroulement ? Oui|_|Non|_|
- Ie resultat ? Oui|_|Non|_|

* Savez-vous a quoi cela sert — il ? (une seule
réponse possible)

|_| & rechercher une infection sexuellement
transmissible (IST).

|_| arechercher une mycose.

|_| arechercher une grossesse.

|_| a éviter le développement d'un cancer.

|_| aucune idée, cela ne m'intéresse pas.

|_| aucune idée, je le fais parce qu'on me dit de le
faire.

|_| autres (DréciSez) : ...cmevomneeeeeeieniaaanennns

* Evoquez vous facilement ce sujet avec votre
entourage ? Oui |_| Non|_|

* Evoquez vous facilement ce sujet avec votre
medecin traitant ? Oui |_| Non|_|

* Souhaiteriez-vous en parler plus avec votre
medecin traitant ? Oui |_| Non|_|

VOTRE MEDECIN TRAITANT

* Prescrit-il votre contraception ?

* Vous demande t-il si vous étes suivie sur le plan
gynécologique ?

* Vous a-t-il parlé du frottis cervico-utérin (FCU),
couramment appelé « frottis » ?
* Vous a-t-il encouragé a faire un frottis ?

OUI INON | Je ne suis pas concernée (précisez?)
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* Vous a-t-il fait un frotts ?

* Yous a-t-il adressée a un gynécologue, un autre meédecin
generaliste, un(e) sage-femme, ou au laboratoire pour
réaliser un frottis ?

oul

NON

Je ne suis pas concernée (précisez?)

Selon la date de votre dernier frottis, veuillez remplir la colonne de gauche ou de droite :

7~

Votre dernier frottis date de 3 ans, ou
moins de 3 ans :

* Qui réalise votre/vos frottis? (plusieurs réponses possibles)
|_| votre médecin traitant.
|_| votre gynécologue.
|_] un autre médecin.
|_| un(e) sage femme.
|_| e planning familial.
|_| 1e laboratoire.

|_] autres (précisez) : .........coooiiiiiiiiian...

* Quelle est LA principale raison pour laquelle vous réalisez
les frottis ?

|_| parce que je me suis renseignée (sur internet, ...)

|_| parce que j'en ai entendu parlé dans les médias
(journaux, radio, telévision...)

|_| parce que mon entourage (famille, amis,
collegue, ...) m'a conseillé de le faire.

|_| parce que mon gynécologue ou ma sage-femme
m'a conseillé de le faire.

|_] parce que mon médecin traitant m'a conseillé de le
faire.

|| autres (précisez) : ..oooeveeneeenennnn.

* Pensez vous que faire les frottis tous les 3 ans soit
important pour votre santé ?

|_| Oui ; |_| Non

N

Votre demier frottis date de plus de 3
ans, ou vous n'en avez jamais eu :

* Quelle est la principale raison pour laquelle vous
n'avez pas pu réaliser de frottis dans les 3
derniéres années ?
|_| c'est compliqué d'avoir un rendez-vous
(chez le gynecoloque, le médecin
traitant,...)
|_| je ne me souviens plus de quand date
exactement mon dernier frottis.
|_| je ne savais pas que c'était a faire tous
les 3 ans.
|_| je ne pense a le faire que si j'ai des
symptomes gynécologiques.
|_| ce n'est pas ma priorité quand je vois
le médecin.
|_| c'est trop cher.
|_| cela me géne.
|_| j'ai peur d'avoir mal.
|_| j'ai peur du résultat.
|_| j'en ai déja eu et cela s'est mal passé.
|_| je ne souhaite pas en parler.
|_| je n'ai pas le temps.
|_| personne ne me l'a proposé.

|_| autres (precisez) : ......covennen.

* Vous senlez-vous concernée par cel examen de
dépistage? |_| Oui |_] Non

> 8i NON ; je pense qu’il n’est pas
nécessaire de le faire car ... (une seule réponse) :

|_| je suis ménopausée.

|_| je ne souhaite plus de grossesse.
|_| je ne suis pas en couple.

|_| je n'ai pas de rapports sexuels.
|_| je ne souhaite pas en parler.

|_| cela ne m'intéresse pas.

|_| autres (@ préciser) : .....ccvu...

* Souhaiteriez vous que votre médecin traitant
vous propose systématiquement cet examen, soit
en le faisant, soit en vous adressant a un autre
praticien pour le faire ?
|_| Oui

|_| Non
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Annexen°11 : Comparaison des caracteéristiques des femmes « dépistées » et « insuffisamment

dépistées ».
QUESTIOMMAIRE Femmes : i dépistées » it insuffisamment VALEUR p
dépistées »
447 femmes B2 fernmes
(87,81%) (12,18%)
Classe d'age 2535 ans 115 (25,73%) 12 (19,35%)
35-45 ans 136 (30,43%) 15 (24,19%) 0,23884
45-55 ans 109 (24,38%) 17 (27,42%)
55-65 ans 87 (19,46%) 18 (29,03%)
CARACTERISTIQUES Leude Rural/ 108 (40,27%) / 38 (45,16%) | 046268
consultation  Urbain 267 (59,73%) 34 (54 84%)
[ Femmes >5oans 125 (27,96%) 26 (41,94%)
DEMOGRAPHIQUES En  couple 389 (88,01%) 37 (60,66%)
;:. 392 (87,70%) 48 (77,42%)
417 (93,29%) 16 (26,67%)
-_F 114 (96 ,61%) 17 (70,83%)
2 medacin 229 (51,23%) 36 (58,06%) 0,31277
generaliste
| le gynécologue 393 (87,92%) 40 (64,52%)
délivrée I'entourage 55 (12,30%) 13 (20,97%) 0.06024
INFORMATION par [ les médias 35 (7,83%) 11 (17,74%)
les affiches ou 31 (6,04%) 7 (11,29%) 0,22145
brochures
internet 8 (1,79%) 1(1,61%) 0,92115
SUR désir infermanion 349 (79,50%) 43 (70,49%) 0,10920
suffisante
i d'information souhait de plus 26 (19,59%) 15 (24,59%) 0,36207
d'information
| absence d'intérét 4(0,91%) 3(4,92%]
FCu par e mededin 303 (67,79%) 39 (62,90%)
genéraliste
Le FCU peut par le gynécologue 478 (95,75%) 56 (90,32%) .06389
208 (36,53%) 20 (32,26%)
&tre fait 94 (21,03%) 4 (6,45%)
a I'hapital/la clinique 312 (69, BD%) 40 [64,52%)
au planmning familia 187 (41,83%) 24 (38,71%) 263376
&viter un cancer 387 (87,56%) 50 (83,33%) 0,20910
Le FCU éviter une IST 86 (19,46%) 12 (20,00%) 98276
sertd Sviter une mycose 69 (15,61%) 12 (20,00%) 042927
je ne sais pas 15(3,39%) 3 [5,00%%) 055353
248 (57,01%) 22 (36,67%)
Les femmes
RELATION/SUIVI 118 (28,50%) 28 (47,46%) 000319 |
AVEC/PAR prescrit |3 85 (26,56%) 9 (25,00%) 0,84021
contraception
E Le médecin 294 (67,90%) 25 (43,10%) 0.00202 |
traitant
MEDECIN parle du FCLJ 229 (53,26%) 36 (60,00%) 0,32609
encourage au FCU 18547 33%) 23 (40,35%) 0,32209
TRAITANT a déja fait un FCU 67 (15,69%) 7 (11,86%) 044319
adresse pour le FCU 101 (24, 82%) B (14,55%) 009223
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Annexen°12 : Anayse du groupe de femmes « non suivies » et « dépistées ».

29% 29%

24%
I 18%

25-35ans  35-45ans 45-55ans  55-65ans

Répartition en fonction des classes d’ &ge

abs de Grossesse H 11%

plus de 10 ans 26%

de3al0ans

Datant de 3 ans ou
moins

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

26%

Date de la derniére grossesse
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Annexen°13: Disparités nationales en termes d’incidence du CCU, de taux de couverture du
FCU et de taux de pauvreté.

Col de l'uterus

RS -
. - 120 E B0.55%)
M 105 - 120]
W o5 - 105 Il puae)
B ja0 - 05] W ross
] <=sg0 R
Ratios standardisés d’incidence du CCU en Taux de couverture gjusté 2006-2008 (28)
2004 (14)

Taux France : 11,7 %
. 1464188 % 95a11,7%

B i1i7a146% 57a495%

Taux de Pauvreté par département en 2004 (60)
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meédicale en médecins généralistes ou en gynécologues du lieu de consultation.

Zones afaible densité en médecins généralistes versus zones non déficitaire

QUESTIONNAIRE Zones a FAIBLE | Zones NON a faible
densité en densité en
Femmes de la medecins medecins VALEUR p
population genéralistes genéralistes
cible Nb 145 femmes 364 femmes
CONCErNees % {28, 49%) (71,51%)
FCU_ a jour 117(80,69%) | 330(90,66%) | [ONEE |
* i- 83 (57,24%)/ | 125 (34,34%)/
62(42,76%) | 239(6566%) | |00 |
l 113 (79,02%) | 320(87,91%) | [0 |
évoquent
Les femmes | facilement
le FCU avec lui 79 (56,03%) 191(53,95%) 067582
_ souhaitent lui en
parler d'avantage 50 (36,76%) 96 (28,49%) 007774
- Le médecin
traitant
79 (58,09%) 240 (67,61%)
LE MEDECIN 88 (63,77%) | 177 (50,28%) -:
Encourage au
FCU 60 (44,78%) 158 (47,16%) | 0,63948
TRAITANT adéjafaitun FCU | 22 (16,06%) 52 (14,90%) 0,74906
adresse pour le
FCU 31 (24,03%) 78 (23,42%) 0,89025
Zones afaible densité en gynécol ogues versus zones non déficitaire
QUESTIONMAIRE Fones a FAIBLE Fones NON a faible
Femmes de la densité en densité en VALEUR p
population gynecologues gynecologues
cible Nb 224 femmes 285 femmes
CONCErMEEs % (44,01 %) (55,99%)
188 (83,93%) | 259(90,88%) | [AES |
* 126 (56,25%)/ | 82 (28,77%)/
98(43,75%) | 203(71,23%) | [0 |
180 (81,08%) | 253 (88,77%) | [N |
evoquent
Les femmes | facilement
le FCU avec lui 124 (56,88%) 146 (52,71%) 035461
_ souhaitent lui en
parler d’avantage | 73 (34,76%) 73 (27,76%) 0,10128
- Le médecin
traitant
126 (58,88%) | 193(69,68%) | [N |
LE MEDECIN parle du FCU 125(57,87%) | 140(51,09%) | 0,13511
ENCOUrage au
FCU 96 (46,38%) 122 (46,56%) 096766
TRAITANT adéjafaitun FCU | 38 (17,76%) 36 (13,24%) | 0,16840
adresse pour le
FCU 48 (23,41%) 61(23,74%) 0,93570

Annexe n°14 : Comparaison des femmes de la population cible en fonction de la démographie
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Annexe n°15 : Comparaison des femmes consultant dans un cabinet médical situé en zone a

faible densité en médecins genéralistes a celles consultant dans un cabinet médical situé en

zone afaible densité en gynécologues.

QUESTIONMAIRE

Zones a FAIBLE

Zones a FAIBLE

densité en densité en
Femmes de la médecins gynécologues VALEUR p
population genéralistes
cible Mb 145 femmes 224 femmes
CcoOncernées ] (28, 40%) (44,01%)
FCU  a jour 117(80,69%) 188 (83,93%) 0,42223
CARACTERISTIQU Lieude Rural / 83 (57,24%)/ | 126 (56,25%)/
ES consultation  Urbain 62 (42,76%) 98 (43,75%) 0,85112
Suivi actuel gynéco/5F
par 113 (79,02%) 180 (81,08%) 0,62923
Evoquent
Les femmes | facilement
le FCU avec lui 79 (56,03%) 124 (56,88%) 0,87358
_ souhaitent lui en
parler d'avantage | 50 (36,76%) 73 (34,76%) 0,70384
I Le médecin | guestionne sur le
traitant AT
gynécologique 79 (58,09%) 126 (58,88%) 0,88370
MEDECIN parle du FCU 88 (63,77%) 125(57,87%) | 0,26895
ENCourage au
FCU 60 (44,78%) 96 (46,38%) 0, 77198
TRAITANT a déja faitun FCU | 22 (16,06%) 38 (17,76%) | 0,68006
adresse pour le
FCU 31 (24,03%) 48 (23,41%) 089731
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Annexe n°16 : Comparaison des femmes consultant un médecin généraliste femme a celles

consultant un médecin généraliste homme.

QUESTIONMAIRE Médecins Meédecins
Femmes de la generalistes generalistes VALEUR p
population femmes hommes
cible Nb &7 femmes 156 femmes
CONCETNEES (%) (11,20%) (30,65%)
FCU & jour 52 (91,23%) 137 (87,82%) 0,48624
* i- 0 (0,00%/ 110 (70,51%/
57(100,00%) | 46(29,49%) | (000
Suivi actuel gynécofSF
par 51 (89,47%) 135 (87,10%) 0,63995
evoguent
Les femmes | facilement
le FCU avec lui 32(57,14%) 74 (48,68%) 0,27907
_ souhaitent lui en
parler d'avantage 20 (40,00%) 45 (30,20%) 0,20111
- questionne sur le
SUivi
gynécologique 33 (60,00%) 95 (63,76%) 0,62223
LE MEDECIN Le médecin | parle du FCU 27 (50,00%) 73(48,34%) 0,83453
traitant EncCourage au
FCU 26 (50,98%) 63 (44,37%) 041634
TRAITANT adéjafatunFCU | 3(5,66%) 21(13,82%) | 0,11180
adresse pour le
FCU 11 (20,75%) 37 (25,69%) 0,47386
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Annexe n°17 : Comparaison des femmes consultant un médecin exercant seul acelles

consultant un médecin exercant dans un cabinet de groupe.

QUESTIONMAIRE Médecins Médecins
Femmes de la généralistes généralistes VALEUR p
population installés seuls installés en cabinet
cible de groupe
CONCETNéEs M 110 femmes 399 femmes
(%) (21,61%) (78,39%)
FCU & jour 99 (50,00%) 348 (87,22%) 042962
* i- 21(19,09%/ | 212(53,13%/
89(80,91%) | 187 (46,87%) | [0 |
Suivi actuel par gynéco/SF 94 (86,24%) 339 (85,39%) 0,78070
évorquent
Les femmes | facilement
le FCU avec lui 56 (52,34%) 214 (55,15%) 0,60423
_ souhaitent lui en
parler d'avantage 30 (28,85%) 116 (31,44%) 0,61352
- guestionne sur le
SUivi
gynécologigue 63 (60,00%) 256 (66,32%) 0,22865
EEWEDEGIN | Le médecin 42(39,62%) | 223(58,07%)
traitant
l 37(37,37%) | 181(48,92%) | [N |
TRAITANT adéjafatunFCU | 16(14,95%) | 321(15,30%) | 0,92906
adresse pour le
FCU 22 (21,57%) 87 (24,17%) 0,58539
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RICOUP Adeline — Comment le médecin traitant peut-il améliorer la participation des femmes au
dépistage du cancer du col de I’utérus par le frottis cervico-utérin ?
Th. : Méd. : Brest 2015

RESUME : Le cancer du col de I'utérus est lié a la persistance d’une infection virale par papillomavirus humain
(HPV) oncogene qui pourra entrainer des altérations cellulaires prénéoplasiques du col utérin .1l existe un moyen
simple et efficace de détecter ces anomalies : la réalisation réguliére du frottis cervico-utérin (FCU). En 2015, 44%
des femmes de la population cible ne bénéficient pas de ce dépistage. L’objectif de notre étude est de dégager des
pistes d’actions accessibles en médecine générale afin de favoriser I’adhésion des femmes au dépistage.

Dans notre étude, 12,2 % des femmes consultant en médecine générale n’avaient pas eu de FCU dans les trois
dernieres années. Ces derniéres étaient plus agées et participaient moins au dépistage organisé du cancer du sein. Un
lien fort est retrouvé entre le fait d’avoir eu un FCU dans les trois derniéres années et le fait d’étre suivi par un
gynécologue. La communication autour du FCU semble jouer un rdle important dans I’adhésion des femmes au
dépistage puisque les femmes insuffisamment dépistées étaient moins questionnées par leur médecin traitant sur leur
suivi gynécologique et avaient moins de facilité a lui parler du FCU. Ces mémes femmes étaient plus nombreuses a
méconnaitre les possibilités de réalisation du FCU lors d’une consultation chez un(e) sage-femme ou au laboratoire
de biologie médicale. Les principaux freins au FCU cités par les femmes étaient les contraintes organisationnelles
avec I’oubli, la méconnaissance du délai entre les FCU et les difficultés de rendez-vous chez le gynécologue. Le
« facteur temps » semble davantage influencer la communication autour du frottis faite par le médecin traitant que la
pratique du geste. Les femmes échappant au dépistage se disent favorables pour 63% d’entre elles a une sollicitation
systématique de la part de leur médecin traitant pour le réaliser.

Le médecin traitant est le premier maillon de la chaine de soins. Il peut favoriser la participation des femmes au
dépistage du cancer du col de I’'utérus en leur parlant du FCU, en les informant sur les modalités de réalisation, en les
adressant a un gynécologue, une sage-femme, un confrére ou au laboratoire, ou en pratiquant lui-méme ce geste.
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