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RESUME FRANCAIS

CONTEXTE

Un objectif du plan cancer 2014-2019 est de réduire le taux de mortalité du cancer du col de l'utérus.
Une des mesures entreprises a été la généralisation du programme de dépistage organisé de ce cancer
pour les femmes de 25 a 65 ans. Ce cancer est évitable grace au dépistage et aux traitements des
Iésions précancéreuses. Cependant le taux de dépistage en France reste insuffisant. Une des solutions
serait d’améliorer I'information et I'éducation des femmes. A cette fin, il existe une méthode facilitant la

mémorisation de messages diffusés en situation d’attente a savoir « l'audience captive ».

OBJECTIF
Ce travail avait pour objectif de déterminer si la diffusion du spot vidéo de I'lnstitut National de
Cancérologie (INCA) sur le frottis cervico-utérin (FCU) en salle d'attente de cabinets de médecine

générale incitait les femmes a participer davantage au dépistage du cancer du col de l'utérus.

METHODE

Une étude prospective a été réalisée dans des cabinets de médecine générale. Les médecins
généralistes participant ont été randomisés en deux groupes pour diffuser ou non le spot vidéo de 'INCA
sur le FCU dans leur salle d’attente. lls devaient inclure les patientes éligibles au dépistage et non a
jour du FCU. Trois mois aprés, celles-ci étaient rappelées pour évaluer leur statut concernant le FCU :

réalisé, réalisation prévue, ou non réalisé et non prévu.

RESULTATS

19 médecins généralistes ont inclus 162 patientes de novembre 2017 a février 2018. Parmi elles, 67
patientes étaient dans le groupe qui avait été exposé au spot vidéo. L'analyse a mis en évidence une
tendance a lincitation a la réalisation du FCU chez les patientes exposées au spot vidéo, sans
différence significative. La majorité des patientes ont trouvé que le contenu du programme diffusé en

salle d’attente était intéressant et la diffusion était vécue comme un moment agréable.

DISCUSSION

Il s’agit de la premiére étude qui a évalué I'impact de « 'audience captive » en médecine. L'information
orale donnée systématiquement par les médecins dans les deux groupes pourrait représenter un biais
de classement non différentiel. Notre étude n’a pas retrouvé d’incitation, statistiquement significative a
la réalisation du FCU chez les patientes exposées au spot vidéo de I'INCA. Néanmoins d’autres études
ont pu mettre en évidence l'intérét des médias vidéos. Une étude a plus grande échelle en appréciant
I'évolution des ROSP pourrait étre envisagée. Notre étude a toutefois montré une bonne acceptabilité

de ce moyen de communication.




RESUME ANGLAIS

BACKGROUND

One of the objectives of the 2014-2019 cancer plan is to reduce the cervical cancer mortality rate. One
measure undertaken is the generalisation of the cervical cancer screening program. This cancer is
avoidable by screening and treating pre-cancerous lesions. Nevertheless, the screening rate in France
remains low. One of the solutions could be to improve the information and education of women about
screening. One method for communicating the information more efficiently could be to broadcast

messages in waiting situations, as such a captive audience is more likely to remember the messages.

OBJECTIVE
To determine if broadcasting an audiovisual message made by the National Cancer Institute about
cervical cancer in the general practitioners’ (GPs’) waiting rooms makes more women intend to

participate in cervical cancer screening.

METHODS

A prospective study was conducted in waiting rooms of GPs. GPs were randomised into two groups:
one that broadcast and one that didn’t broadcast the audiovisual message in their waiting rooms. GPs
included patients who were eligible for screening but didn’t do it yet. Three months after the visit, the
patients were contacted and grouped into one of two categories concerning the screening: firstly, had
undergone screening or had not undergone screening but have screening scheduled and lastly had not

undergone screening and don’t have it scheduled.

RESULTS

19 general practitioners included 162 patients from November 2017 to February 2018. Among them, 67
patients were in the group who had been exposed to the audiovisual message. With non-significant
influence, women who were exposed to the audiovisual message were more inclined to seek undergoing
the screening. Most of the patients found the waiting room messages interesting and were positive

towards them.

DISCUSSION

This is the first study to evaluate the impact of messages to a captive audience in medicine. Oral
information provided by physicians in both groups could induce a nondifferential misclassification. Our
study did not find a statistically significant influence of the audiovisual message in the intentions of
undergoing the screening. However, other studies have highlighted the interest of the audiovisual
messages. A larger study on the evaluation of the Remuneration on public health objectives (ROSP)
could be considered. Our study showed a high acceptance towards this way of communication

information.
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LISTE DES ABREVIATIONS

FCU : Frottis cervico-utérin.

INCA : Institut national du cancer

CCU : Cancer du col de l'utérus

HPV : Papillomavirus humains

STV : sans télévision

TV : télévision

MSP : Maison de santé pluriprofessionnelle

ROSP : Rémunération sur objectifs de santé publique

OCDE : Organisation de coopération et de développement économiques
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INTRODUCTION

En France le cancer du col de l'utérus (CCU) touche 3 000 femmes chaque année. Le

nombre de décés du a ce cancer est estimé a prés de 1 100 par an (1).

Il est 'un des seuls cancers aisément évitables, d’'une part grace a la vaccination et d’autre

part grace au dépistage de ses lésions précancéreuses et de leur traitement précoce.

Néanmoins, le taux de dépistage du CCU est encore insuffisant en France. En effet il a été
estimé a 62% entre 2010 et 2014(1).

L’information et I'éducation des femmes sont des déterminants a la participation a ce
dépistage(2-5). Améliorer l'acces a l'information et I'éducation des patientes est par conséquent

un enjeu majeur de santé publique.

Le temps de consultation étant restreint et 'éducation a la santé, une des missions

primordiales du médecin généraliste, il semble important d’en faciliter I'acces.

Pour ce faire, la salle d’attente est devenue somme toute un lieu d’information et
d’éducation via des affiches et des brochures.

Cependant, plusieurs études ont révélé que I'impact de 'audiovisuel semblait supérieur a
celui des supports papiers dans I'’éducation et la prévention (6—10). Un nouvel outil améliorerait

linformation et I'’éducation : « 'audience captive ».
Notre travail a donc cherché a déterminer si la diffusion du spot vidéo de I'Institut National de

Canceérologie (INCA) sur le frottis cervico-utérin (FCU) en salle d'attente de cabinets de médecine

générale incitait les femmes a participer davantage au dépistage du CCU.
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A. Le cancer du col de l'utérus

1. Epidémiologie du cancer du col de I'utérus

En France, le cancer du col de 'utérus (CCU) estle 12éme cancer féminin le plus fréquent.
Il touche environ 3 000 nouvelles femmes chaque année. Trois quarts des cas sont diagnostiqués
chez des femmes agées de 25 a 64 ans(1). Il représente la 11éme cause de mortalité chez la

femme en France. En 2017 le nombre de décés par CCU a été estimé a 1 100 par an (1).

Le taux d’incidence du CCU est de 5,9 pour 100 000 femmes. Il a diminué depuis 1980 de
2,5% par an en moyenne. Cette tendance s’explique par I'existence, depuis les années 1960, du
dépistage par le frottis cervico-utérin (FCU). Celui-ci permet en effet de diagnostiquer et de traiter

des lésions pré-invasives ou des cancers a un stade précoce(11).

La survie nette a 5 ans a diminué au cours du temps. Elle est passée de 68 % entre 1989-
1993 a 63 % entre 2005-2010 (12). Ce phénomeéne est paradoxalement lié au développement du
dépistage. En effet, grace a ce dernier il y a moins de cancers diagnostiqués au stade invasif mais

les cancers invasifs restants sont des cancers de mauvais pronostic.

Au sein de I'Union Européenne, 33 000 nouveaux cas ont été estimés en 2012. La France est

le 9° pays ayant le taux d’incidence le plus faible et le 10e ayant le plus faible taux de mortalité(1).

2. Généralisation du programme de dépistage organisé du CCU

Le plan cancer 2014-2019 a pour objectif de lutter contre les inégalités d’accés et de
recours au dépistage du CCU. Il s’appuie pour cela, sur un programme national de dépistage
organisé. Il s’agit de mettre en place un troisieme programme de dépistage a I'échelle nationale,

apres ceux du cancer du sein et du cancer colorectal.

Ce programme se déploie dans le cadre du dispositif déja existant et il s’inscrit dans la
stratégie nationale de I'évolution des missions de I’Assurance maladie.
La généralisation du dépistage du CCU, devrait augmenter son taux de couverture a 80 %. Elle
devrait également le rendre plus accessible aux populations les plus vulnérables ou les plus

éloignées du systéme de santé.
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Un des objectifs du plan cancer 2014-2019 est de réduire I'incidence et par conséquent le

nombre de décés par CCU de 30 % a 10 ans.

B. Une maladie évitable par le dépistage et la vaccination HPV

1. Histoire de la maladie : un continuum lésionnel

Les CCU sont principalement provoqués par des virus de la famille des papillomavirus
humains (HPV). Ces virus se transmettent par voie sexuelle. L’infection par HPV est 'une des
infections sexuellement transmissibles virales la plus fréquente en population générale. Elle
survient généralement avant 'age de 30 ans. Plus de 80% de ces infections guérissent
spontanément en une année ou deux (13).

Cependant, dans certains cas, ces infections persistent et provoquent des Iésions au niveau du col
de l'utérus. Certaines de ces lésions sont susceptibles d’évoluer a terme vers un cancer. En effet,
la persistance de I'infection par des HPV a haut risque oncogéne peut entrainer la formation de
Iésions précancéreuses dans un délai d’environ 5 ans. Ces lésions précancéreuses peuvent
régresser spontanément ou progresser vers des stades de désorganisation de I'épithélium (les
CIN3 étant les plus séveres) puis vers un CCU dans un délai de 5 a 20 ans (11).

A ce jour, 14 HPV ont été identifiés comme étant & I'origine du CCU. Les plus souvent en cause
sont les HPV de génotypes 16, 18, 31, 33, 45, 52 et 58. lIs sont responsables de prés de 85-90%
des CCU(11,14).

Aujourd’hui, il existe deux moyens complémentaires pour limiter ce risque :
- Une vaccination contre les HPV pour les jeunes filles a partir de 11 ans selon le calendrier
vaccinal ;
- Etun test de dépistage, tous les trois ans, aprés deux FCU normaux a un an d’intervalle,

pour toutes les femmes de 25 a 65 ans (15).
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2. Vaccination HPV

Le CCU est évitable grace a la vaccination HPV. La vaccination vise a éviter I'infection par
les génotypes responsables de 85-90% des CCU. Depuis 2006 trois vaccins existent en France.
Malheureusement, la dynamique de vaccination connait un déclin depuis 2010 et le taux

de couverture vaccinale est aujourd’hui inferieur a 30 %.

3. Le dépistage et le traitement des Iésions précancéreuses

Le dépistage du CCU permet de détecter des Iésions précancéreuses ou des cancers a un
stade précoce et de les traiter avant qu’elles ne se transforment en cancer.
En 2009, le taux d’incidence des Iésions précancéreuses du col était de 30,1 pour 100 000

personnes-années et de 6,2 pour les cancers invasifs(11).

C’est la complémentarité de la vaccination et du dépistage qui permet de lutter le plus
efficacement contre le CCU(16). En effet, les vaccins disponibles actuellement ne protégent pas
contre tous les virus HPV oncogénes. C’est pourquoi toutes les femmes agées de 25 a 65 ans, y
compris celles qui sont vaccinées, doivent faire un FCU tous les trois ans (aprés 2 FCU normaux
a 1 an d’intervalle)(17).
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C. Inégalité de dépistage du cancer du col de I'utérus en France

1. Un taux de couverture insuffisant en France

Le taux de couverture du dépistage du CCU a été estimé a 62% dans 13 départements
entre 2010 et 2014(1). Alors que 'objectif dans le plan cancer 2014-2019 est de majorer son taux
de couverture a 80%.

2. Des recommandations mal respectées

Environ 6 millions de FCU sont réalisés chaque année en France, mais seulement 10%
des femmes en bénéficieraient dans l'intervalle recommandé (18).

En effet les travaux d’évaluation des pratiques des professionnels menés par Géric Maura
et la docteure Heard Isabelle montrent qu’en 2013, 35,5% des femmes de moins de 25 ans avaient
bénéficié d’'un dépistage par FCU au cours des trois années précédentes alors que ce dépistage

n’est recommandé qu’a partir de 25 ans(19).

Un des objectifs du plan cancer 2014-2019 est de faire reculer les inégalités face au CCU
et par conséquent d’en réduire l'incidence (20). Il semble donc important d’identifier les inégalités

face a ce dépistage.

3. Caractéristiques des femmes ne participant pas au dépistage du CCU

L'Institut national du cancer a conduit une étude qui visait a caractériser les populations
vulnérables et les femmes non-participantes au dépistage du CCU. |l a été trouvé que le taux de
non-participation au dépistage augmentait chez les femmes (21) :

- Apartir de I'age de 50 ans ;

- Ayant un moindre recours au systéme de santé ;

- En affection de longue durée ;

- Eninvalidité ;

- Présentant des caractéristiques socioéconomiques défavorables.
Prés de 60% des femmes non-participantes résidaient dans une commune identifiée comme
défavorisée et 15% étaient bénéficiaires de la couverture maladie universelle complémentaire (21).
Le pourcentage d’assurés sociaux bénéficiant de la couverture maladie universelle

complémentaire est de 8,33% (22).
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Un autre facteur influencgant la participation au dépistage du CCU était I'acces aux soins et
aux médecins (15). On estime que le fait d’habiter dans un quartier faiblement doté en médecins
généralistes et gynécologues est associé a un risque significativement plus élevé de retard de

dépistage chez les femmes dont I'espace d’activité est restreint a leur quartier de résidence(18).

4. Caractéristiques des médecins généralistes dont les femmes participent

au dépistage

Le réflexe de vérification du statut de réalisation du FCU est plus présent chez les femmes
(55 %), les médecins de moins de 45 ans (54 %) et les médecins réalisant eux-mémes des
FCU(23).

Les médecins qui pratiquent le plus le FCU au cabinet sont :
- Des femmes (67 %),
- Jeunes : de moins de 45 ans (57 %),
- En milieu rural (67 %)

- Ayant une patientéle importante (59 %) (23).

Plusieurs études ont montré que la pratique du FCU par les médecins généralistes conduit
a une augmentation du taux de participation au dépistage du CCU de leurs patientes (24-26), qui

plus est, lorsque le FCU est réalisé par une femme médecin (24).

Un autre facteur favorisant la participation a ce dépistage est I'information délivrée aux
femmes sur :
- Le CCU et son histoire naturelle ;

- Le rythme du dépistage et/ou le suivi aprés les résultats du FCU(24).
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D. Améliorer I'information et I’éducation des femmes

L’'une des actions du plan cancer 2014-2019 est de développer des actions d’information
et de sensibilisation de la population en ciblant les départements ou les taux de couverture sont
les plus bas. |l vise a donner a chacun le moyen d’étre acteur de sa santé en améliorant 'acces a

I'information et en développant des programmes d’éducation a la santé(20).

Un des départements ou le taux de couverture du dépistage du CCU est I'un des plus
faibles est la Seine-Saint-Denis. En effet, le taux de réalisation d’au moins un FCU dans ce
département était de 52% entre 2010 et 2013 soit 10 points de moins que la couverture

nationale(27).

Renforcer l'information des professionnels et des personnes dans ces départements est

donc une priorité.

1. Manque de temps : Un frein a la délivrance d’une information claire

La durée moyenne d’'une consultation en France est de 17 min (28). C'est I'une des
consultations les plus longues en Europe. Le nombre moyen de motifs de consultions est de 2,6
(29). Dans ce contexte on devine les difficultés rencontrées par les médecins généralistes pour
mener a bien leur mission d’éducation et d’information des patients au cours d’une consultation.

D’autres facteurs viennent contracter le temps de consultation : les probléemes de

démographie médicale, de pénurie d’offre de soin et le temps administratif des médecins.

En France la rémunération a l'activit¢ ne permet pas encore de valoriser le temps
d’éducation individuelle a la santé. Cette activité apparait donc peu attractive pour les

professionnels de santé.

D’aprés le Baromeétre santé médecins généralistes 2009, afin de mieux remplir leurs
missions de prévention et d’éducation, 91,4 % des médecins souhaiteraient disposer de plus de
temps ; 85,0 % estiment que les campagnes grand public pourraient faciliter ces missions. Une

rémunération spécifique a également été citée, par 64,0 % des médecins interrogés (3).

L’éducation a la santé est un enjeu de santé publique. Les conditions actuelles d’exercice
des médecins rendent difficile sa réalisation. Dans ce contexte la salle d’attente reste un lieu

d’information sur la prévention et I'éducation a la santé.
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2. Informer et sensibiliser les patients en salle d’attente

La salle d’attente est un lieu incontournable, un espace de passage presque obligatoire
pour tous les patients. En moyenne le temps d’attente y est de 20,2 minutes. La salle d’attente est
un vecteur de communication important car elle permet d’informer les patients sur de nombreux

sujets (vaccination, dépistage, éducation thérapeutique etc.).

Les patients semblent vouloir occuper leur temps d’attente de maniére productive.
D’ailleurs, ce constat est partagé par le Dr Benoit LEROY qui indique dans sa thése qu’il considére
la salle d’attente comme un lieu d’information et d’éducation a la santé et constate qu’ils sont

demandeurs d’une démarche éducative (30).

L’'impact de l'affichage et des brochures sur les patients en salle d’attente est difficile a
évaluer. Certaines études mettent en avant son utilité (31) et d’autres remettent en question son

intérét car non remarqué par les patients et influengant peu leur comportement (32—-35).

Plusieurs études (6—10) ont montré que les médias vidéos étaient plus efficaces que les
documents écrits dans la prévention et 'éducation a la santé. Le slogan « Les antibiotiques ne sont
pas automatiques » qui a entrainé une baisse de 26,5% de la consommation hivernale
d’antibiotiques, entre 2002 et 2007, en est une illustration (36).

En dépit de tout cela, les techniques audiovisuelles sont trés peu utilisées dans la pratique
courante, ceci est probablement di a un probléme de codt, de faisabilité, de diffusion de spots

agréeés et d’'une méconnaissance des professionnels de santé de cet outil.

3. Les supports audiovisuels

Plusieurs études ont évalué I'effet de I'audiovisuel sur I'information et I'éducation a la santé
des patients. Leurs principales caractéristiques sont résumées dans 4 tableaux (Annexe 1).

Il semblerait que ces moyens de communication soient appréciés et utilisés par les
patients(37). lls permettraient une amélioration des connaissances(6,8,38) et inciteraient parfois a
la discussion avec le médecin.

Il est difficile de statuer sur leur influence sur le comportement des patients. Certaines
études retrouvent un changement de comportement des patients aprés exposition a un média
vidéo (7,9,39-42) d’autres ne retrouvent pas d’effet significatif (11). L'impact du message vidéo

dépend de son format, contenu(11) et de sa durée.
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Il semblerait que les vidéos didactiques améliorent les connaissances des patients et que
les vidéos narratives sensibilisent le mieux(10,43). Les messages a destination d’'un large public
semblent étre associés a un plus grand impact(44).

Ces résultats sont a interpréter avec précaution car la majorité des études présentaient des

biais et avaient un faible niveau de preuve.

4. « L’audience captive » : Un outil qui améliorerait la mémorisation de

message

Diana Derval, explique dans son ouvrage que la salle d’attente d’'un médecin est un lieu
privilégié pour communiquer des messages (45). En effet, en salle d’attente les patients sont plus

disposés a recevoir une information, c’est ce qu’on appelle « 'audience captive »(46).

Le « wait marketing » est une technique de communication utilisée par les publicitaires.
L’attente rendrait la publicité plus efficace. En effet un méme spot publicitaire diffusé en situation
d’attente aurait un taux de mémorisation nettement supérieur a celui d’une diffusion télévisée (45).
Les derniers rapports de mesure d’audience (Médiamétrie, SMT, Ifop) montrent que le taux de
mémorisation d’'un méme spot diffusé dans la salle d’attente d’'un médecin est de 27% alors qu’il

serait de 17% lorsqu’il viendrait interrompre une émission télévisée (47).

SiI'on s’intéresse a la consommation des médias, on constate qu’en moyenne un frangais
passe 17.3 heures par semaine devant la télévision (48). L’audiovisuel fait donc partie intégrante
de I'expérience quotidienne de nos patients. Utiliser ce moyen de communication dans les salles
d’attente, ne serait que tirer profit du comportement déja adopté et l'utiliser comme vecteur

d’éducation a la santé.

Nous nous sommes donc inspirés de cette modalité de publicité pour réaliser notre travail.

L’'objectif de notre étude était de savoir si la diffusion du spot vidéo de I'INCA sur le FCU en salle
d'attente de cabinets de médecins généralistes incitait davantage les femmes a participer au
dépistage du CCU.
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Il. PATIENTS ET METHODES

A. Choix du type d’étude

Une étude multicentrique prospective comparative et randomisée par minimisation a été
réalisée du 1" novembre 2017 au 30 Juin 2018 en ambulatoire, dans des cabinets de médecine

générale de la Seine-Saint-Denis (93) et le 19° arrondissement de Paris.

B. Déroulement de I’étude

L’étude se déroulait en plusieurs étapes :

1. Recrutement des médecins ;

2. Randomisation des médecins en deux groupes pour l'installation ou non d’un écran
en salle d’attente ;

3. Installation du matériel dans les salles d’attente des cabinets sectionnés pour
diffuser le spot vidéo de I'INCA sur le FCU ;
Les médecins recrutaient les femmes durant 4 mois ;
Les femmes étaient rappelées 3 mois aprés la date d’inclusion pour recueillir les

données.

C. Les moyens

1. Le spot de 'INCA

Le spot utilisé dans notre étude a été réalisé par la direction de la communication et de
l'information du département de 'INCA. Ce spot est disponible en ligne sur la page YouTube de
'INCA : https://www.youtube.com/watch?v=Z-yPghlZHPY

Il est a destination des professionnels de santé et du grand public.

Une autorisation de diffusion a été obtenue pour I'utilisation de ce spot dans notre étude
(Annexe 10).
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2. Canal 33

Canal 33 est une chaine de télévision qui propose des programmes qui ont trait a la santé
en salles d’attente de cabinets de professionnels de santé. CANAL 33 se veut étre un vecteur de
distraction, d’'information et de prévention.

Elle offre un programme adapté au temps d’attente des patients. Le contenu des
programmes peut étre personnalisé en y intégrant des messages.

L’entreprise existe depuis 1985 et diffuse des programmes dans 1 800 centres médicaux

en France.

3. En pratique

Aprés randomisation, les médecins tirés au sort pour linstallation d’'un écran en salle
d’attente se voyaient fixer un rendez-vous avec un technicien de CANAL33.

Un technicien se déplagait gratuitement dans chaque cabinet pour installer le matériel. Aux
heures de consultations, le programme stocké dans la box fixée derriere I'écran, était diffusé en

boucle de 80 minutes.

En fonction du temps d’attente déclaré sur le questionnaire des médecins (Annexe 2) le
spot vidéo de 'INCA sur le FCU était intégré de tel sorte qu’il soit visionné au moins 2 fois par leurs
patientes.

Les programmes dans les salles d’attente étaient renouvelés mensuellement. Aux heures
de fermeture du cabinet, la box se mettait a jour pour renouveler le programme ainsi que les

messages personnalisés.

Les patientes qui avaient été exposées a I'écran en salle d’attente devaient, a la fin de leur
consultation, estimer leur temps d’attente et mentionner si elles avaient visionné un clip musical
(Annexe 3). Un clip musical était diffusé aprés chacune des apparitions du spot vidéo de I'INCA.
Le clip musical et le spot de 'INCA durant au total moins de 4 min, il était considéré que les
patientes avaient été exposées au spot de I'INCA sur le FCU si elles avaient visionné un clip

musical et si elles avaient patienté plus de 5 min en salle d’attente.
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D. Recrutement des médecins

Des médecins généralistes du nord-est parisien : la Seine-Saint-Denis (93) et le 19e
arrondissement de Paris, étaient tirés au sort sur le registre des pages jaunes. Nous les avons
contactés apres leur avoir adressé un courrier. Les médecins qui acceptaient de participer a I'étude
étaient tirés au sort pour appartenir au groupe d’intérét qui sera nommé « groupe télévision » dans

la suite du manuscrit, ou au groupe contrdle qui sera nommé « groupe sans télévision ».

78 médecins ont été contactés par courriers. 35 n’étaient pas joignables aprés 4 appels au
cabinet. 18 médecins ont refusé de participer a I'étude. Pour 13 d’entre eux la raison principalement
rapportée était le manque de temps (trop de sollicitations en cours, difficulté a s’impliquer dans un
nouveau projet, etc...). 5 ont rapporté ne pas étre intéressés car ne se sentaient pas concernés
(orientation plutot gériatrique).

Figure1 : Diagramme de flux des médecins participants

78 courriers adressés

18 refus : 35 médecins non joignables

- 13 par manque de temps aprés 4 appels au cabinet

- 5 par manque d’intérét

A 4
25 médecins ont accepté de

participer a I'étude

4 médecins n’ont pas renvoyé

leur questionnaire a temps

21 médecins ont rempli le

questionnaire

[ 2 meédecins ont déménagé ]

19 médecins ont été inclus

dans I'étude
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25 médecins avaient accepté de participer a I'étude, soit un taux de réponse positive de

32%. Un questionnaire sur leur pratique leur avait été adressé par mail (Annexe 2). Les médecins

devaient préciser :

Leur age ;

Leur genre ;

Leur lieu d’exercice ;

S’ils avaient eu une formation complémentaire (diplébme universitaire de Gynécologie,
Sport, Gériatrie...) ;

S'ils pratiquaient le FCU au cabinet ;

S'’ils avaient une orientation gynécologique dans leur pratique ;

Leur rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) de 'année précédente ;

Extrait du questionnaire des médecins :

1)

3)

Comparabilité des deux groupes de cabinets :
Document a remplir et a renvoyer avant le 30 Juin 2017 a I'adresse suivante

données personnelles retirées@gmail.com.

Etat civil du praticien :
NOM Prénom
Age
Sexe
Information sur le cabinet :
Quelle est I'adresse de votre cabinet ?
En moyenne, a combien de minutes estimeriez-vous, le temps passé par un patient dans
votre salle d’attente ?
Activité gynécologique :
Avez-vous une orientation gynécologique dans votre pratique (suivi de grossesse,
contraception, etc) ? Oui/Non
o Slouilaquelle :

Réalisez-vous des frottis cervico-utérin dans votre cabinet ? Oui/Non
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Quelques semaines plus tard, les médecins n’ayant pas renvoyé leur questionnaire étaient

exclus de I'étude.

21 médecins ont donc été randomisés par minimisation en deux groupes pour la diffusion
ou non du spot vidéo de I'INCA sur le FCU dans leur salle d’attente. lls recevaient en fonction de
leur groupe d’attribution le protocole détaillé par mail. (Annexe 3 et 4)

Les médecins étaient randomisés en tenant compte des facteurs de confusion suivants :
- Leur lieu d’exercice : Paris ou Seine-Saint-Denis ;
- Genre : femme ou homme ;
- Pratique du FCU au cabinet : oui ou non ;
- ROSP;
- Leur exercice collectif ou seul.
Une fois leur groupe attribué, une rencontre physique était organisée avec le médecin pour lui

expliquer le protocole et répondre a leurs questions.

CANAL 33 intervenait ensuite au sein des cabinets des médecins du groupe télévision pour y

installer le programme a diffuser.

Au démarrage de I'étude, le 1°" novembre 2017, 2 médecins n’exergaient plus dans le lieu dans

lequel ils avaient été inclus et ont donc été sortis d’étude.
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E. Recrutement des patients

Les femmes qui consultaient en cabinet de médecine générale, éligibles au dépistage du
CCU et non a jour du FCU se voyaient proposer par leur médecin de participer a une étude sur le

suivi des patients.

Dans les deux groupes, la consultation se déroulait en trois temps comme indiqué sur le protocole
(Annexes 3 et4):

- Premier temps de la consultation : Statut sur le dépistage + Information
Les médecins devaient repérer toutes les femmes éligibles au dépistage du CCU et non a jour du
FCU.
Si elles n’étaient pas a jour de celui-ci, les médecins leur donnaient I'information suivante :
« Je constate que vous n’étes pas a jour de votre frottis cervico-utérin. Celui-ci permet de détecter
les lésions précancéreuses et de les traiter tot. Ainsi on peut éviter le cancer du col de 'utérus. »
Selon leurs habitudes, ils proposaient a la patiente de le faire eux-mémes, de prendre rendez- vous

avec un confrére/consceur, ou de le faire chez une sage-femme ou en laboratoire.

- Deuxiéme temps de la consultation : Motif(s) de consultation

Les médecins menaient leur consultation sur le(s) motif(s) de consultation

- Troisiéme temps de la consultation : Inclusion
A la fin de la consultation, les médecins devaient demander a la patiente si elle souhaitait participer
a une étude menée par une interne de médecine générale sur le suivi médical en France. lls ne
devaient pas leur dire qu’il s’agissait d’'une étude sur le dépistage du CCU. Si la patiente acceptait
d’étre rappelée a 3 mois pour répondre a quelques questions, elle devait compléter un tableau
(Annexes 3 et 4) avec ses initiales, son numéro de téléphone et apposer sa signature pour faire
connaitre son accord. Une note d’information lui était également remise (Annexe 3 et 4). Les
patientes qui avaient été exposée a I'écran en salle d’attente devaient en plus estimer leur temps

d’attente et mentionner si elles avaient visionné un clip musical (Annexe 3).
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Extrait du tableau a compléter par les patientes du groupe TV :

téléphone d’attente avant votre musical ? *
consultation aujourd’hui ?

Date | Initiales Numéro de Quel a été votre temps Avez-vous visionné un clip | Signature

Trois mois aprés la date d’inclusion, les femmes étaient rappelées pour évaluer leur statut
concernant le FCU :
- Reéalisé ou réalisation prévue ;

- Non réalisé et non prévu.

F. Recueil des données

Les patientes étaient rappelées entre le 3° et 4° mois aprés la date d’inclusion.
Si une patiente ne répondait pas au premier appel, nous lui adressions un sms lui proposant de
nous rappeler (Annexe 5). Si elle n’appelait pas aprés une semaine, nous la recontactions a 3
temps différents. Au-dela nous considérions que la patiente était perdue de vue.

Si la patiente rappelait avant que le 4° mois ne s’achéve, nous prenions en compte ses réponses.

Le questionnaire de I'entretien téléphonique a été testé auprés de plusieurs médecins non

participant a I'’étude avant d’étre validé (Annexe 6).

L’entretien se déroulait en trois temps :
- Présentation ;
- Recueil des données ;

- SMS de remerciement aux patientes.

Lors du premier contact téléphonique linvestigateur se présentait et demandait a la
patiente si elle maintenait son accord pour répondre a quelques questions concernant son suivi

médical.

Lorsque la patiente acceptait, il lui était demandé de confirmer son identité et son age. Le
recueil du nom et du prénom des femmes avait été exigé par le comité d’éthique. En effet cette
levée de 'anonymat permettait de s’assurer que le consentement était recueilli auprés de la bonne

patiente.
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Dans un second temps la question suivante lui était posée « Avez-vous réalisé un FCU ou
avez-vous pris un RDV pour en réaliser un, depuis que vous avez vu le Dr.... Le ... (date
d’inclusion) ? ». Elle était ensuite interrogée sur la date de réalisation du FCU précédent. Si elle
avait été incluse dans le groupe télévision, sa satisfaction quant au contenu du programme diffusé
était évaluée.

Une fois la conversation téléphonique terminée, elle recevait un sms de remerciement lui

indiquant en plus qu’elle pouvait retirer son consentement a tout moment (Annexe 7).

Il a été volontairement choisi de restreindre le nombre de questions afin de limiter les pertes de
données. En effet I'entretien téléphonique devenait plus délicat lorsque les femmes étaient

interrogées sur le mode de vie, leur niveau socio-économique, etc...

Afin de mener a bien cette étude, une déclaration a été réalisée auprés de la CNIL sous le numéro
tfR2375921t (Annexe 8).

Le protocole de cette étude a été validé par le Comité d’éthique pour les recherches
comportementales et en santé (CERCES). Il s’agit de la décision N° 2018 — 10. Ce document est
disponible en annexe (Annexe 9).

L’autorisation a utiliser le spot vidéo sur le dépistage du CCU dans le cadre de notre étude a été

accordée par 'INCA (Annexe 10).
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G. Statistiques

Le nombre de femmes nécessaire a I'étude a été fixé a 178.
Ce calcul a été réalisé a partir de BiostaTGV sur la base :
- D’une comparaison entre une proportion dans le groupe sans télévision a 0,62 vs une
proportion dans le groupe télévision a 0,72 ;
- L’alphaa0,05;

- Une puissance a 0,8.
A partir du ROSP moyen des médecins, qui est de 56,8%(49), nous avons estimé qu’un
meédecin généraliste rencontrait en consultation au moins une fois par jour une patiente éligible au
dépistage du CCU et non a jour de son FCU. Ce faisant le nombre de médecins nécessaire pour

inclure 178 patientes en 4 mois a été estimé a 18.

Devant le faible effectif de médecins nécessaire, il a été choisi de les randomiser par

minimisation afin d’homogénéiser les groupes.
Pour comparer les groupes de sujets, il a été utilisé des tests de Chi-2 ou des tests exacts
de Fischer pour les variables qualitatives, et des t-tests de Wilcoxon-Mann pour les variables

quantitatives.

Les relations entre les variables a expliquer et les variables explicatives ont été analysées

par un modele de régression logistique pas a pas descendante.

Les analyses ont été réalisées a partir des logiciels RStudio et Stata.

Les résultats ont été analysés en intention de traiter.
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Ill. RESULTATS

A. Déroulement de I'étude

L’étude s’est déroulée entre le 1 Novembre 2017 et le 30 Juin 2018.

Parmi les 19 médecins généralistes inclus dans I'étude, 9 ont diffusé le spot de 'INCA sur
le FCU dans leur salle d’attente de Novembre 2017 a Février 2018.

Les médecins ont inclus au total 275 femmes. Parmi elles, 127 patientes ont été exposées au
spot vidéo de 'INCA sur le FCU. Les données de 162 patientes (67 dans le groupe télévision et
95 dans le groupe sans télévision) ont pu étre analysées aprés I'entretien téléphonique réalisé a

3 mois de la date d’inclusion.

Figure 2 : Diagramme de flux des femmes participant

19 médecins ont été

inclus dans 'étude

1¢" Novembre 2017 |
[ Groupe sans télévision : 10 médecins ] Groupe télévision : 9 médecins ]
v ‘l
Groupe sans télévision : 28 Février 2018 Groupe télévision :
148 patientes incluses 127 patientes incluses

Entretien téléphonique

Groupe sans télévision : Groupe télévision :

30 Juin 2018

95 patientes 67 patientes
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B. Analyse de la population de médecins

1. Profil des médecins généralistes ayant participé a I’étude

Au total, 19 médecins généralistes ont participé a I'étude. 10 médecins étaient dans le

groupe sans télévision (STV) et 9 dans le groupe télévision (TV).

a. Dans le groupe télévision

Dans le groupe TV, 3 médecins exergaient a Paris 19° (75) et 6 en Seine-Saint-Denis (93) :
1 a Stains, 2 a Pantin et 3 a Bobigny. 7 médecins exergaient en cabinet seul, 1 en cabinet de
groupe et était maitre de stage universitaire et 1 médecin était installé en maison de santé
pluriprofessionnelle (MSP). Le médecin M 9 était le remplacant régulier du médecin M7. Le temps
d’attente déclaré par les médecins du groupe TV allait de 15 a 120 minutes.
L’age moyen des généralistes était de 49,22 ans. lIs avaient entre 29 et 64 ans. 3 médecins étaient
des femmes et 6 étaient des hommes. 2 médecins sur 9 pratiquaient le frottis au cabinet. Le ROSP
moyen des médecins était de 50% et s'étendait de 38% a 60,90%".
8 médecins avaient déclaré avoir une activité gynécologique au cabinet : suivi de grossesse et
contraception. Aucun médecin n’avait de diplome universitaire de Gynécologie. Concernant leur
formation complémentaire : M 3 avait eu une formation en puériculture, M 6 était un ancien médecin

urgentiste et M 8 avait suivi une formation dommage corporel.

" A titre indicatif, le ROSP moyen en France est de 56,8% et de 46,3% en Seine-Saint-Denis en 2017(49)
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Médecins | Lieu Type Temps Age Genre | Pratique du FCU ROSP | Activité DU Autres
d’exercice | d’exercice | d’attente (ans) au cabinet gynécologique | Gynécologie | formations
(min) au cabinet complémentaires

M1 P CSs 120 53 M N 60,9% (0] N N

g M 2 93 CG/MSU 15 50 F N 39% (0] N N

] M3 93 Cs 30 61 F N 58,6% (0] N Ped

1>, M4 93 MDS 30 34 M N 43% N N N

= M5 93 Cs 30 51 M N 53% (0] N N

g M6 93 [ 20 42 M N Na o) N Urg

3 M7 P CS 30 59 F 0 56,2% | O N N

o M3 93 Cs 60 64 M (0] 38% (0] N DC
M9 P Cs 20 29 M N Na (0] N N

DU : diplébme universitaire. P : Paris 19¢. 93 : Seine-Saint-Denis.

CS : cabinet seul. CG : cabinet de groupe. MDS
masculin. F : féminin. O : oui. N : non. Na : non connu. Ped : puériculture/pédiatrie. Urg : médecine d’urgence. DC

: maison de santé. MSU : maitre de stage universitaire. M :

: dommage corporel.

Tableau 1. Profil des médecins généralistes participant dans le groupe télévision
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b. Dans le groupe sans télévision

Dans le groupe STV, les lieux d’exercice des médecins généralistes étaient répartis comme
suit : 4 en Seine-Saint-Denis (93) dans 3 villes différentes (Stains, Villepinte, Pantin) et 6 dans le
19° arrondissement de Paris (75). Les médecins M11, M13, M18 et M19 exercaient en maison de
santé pluri-professionnelle et partageaient la méme salle dattente. Ces médecins ont
naturellement été inclus dans le méme groupe. Tous les autres médecins généralistes disposaient
de leur propre salle d’attente : 3 exergaient en cabinet de groupe et 3 exergaient seuls en cabinet.
Parmi les 10 médecins généralistes 1 avait une activité de maitrise de stage universitaire et
recevait régulierement des étudiants en médecine.

L’age moyen des généralistes était de 45,3 ans et allait de 31 a 69 ans. Il y avait 4 femmes et 6
hommes. 3 médecins sur 10 pratiquaient le frottis au cabinet.

4 médecins avaient déclaré avoir une activité gynécologique au cabinet : suivi de grossesse et
contraception. M 11 avait eu un DU de Gynécologie. Concernant leur formation complémentaire :
M12 était ancien médecin urgentiste et avait eu un DU de Pédiatrie, M 15 avait suivi une formation
de médecine du Sport, M 17 avait déclaré avoir eu une formation en Pédiatrie et M 18 avait obtenu

un dipldme universitaire de Dermatologie et de Médecine Internationale.
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Médecins Lieu Type Age Genre | Pratique du FCU | ROSP | Activité DU Autres
d’exercice | d’exercice | (ans) au cabinet gynécologique Gynécologie | formations
au cabinet complémentaires

M 10 93 CG 57 M N Na N N N

s [m11 P MDS 38 F 0 58% | O 0 N

%’ M 12 93 CG 47 M N Na (0] N Urg, Ped

S |[m13 P MDS 31 F 0 Na 0 N N

';, M 14 93 CS/ MSU 56 M N 44.7% (0] N N

& |M15 93 CG 32 M N Na N N Sp

% M 16 P Cs 57 M N 53% N N N

%‘ M 17 P Cs 69 M N 46% N N Ped

® M 18 P MDS 33 F (0] 65% N N Derm et Inter
M 19 P MDS 33 F N 52% N N N

93 : Seine-Saint-Denis. P : Paris 19e. CG : cabinet de groupe. MDS :

féminin.

maison de santé. CS : cabinet seul. MSU : maitre de stage universitaire. M : masculin. F :

N : non. O : oui. Na : non connu. Urg : médecine d’urgence. Ped : puériculture/pédiatrie. Sp : sport. Derm : dermatologie. Inter : médecine internationale.

Tableau 2. Profil des médecins généralistes participant dans le groupe sans télévision
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2. Comparaison des deux groupes de médecins généralistes

Nous avons effectué des tests de comparaison afin de déterminer si les deux groupes de

médecins étaient comparables vis-a-vis des facteurs de confusion.

Les analyses statistiques n’ont pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes de

meédecins sur les principaux facteurs identifiés comme influengant la réalisation du FCU :

le lieu d’exercice : Paris 19° (75) ou dans la Seine-Saint-Denis (93) ;

le genre : féminin ou masculin ;

l'age ;

la pratique du frottis au cabinet ;

le ROSP : Rémunération sur Objectifs de Santé Publique du médecin traitant des patientes

de 25 a 65 ans ayant bénéficié d’'un frottis au cours des 3 derniéres années.

Variables Groupe Télévision Groupe Sans Télévision p
N=9 N=10
Lieu d’exercice parisien 3 (33%) 6 (60%) 0,19*
Genre féminin 3 (33%) 4 (40%) 0,35*
Age (années) 49,22 (38-60) 45,3 (32-57) 0,5
Pratique du FCU au cabinet 2 (22,22%) 3 (30%) 0,37*
ROSP (%) 50 (39-58) 53,11 (46-58) 0,67*

* Test Fisher. ** Test de Wilcoxon-Mann-Whitney.

Tableau 3. Comparaison des deux groupes de médecins participant sur les facteurs influengant
la réalisation du FCU, Effectif (%) ou Moyenne (Q1-Q3)
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3. Messages principaux

Parmi les 78 médecins généralistes sollicités pour participer a notre étude 25 avaient
accepté de participer, soit un taux d’acceptation de 32%.

19 ont été inclus. 12 étaient des hommes.

5 médecins sur 19 pratiquaient le FCU au cabinet dont un seul homme.
10 médecins généralistes ont été inclus dans le groupe STV et 9 dans le groupe TV.

Les deux groupes de médecins étaient comparables sur I'age, la pratique du FCU au cabinet et le

lieu d’exercice.

C. Analyse de la population des femmes

1. Comparaison des deux groupes de femmes sur I’age

Les données relatives a 'age de 147 patientes ont pu étre analysées. 64 patientes étaient
dans le groupe TV et 83 patientes dans le groupe STV.

La moyenne d’age des femmes dans le groupe TV était de 44,2 ans alors qu’elle était de 38,92
ans dans le groupe STV. Les femmes du groupe STV étaient significativement plus jeunes que les
femmes du groupe TV (p= 0,005).

Variables Groupe Télévision Groupe Sans Télévision p*
n =64 n =83
Age (années) 44,2 (34,5-54) 38,92 (30-47) 0,005

* Test de Wilcoxon-Mann-Whitney.

Tableau 4. Comparaison des groupes de femmes sur I'dge, Moyenne (Q1-Q3)
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Sur les 52 femmes agées de 25 a 34 ans, 16 étaient dans le groupe TV soit 30,77%, alors
que 36 étaient dans le groupe STV, soit 69,23%. Cette différence était statistiquement significative
(p =0,002).

60% des femmes de plus de 55 ans étaient dans le groupe TV contre 40% dans le groupe

STV. Cette différence n’était pas significative.

Age des patientes (années) Groupe TV Groupe STV p*
n =64 n =283

25-34 16 (30,77%) 36 (69,23%) 0,002

35-44 14 (41,18%) 20 (58,82%) 0,75

45 - 54 19 (52,78%) 17 (47,22%) 0,20

55 - 65 15 (60%) 10 (40%) 0,06

*Test de Chi2.

Tableau 5. Comparaison des catégories d’age des groupes de femmes, Effectifs (%)

2. Etude de I'inclusion des femmes du groupe TV
Au total 127 femmes ont été incluses par 9 médecins dans le groupe TV.

60 ont été exclues aprées I'entretien téléphonique : 16 étaient non éligibles au dépistage du
CCU, 18 étaient a jour du FCU, 20 restaient non joignables (aprés 1 appel, 1 sms et 3 relances
téléphoniques a 3 temps différents), enfin 1 avait été incluse a deux reprises.

Sur les 60 patientes exclues, 25 avaient été incluses par le médecin M 1 : 19 n’étaient pas
éligibles ou étaient a jour de leur FCU, 5 étaient non joignables et 1 avait refusé de répondre aux

questions lors de I'entretien téléphonique.
Le médecin remplagant M9 n’avait pas inclus de patiente.

Au final 5 patientes ont refusé secondairement de répondre a I'entretien téléphonique, soit un taux

de participation de 80%.

Les temps moyens d’attente rapportés par les patientes étaient sensiblement les mémes que ceux

déclarés par les médecins dans leur questionnaire.
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Médecins Inclusion des Données Non éligible | A jourdu | Non Incluse Refus | Données disponibles | Temps d’attente
patientes non disponibles FCU joignable | 2 fois (minutes)
M 1 37 25 8 11 5 0 1 12 120
M 2 9 4 0 1 1 1 1 5 22
g M3 12 2 0 1 1 0 0 10 16
w | M4 13 5 1 1 2 0 1 8 37
2 | M5 7 4 3 1 0 0 0 3 Na
2 M6 17 6 1 2 3 0 0 11 12
g (m7 15 7 1 1 5 0 0 8 16
3 [ms 17 7 2 0 3 0 2 10 32
o M9 0 0 0 0 0 0 0 0 Na
TOTAL 127 60 16 18 20 1 5 67

Temps d’attente (minutes) : temps d’attente moyen rapporté par les patientes.

Tableau 6. Analyse de l'inclusion des femmes dans le groupe TV
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3. Etude de l'inclusion des femmes du groupe STV

Au total 148 femmes ont été incluses dans le groupe STV par 10 médecins généralistes.
53 ont été exclues aprés I'entretien téléphonique : 4 étaient non éligibles au dépistage du CCU, 10
a jour du FCU, 32 restaient non joignables dont 1 était décédée et 2 avaient été incluses a deux

reprises.
Sur les 95 femmes dont les données étaient analysables, 43 avaient été incluses par deux
médecins : M11 et M13.

Les médecins M 18 et M 19 n’avaient inclus aucune patiente dans I'étude.

5 patientes ont refusé de participer a I'étude, soit un taux de réponse positive de 73,6%
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Non

Médecins Idnecslu:a:toi:ntes ::::r:i?se:onibles Non éligible 2 L:?:Lgu Joignable Izn;:;?sse Refus | Données disponibles

M 10 19 8 2 1 2 0 3 1
R IEL 23 7 0 0 7 0 0 16
S [ m12 26 18 2 7 7 1 1 8
< [M13 35 8 0 1 6 0 1 27
3 [mM14 21 4 0 0 3 1 0 17
Y [M15 14 5 0 0 5 0 0 9
§ M 16 9 3 0 1 2 0 0 6
o | M17 1 0 0 0 0 0 0 1
ch M 18 0 0 0 0 0 0 0 0
5 [M19 0 0 0 0 0 0 0 0

TOTAL 148 53 4 10 32 2 5 95

Tableau 7. Analyse de l'inclusion des femmes dans le groupe STV
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4. Messages principaux

Dans le groupe TV : 127 femmes ont été incluses par 9 médecins généralistes. 67 avaient
des données analysables. 60 avaient été exclues, 25 d’entre elles avaient été incluses par le méme

médecin.

Dans le groupe STV : 148 femmes ont été incluses par 10 médecins. 95 femmes avaient

des données analysables dont 43 avaient été incluses par deux médecins.

Les femmes du groupe STV étaient significativement plus jeunes que les femmes du groupe
TV.

D. Description des résultats principaux

1. Etude de l’incitation a la réalisation du FCU

a. En fonction du groupe TV et STV

Nous avons souhaité déterminer si les femmes exposées au spot vidéo sur le FCU avaient

fait ou prévu de faire plus de frottis que celles qui n’avaient pas été exposées au spot vidéo.

Groupe TV Groupe STV TOTAL
Frottis fait ou prévu 31 (46,3%) 39 (41,1%) 70
Frottis non fait et non prévu 36 (53,7%) 56 (58,9%) 92
TOTAL 67 95 162

Risque Relatif = 1,12. Test Chi2, p = 0,51.

Tableau 8. Incitation a la réalisation du FCU en intention de traiter, en fonction du groupe TV ou
STV, Effectif (%)

Dans le groupe TV, 31 femmes sur 67 (46,3%) avaient réalisé ou prévu de réaliser le FCU contre
39 sur 95 (41,1%) dans le groupe STV. Il a donc été constaté une augmentation de 12% (IC95%
=0,79-1,60; p=0,51) de l'incitation a la réalisation du FCU chez les patientes exposées au spot

vidéo. Cependant cette différence n’était pas statistiquement significative.
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b. En fonction de I’age des patientes

Dans un premier temps, nous avons cherché a savoir si les femmes les plus jeunes avaient

réalisé plus de FCU, indépendamment de leur groupe.

i Frottis fait ou prévu Frottis non fait et non prévu
Age des patientes (années)
n =61 n = 86
25-44 36 (59,02%) 50 (58,14%)
45 - 65 25 (40,98%) 36 (41,86%)
Test Chi2, p = 0,91.

Tableau 9. Incitation a la réalisation du FCU dans les groupes TV et STV, en fonction de I'age
des patientes, Effectif (%)

Les femmes les plus jeunes (< 45 ans) n'ont pas été plus incitées a réaliser de FCU. En effet,
59,02% des femmes ayant été incitées a réaliser un FCU dans notre étude, avaient moins de 44

ans. Cette donnée n’a pas été statistiquement significative (p = 0,91).

Nous avons ensuite cherché a savoir si le spot de 'INCA avait eu un impact en fonction de

'age des patientes.

. i Frottis fait ou prévu Frottis non fait et non prévu
Age des patientes (années)
n =29 n=35
25-44 14 (48,28%) 16 (64%)
45 — 65 15 (51,72%) 19 (36%)
Test Chi2, p = 0,84.

Tableau 10. Groupe TV, Incitation a la réalisation du FCU en fonction de I'dge des patientes,
Effectif (%)

Dans le groupe TV, 15 femmes sur 29 (51,72%) avaient été incitées a réaliser le FCU. Elles avaient

plus de 45 ans. Cette différence n’était pas statistiquement significative.
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c. En fonction des caractéristiques des médecins

Les données de 162 patientes ont été analysées, parmi elles 70 avaient réalisé ou prévu
de réaliser le FCU.

Les patientes incluses par un médecin de sexe féminin ont été 1,78 fois plus incitées a
réaliser le FCU (IC95% = 1,25 — 2,54 ; p = 0,2.102). En effet, 39 sur 67 (58,2%) des patientes
incluses par des médecins de sexe féminin ont réalisé ou prévu de réaliser le FCU, alors que 31
patientes sur 95 (32,6%) incluses par des médecins de sexe masculin ont été incitées a réaliser le
FCU.

Les patientes incluses par un médecin qui pratiquait le FCU au cabinet ont été 1,52 fois
plus incitées a réaliser le FCU (IC95% = 1,08 — 2,15 ; p = 0,029). En effet, 34 sur 62 (54,8%) des
patientes incluses par des médecins qui pratiquaient le FCU au cabinet ont réalisé ou prévu de
réaliser le FCU, versus 36 patientes sur 100 (36%) incluses par des médecins qui ne pratiquaient
pas le FCU au cabinet.

L’incitation a la réalisation du FCU était plus fréquente chez les patientes ayant consulté
un médecin qui exercait a Paris. Néanmoins nous n’avons pas mis en évidence de différence

significative pour cette caractéristique.

Caractéristiques des médecins Frottis fait Frottis non fait Total p*
ou prévu et non prévu n =162
n=70 n =92
Genre Féminin 39 (58,2%) 28 (41,8%) 67
0,2.102
Masculin 31 (32,6%) 64 (67,4%) 95
Pratique du Oui 34 (54,8%) 28 (45,2%) 62
FCU au cabinet 0,029
Non 36 (36%) 64 (64%) 100
Lieu d’exercice | Paris 34 (47,9%) 37 (52,1%) 71
0,37
Seine-Saint-Denis 36 (39,6%) 55 (60,4%) 91

*Test de Chi2.

Tableau 11. Incitation a la réalisation du FCU en fonction des caractéristiques du médecin,
Effectif (%)
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Dans notre modéle d’analyse de régression logistique descendante, le genre du médecin féminin
est apparu comme étant le facteur prédictif a l'incitation a la réalisation du FCU. Les femmes qui

avaient consulté une médecin femme étaient 2,7 fois (IC95% =1.12-6,48 ; p=0,027) plus incitées

a réaliser le FCU. Cette différence était statistiquement significative.

Analyse stratifiée sur le genre du médecin :

TOTAL

39

28

Groupe TV Groupe STV RR 1C95% p*
Frottis fait ou prévu 14 (58,33%) 10 (41,67%)
Frottis non fait et non prévu 25 (58,14%) 18 (41,86%) 1,003 J [0,66 —1,53] 0,99

RR : risque relatif. IC95% : Intervalle de confiance a 95 %, *test de Chi2.

Tableau 12. Impact du spot vidéo sur l'incitation a la réalisation du FCU dans le groupe de

patientes vues par un meédecin femme, Effectif (%)

Il n’a pas été retrouvé d’influence du spot vidéo de 'INCA dans le groupe de patientes incitées a

réaliser un FCU par une médecin femme.

Groupe TV Groupe STV RR 1C95% p*
Frottis fait ou prévu 17 (39,53%) 26 (60,47%)
Frottis non fait et non prévu 14 (26,92%) 38 (73,08%) 1,47 [0,82 — 2,62] 0,19
TOTAL 31 64

RR : risque relatif. IC95% : Intervalle de confiance a 95 %, *test de Chi2.

Tableau 13. Impact du spot vidéo sur l'incitation a la réalisation du FCU dans le groupe de

patientes vues par un meédecin homme, Effectif (%)

Les femmes qui avaient été exposées au spot vidéo de I'INCA dans les salles d’attente de
meédecins hommes étaient 1,47 fois plus incitées a réaliser le FCU (1IC95% = 0,82 - 2,62 ; p=0,19),

soit une augmentation de 47% de l'incitation a la réalisation du FCU.

Nous avons ensuite cherché a savoir s’il existait une différence de répartition des patientes dans

les groupes TV et STV en regard des caractéristiques des médecins.
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2. Comparaison de la répartition des patientes dans les groupes TV et STV en fonction

des caractéristiques des médecins généralistes

Dans le groupe STV il y avait significativement plus de patientes incluses par des médecins
pratiquant le FCU au cabinet (p = 0,04). En effet, 43 (69,4%) patientes sur 62 étaient incluses par
un médecin pratiquant le FCU au cabinet dans le groupe STV alors que 19 (30,6%) étaient incluses
dans le groupe TV.

Dans le groupe STV il y avait significativement plus de patientes incluses par des médecins
exercant a Paris (p = 0,01). 50 (70,4%) patientes sur 71 étaient incluses par un médecin exergant

a Paris alors que 21 (29,6%) étaient incluses dans le groupe TV.

Aucune différence significative n’était observée pour le genre du médecin.

Caractéristiques des médecins TV STV Total p*
n = 67 n =95
Genre Féminin 24 (35,8%) 43 (64,2%) 67
0,29
Masculin 43 (45,3%) 52 (54,7%) 95
Pratique du Oui 19 (30,6%) 43 (69,4%) 62
FCU au cabinet 004
Non 48 (48%) 52 (52%) 100 ’
Lieu d’exercice Paris 21 (29,6%) 50 (70,4%) 71
0,01
Seine-Saint-Denis 46 (50,5%) 45 (49,5%) 91

*Test de Chi2.

Tableau 14. Répartition des patientes dans les groupes TV et STV en fonction des

caracteristiques du médecin, Effectif (%)
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3. Profil des médecins incitateurs a la réalisation du FCU

a. Dans le groupe TV

4 médecins sur 9 ont inclus 34 patientes, soit 50,7% des patientes. Les médecins M6, M3,

M2 et M7, ont incité 20 femmes sur 31 dans leur groupe a réaliser le FCU, soit 64,52%.

3 d’entre eux travaillaient dans la Seine-Saint-Denis, 3 exergaient seuls en cabinet, leur
moyenne d’age était de 53 ans, 3 étaient des femmes, 1 réalisait le FCU au cabinet et leur ROSP

moyen était de 51%.

Médecins Données disponibles FCU réalisé ou prévu
M6 11 7 (63,4%)
M3 10 5 (50%)
5 M2 5 4 (80%)
@ M7 8 4 (50%)
2 M3 10 4 (40%)
2 M 4 8 3 (37,5%)
"g’_ M5 3 2 (67%)
o M1 12 2 (16,7%)
o M9 0 0 (0%)
TOTAL 67 31 (50,8%)

Tableau 15. Inclusion des patientes et incitation a la réalisation du FCU dans le groupe TV,
Effectif (%)
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b. Dans le groupe STV

2 médecins ont inclus 43 patientes, soit 45,2% des patientes. M11 et M13 étaient des
femmes. Elles travaillaient en MSP, leur moyenne d’'age était de 34,5 ans, 1 réalisait le FCU au
cabinet et leur ROSP moyen était de 58%.

Elles ont incité 25 femmes sur 39 dans leur groupe a réaliser le FCU, soit 64,1%.

Médecins Données disponibles FCU réalisé ou prévu

M 13 27 14 (51,8%)
. M 11 16 11 (68,75)
6 [m10 1 4 (36%)
2 M4 17 4 (23,5%)
s |m16 6 2 (33,33%)
E M2 8 2 (25%)
§ M 15 9 2 (22,22%)
o | M17 1 0 (0%)
§' M 19 0 0 (0%)
5 [m18 0 0 (0%)

TOTAL 95 39 (41%)

Tableau 16. Inclusion des patientes et incitation a la réalisation du FCU dans le groupe STV,
Effectif (%)
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4. Description des raisons de la non-réalisation du FCU

Les raisons principales de la non-participation au dépistage du CCU rapportées par les
femmes étaient principalement le manque de temps (50%), I'oubli (17,39%) et le défaut d’acces a

un professionnel pratiquant le FCU (10,87%).

Ralsons Groupe TV Groupe STV
n =36 n = 56
Manque de temps 14 32
Oubli - Négligence 9 7
Défaut d’accés a un professionnel 4 6
Pudique 3 2
Pas de raison 1 3
Pas de sécurité sociale 1 2
Autres priorités 2 1
N’y voit pas d’intérét 1 1
Non informées 1 1
Pas de carte vitale 0 1

Tableau 17. Raisons de la réalisation du FCU en fonction de la présence dans un groupe,
Effectif
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5. Messages principaux

Dans le groupe TV, il a été constaté une augmentation de 12% de l'incitation a la réalisation
du FCU. Le spot vidéo de I'INCA n’a pas eu d’influence sur les patientes en fonction de leur age.

Dans notre étude, les femmes les plus jeunes n’ont pas été plus incitées a réaliser de FCU.

Les patientes incluses par une médecin femme ont été 2,7 fois plus incitées a réaliser le
FCU. Cette augmentation était statistiquement significative (p = 0,027). Chez ces femmes, le spot
vidéo de I'INCA n’a pas eu d’influence.

A contrario, chez les femmes qui avaient été exposées au spot vidéo de I'INCA dans les
salles d’attente de médecins hommes, il a été constaté une augmentation de 47% de l'incitation a

la réalisation du FCU. Cette augmentation n’était pas statistiquement significative.

Les patientes incluses par un meédecin qui pratiquait le FCU au cabinet ont été
significativement plus incitées a réaliser le FCU (p = 0,029).
Dans le groupe STV, il y avait significativement plus de patientes incluses par des médecins

pratiquant le FCU au cabinet.

Dans le groupe STV : 2 médecins ont inclus 43 patientes sur 95. Ces médecins ont incité

25 femmes sur 39 dans leur groupe a réaliser le FCU, soit 64,10%.
Les raisons principales de la non-participation au dépistage du CCU rapportées par les

femmes étaient le manque de temps, I'oubli et le défaut d’acceés a un professionnel pratiquant le
FCU.
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E. Evaluation de la satisfaction des médecins et des femmes sur

le programme diffusé

1. Satisfaction des patientes

Parmi les 127 patientes qui avaient initialement accepté de participer a I'étude 101 ont
accepté de répondre a la phase d’entretien qui portait sur la satisfaction du programme diffusé en
salle d’attente. 60,4 % d’entre elles ont trouvé le contenu intéressant et 68,3% ont trouvé la

diffusion agréable.

Intéressant Pas intéressant Pas d’avis

Contenu du programme

61 (60,4%) 8 (7,9%) 32 (31,7%)
n=101

Tableau 18. Satisfaction des patientes en regard du contenu du programme diffusé, Effectif (%)

Agréable Désagréable Pas d’avis

Diffusion du programme

69 (68,3%) 6 (6%) 26 (25,7%)
n =101

Tableau 19. Satisfaction des patientes en regard du moment passé lors de la diffusion,
Effectif (%)

Pour cette analyse, les réponses des patientes qui étaient non éligibles ou a jour du FCU

ont été retenues.
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A la fin de I'entretien téléphonique, 20 patientes ont spontanément rapporté leur point de
vue a propos de I'écran installé dans la salle d’attente de leur médecin. 14 ont rapporté un
témoignage positif. Voici quelques verbatims :

« C'est en voyant le spot sur le frottis que j’en ai parlé au docteur. Il m'a donné le contact d'un
gynéco. »

« C'était trés bien cet écran, ¢ga m'a permis de savoir qu'on pouvait faire le frottis chez une sage-
femme. C'est plus rapide. »

« C’est bien cet écran, ¢a fait des rappels. »

« J'ai vu le spot en salle d'attente, alors en arrivant j'ai demandé a mon médecin a le faire. »

« Je suis a jour de mon frottis. J’ai vu la vidéo et j'ai pris RDV avec une sage-femme pendant que
jattendais. »

6 patientes ont rapporté une expérience négative : 4 avaient exprimé que le temps d’attente
moyen chez leur médecin était de 120 min et que le programme avait été répétitif, 1 avait jugeait
que I'écran était source d’angoisse et une autre avait estimé qu’il y avait « trop d’écran de nos

jours ».
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2. Satisfaction des médecins

Parmi les 9 médecins du groupe TV, 7 ont rapporté avoir une expérience positive avec
Canal 33, soit 77,78%. 4 ont souhaité souscrire a une offre d’'abonnement. 4 ont choisi de ne pas
poursuivre car jugeaient 'abonnement trop onéreux. 1 n’a pas voulu continuer car il souhaitait avoir
la maitrise du contenu du programme diffusé dans sa salle d’attente. Il a cependant gardé un écran
sur lequel il diffuse son propre programme.

La moyenne d’age des médecins ayant conservé ce moyen de communication était de 47 ans.

Voici quelques verbatims de médecins du groupe TV :
« Plusieurs patientes ont vu le message sur le frottis et ont abordé le sujet au moment de leur
consultation. »
« Jai trouveé cet outil trés bien, il m’a rappelé de parler du FCU »

« Ca m’a incité a faire des FCU, alors que je n’en faisais plus »
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IV. DISCUSSION

A. Discussion

1. Déterminants de l’'incitation a la réalisation du FCU

a. En fonction du groupe TV et STV

Les données ont été analysées en intention de traiter. En effet la visualisation effective du

spot n’a pas été prise en compte dans notre étude car ce modeéle était plus proche de la pratique

quotidienne. De plus le faible effectif de patientes ne nous permettait pas de I'étudier.

Les femmes exposées au spot vidéo sur le FCU avaient fait ou prévu de faire plus de frottis

que celles qui n’avaient pas été exposées au spot vidéo. En effet il a été constaté une augmentation

de 12% de lincitation a la réalisation du FCU chez les patientes du groupe TV par rapport a celles

du groupe STV. Cependant cette différence n’était statistiquement pas significative (p = 0,51).

Ce défaut de significativité est probablement lié au fait que :

L’effectif de femmes était faible, 162 patientes ont été incluses :
o 52 patientes ont été perdues de vue, soit 18,91% des patientes incluses.
o 48 patientes n’étaient pas éligibles dans notre étude, soit prés de 17,45% des

patientes incluses.

Dans le groupe STV :
o Les patientes étaient significativement plus jeunes (p= 0,005) ;
o Plus de patientes avaient été sensibilisées par un médecin femme ou pratiquant le
FCU au cabinet.
Ces trois facteurs sont associés dans notre étude comme dans la littérature a une plus
forte participation au dépistage du CCU(23-26,50).
o Deuxmédecins, M11 et M13, avaient inclus a elles seules 43 patientes, soit 45,26%
de l'effectif total de leur groupe.
= Ces médecins possédaient les caractéristiques des praticiens qui
dépistent le mieux le CCU (23) a savoir femmes médecins et
jeunes (<45 ans) ;
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» Parmil'ensemble des femmes ayant été incitées a réaliser le FCU dans
le groupe STV, plus de la moitié d’entre elles avaient été incluses par
ces deux médecins.

= (Cette forte participation des médecins M11 et M13 a conduit a une
surreprésentation des femmes de moins de 35 ans dans leur groupe.
Nous avons constaté que 70% des femmes de moins de 35 étaient dans

le groupe STV, cette différence était significative (p = 0,002).

b. En fonction des caractéristiques des médecins

Comme dans les données de la littérature(23), les femmes médecins ont mieux incité les
femmes a réaliser le FCU (p = 0,002). Cette variable a été identifiee comme étant la seule a avoir
un impact significatif sur I'intention de réaliser ou non un FCU dans notre modéle de régression
logistique.

Les femmes qui avaient été exposées au spot vidéo de I'INCA dans la salle d’attente d’'un
médecin homme avaient été 1,47 fois plus incitées a réaliser le FCU (p=0,19) comparées a celles
qui n‘avaient pas été exposeées au spot vidéo.

Les médecins qui pratiquaient le FCU au cabinet ont également plus encouragé les femmes
a réaliser le FCU.

Enfin l'incitation a la réalisation du FCU était plus fréquente chez les patientes ayant
consulté un médecin qui exercait a Paris. Néanmoins cette différence n’était statistiquement pas

significative.

Ainsi la formation et 'incitation des hommes médecins a mieux dépister le CCU semblent
étre déterminantes a 'amélioration du dépistage en France.
Cibler les interventions, pour diffuser des messages audiovisuels dans les salles d’attente

de cabinets de médecins hommes semble étre une autre piste de réflexion.

2. Analyse des raisons de la non-réalisation du FCU

a. Manque de temps

Pour la moitié des femmes dans notre étude, la raison de la non-participation au dépistage
a été le manque de temps. Cette donnée a été retrouvée dans d’autres travaux(51,52). Pour la
plupart, elles rapportaient avoir des horaires de travail qui ne leur permettaient pas de consulter en

cabinet pour réaliser un FCU. Cependant beaucoup d’entre elles ne savaient pas qu’elles
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pouvaient réaliser le FCU chez un médecin généraliste, une sage-femme ou en laboratoire comme
dans d’autres études(53,54).

Il semble donc important pour cette typologie de patientes d’améliorer la communication
sur les modalités d’acces au dépistage du CCU. Une autre piste serait les tests HPV effectués sur

des auto-prélévements.

b. Oubli

Prés d’'un cinquieme des patientes (17,39%) ont rapporté avoir oublié de réaliser le FCU.
Cette raison concordait avec celles retrouvées dans d’autres études(51,52).

L’envoi de lettre d’invitation via le programme national de dépistage organisé du CCU
devrait pouvoir augmenter le taux de participation dans cette population de femmes. Nous

pourrions également imaginer un moyen de relance via des sms ou mails.

c. Défaut d’acceés a un professionnel réalisant le FCU

Pour 10,87% des femmes la raison de non réalisation du FCU a été la difficulté de trouver
un professionnel pratiquant le FCU. Les résultats de notre étude rejoignent ceux retrouvés dans
d’autres études(52) qui visent a souligner le manque d’acces a un professionnel réalisant le FCU.

Pour répondre au besoin de cette population, il apparait indispensable de continuer a
former les professionnels de santé a la pratique des FCU. La diffusion de I'information concernant
les lieux ou il est possible de réaliser le FCU est capitale. Les femmes devraient savoir qu’il est
possible de réaliser le FCU : en laboratoire, chez une sage-femme, un médecin généraliste ou un

gynécologue.

d. Les caractéristiques socio-démographiques

Nous savons que les caractéristiques socio-démographiques des patientes influent sur leur
participation au dépistage du CCU (21).

Nous avons volontairement fait abstraction de ces caractéristiques évoquées en premiere
partie dans notre étude. Ceci afin de préserver les réponses au critére de jugement principal. En
effet, durant les premiers entretiens téléphoniques nous avons été confronté a un refus des

patientes de répondre aux questions en lien avec leur condition socio-économique.
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3. Satisfaction des patientes et des médecins

a. Patientes

Une grande majorité des patientes avait apprécié ce moyen de communication. Nos
résultats viennent confirmer les données de la littérature. En effet d’autres études ont montré que
les patients sont satisfaits de ce moyen de communication(8,37).

Dans notre étude les patientes avaient jugé le contenu informatif et souhaitaient que leur
meédecin continu a diffuser des messages concernant les horaires d’ouverture du cabinet, les dates
de vacances, des messages de prévention... Certaines avaient rapporté que les messages
diffusés avaient suscité des discussions entre les patients dans la salle d’attente (diabéte, FCU...).
Une autre avait spontanément demandé a son médecin de lui montrer comment faire une

désobstruction rhinopharyngée suite a I'exposition a un spot sur la bronchiolite, en salle d’attente.

b. Médecins

77,78% des médecins généralistes étaient satisfaits de leur expérience avec Canal 33. lls
avaient apprécié le programme diffusé. Beaucoup avaient rapporté un retour positif et une curiosité
de la part de leur patiente. Plusieurs avaient apprécié que leurs patientes leur parlent
spontanément de leur volonté de réaliser le FCU. Elles devenaient ainsi actrices de leur propre
suivi. Certains avaient méme rapporté que le spot vidéo avait eu la fonction d’'un rappel.

Les médecins généralistes étaient demandeurs de spot abordant les thématiques
suivantes : prévention, éducation a la santé et pathologies chroniques.

La moitié d’entre eux n’ont pas pu poursuivre leur abonnement avec Canal 33 car le
jugeant trop onéreux. 1 médecin du groupe STV considérant ce moyen de communication utile
avait souhaité souscrire a un abonnement chez Canal 33.

En somme les médecins dans notre étude ont apprécié ce moyen de communication. Nos

résultats sont cohérents avec les données issues de la littérature (55).

Au vu de l'ensemble de ces éléments, il semble pertinent de diversifier 'acces a
l'information. De nouveaux outils de communication semblent bienvenus. L’audiovisuel pourrait
venir enrichir 'accés a cette information.

Il pourrait étre un moyen d’initier le dialogue entre médecin et le patient. Il pourrait
également uniformiser les messages en lien avec la prévention et I'éducation a la santé.

Enfin il permettrait de donner I'opportunité aux patients qui le souhaitent de devenir acteurs

de leur propre santé.
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B. Forces de I’étude

1. Originalité

La principale force de ce travail est son originalité. Il s’agit de la premiére étude a notre
connaissance, qui étudie I'impact de « 'audience captive » sur le comportement des patients en
médecine de ville en France.

A I'étranger, I'étude la plus récente a été réalisée en 2011 en Belgique (41). Elle a retrouvé
une association significative (p = 0,005) entre la diffusion d’une vidéo en salle d’attente de cabinets

de médecine générale et une augmentation du nombre de délivrance de vaccins antitétaniques.

2. Pertinence

Notre étude s’intégre dans une problématique de santé publique d’actualité : 'amélioration
du taux de dépistage du CCU en France. En effet, celle-ci reste un objectif de du plan cancer
2014-2019.

Notre étude utilisait un moyen de communication innovateur et présent dans notre

quotidien : 'audiovisuel.

3. Coits

Canal 33 a installé gratuitement des écrans dans les salles d’attente des cabinets du
groupe TV. L’entreprise y diffusait un programme dont le contenu était renouvelé mensuellement.
Les équipements n’ont pas été endommagés.

Le colt d’'un abonnement chez canal 33 était de 20,40 euros TTC/mois a la fin de I'étude.
L’'URPS et Santé Publique France ont été sollicités afin de connaitre le budget alloué

chaque année pour la prévention via des documents écrits (affiches, brochures...) en lle-de-

France. Cette donnée n’a malheureusement pas pu étre collectée pour le moment.
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4. Choix de la méthode

La méthode quantitative était la méthode la plus appropriée pour répondre a notre objectif.

Cette méthode a notamment permis d’utiliser des questionnaires standardisés, en obtenant
des réponses a des questions dirigées, chez un nombre important de sujets.

Nous avons pu analyser les réponses a I'entretien téléphonique indépendamment de
I'exposition au spot vidéo, puisque les femmes ne connaissaient pas I'objectif final de notre étude.

Nous avons réussi a mettre en ceuvre une étude multicentrique prospective comparative et

randomisée par minimisation dans les cabinets de 19 médecins généralistes d’lle-de-France.

5. Acceptabilité

Parmi les 275 patientes qui avaient initialement accepté de participer a I'étude, seulement
10 refus secondaires ont été constatés. 52 patientes ont été perdues de vue. Le taux d’acceptabilité
par les patientes pour cette étude a été de 77,4%.

17 patientes ont souhaité avoir un retour sur les résultats de notre étude.

6. Taille de I’échantillon

Les données de 162 patientes ont pu étre analysées et ceci nous a permis de nous
rapprocher du nombre de sujets nécessaire a I'étude qui était fixé a 178.

7. Comparaison des résultats avec les données de la littérature

a. Déterminants a l'incitation a la réalisation du FCU

La plupart de nos résultats concernant l'incitation a participer au dépistage du CCU vont
dans le sens des données de la littérature détaillées en premiére partie (23—26). lls appuient la
notion que le dépistage du CCU est mieux réalisé par les femmes médecins.

Nos résultats renforcent également I'idée que Il'audiovisuel est un bon outil de

communication pour délivrer des messages concernant I'éducation et la prévention(6-9,38,40).
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b. Non-respect des recommandations

Nos résultats mettent également en lumiére le manque de respect des recommandations
sur le dépistage du CCU. Il est malheureusement encore proposé a des femmes qui ne sont pas
éligibles comme cela a été décrit dans I'’étude de Géric Maura et la Docteure Heard Isabelle(19).

Par ailleurs, ce moyen de communication pourrait devenir un outil qui permettrait d’unifier
les pratiques entre les professionnels de santé. Il pourrait faire fonction de rappel des bonnes

pratiques pour les médecins.

C. Limites de I’étude

1. Biais de recrutement

a. Biais de recrutement des médecins

En participant a notre étude les médecins pouvaient étre plus sensibles a la réflexion sur

le dépistage du CCU. Ceci a pu induire une modification le leur pratique en ce sens.

Profil des médecins généralistes

Le profil des médecins du groupe STV était similaire au profil des médecins qui dépistaient
le mieux le CCU. En effet il comptait plus de médecins femmes, jeunes ou pratiquant le FCU au
cabinet. Cependant les analyses n’ont pas retrouvé de différence statistiquement significative entre
les groupes TV et STV concernant ces facteurs identifiés comme pouvant influencer la réalisation
du FCU dans la littérature (23—26).

Cette absence de différence statistique ne peut exclure une différence clinique entre les
deux groupes. Ce défaut de significativité peut étre lié au faible effectif de médecins.

Une randomisation par minimisation avait été réalisée afin d’essayer de contrdler au mieux

cet effet centre.
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L’inclusion des patientes par les médecins
Les médecins M11 et M13 avaient inclus a elles seules 43 patientes, presque la moitié de
leur groupe (45,26%). Ces derniéres possédaient les caractéristiques des praticiens qui dépistent
le mieux le CCU (23) a savoir médecin femme et jeune.
On note également que ces deux médecins ont incité plus de la moitié des femmes du
groupe STV a réaliser un FCU.
Il est donc fort probable que la grande participation de ces deux médecins ait réduit I'effet du

spot vidéo.

b. Biais de recrutement des patientes

Cette forte participation des médecins M11 et M13 a d’ailleurs induit une surreprésentation
des femmes de moins de 35 ans. En effet prés de 70% d’entre elles étaient dans le groupe STV.
Les femmes du groupe STV étaient donc significativement plus jeunes que les femmes du groupe
TV (p= 0,005).

Or, plusieurs études ont montré que le taux de participation au dépistage du CCU diminue

avec I'age des patientes (50).

Il est grandement possible que cette surreprésentation des femmes jeunes dans le groupe
STV ai modifié I'impact du spot vidéo de 'INCA sur le FCU.

2. Biais d’influence

Un biais d’influence a pu intervenir dans notre étude car les médecins connaissaient 'objet
de notre travail et ont pu en étre influencés.
Pour limiter ce biais, il leur avait été demandé de délivrer la méme information standardisée

a toutes leurs patientes.
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3. Biais de déclaration, de mémoire et de compréhension

Ce biais est inhérent au choix du mode de recueil des données via un entretien

téléphonique a distance de la date d’inclusion.

4. Biais liés au schéma de I’étude

Le schéma de 'étude avait été discuté en amont lors du travail de préparation de la fiche
thése. Plusieurs schémas avaient été étudiés, notamment un essai clinique avec installation d’un
écran dans tous les cabinets. Il avait été imaginé que les semaines ou le spot vidéo serait diffusé
s’alterneraient avec des semaines de non exposition au spot au sein du méme cabinet. Cette option
aurait pu diminuer I'effet centre mais elle rendait la faisabilité de I'étude plus complexe. En effet

devant des contraintes financieres et logistiques, nous avons opté pour notre schéma d’étude.

Ensuite, le contenu du spot vidéo de I'INCA n’avait pas été évalué. En effet, nous étions

partis du postulat que le spot inciterait les patientes a réaliser le FCU.

Les médecins généralistes ont rapporté ne pas avoir pu inclure toutes les patientes éligibles
a notre étude. Il s’agissait souvent d’oubli, ou de manque de temps durant la consultation et non
de refus de la part des patientes.
Cela a pu induire un biais différentiel entre les patientes présentant des pathologies plus
« lourdes », et ceux présentant des pathologies plus « simples ». Les consultations de patientes
complexes pouvaient constituer un frein pour le médecin généraliste a proposer de remplir le

tableau.

L’information orale délivrée systématiquement par les médecins dans les deux groupes
pourrait représenter un biais de classement non différentiel. En effet ce message donné aux
patientes a pu modifier I'impact de I'effet du spot vidéo. Une réflexion avait été faite en amont a
propos de ce biais. Pour des raisons éthiques il a été décidé de sensibiliser toutes les patientes
éligibles au dépistage du CCU.

Ensuite, dans notre étude le statut de réalisation du FCU était vérifié a 3 mois de la date
d’inclusion. Cette durée était suffisante pour que les patientes aient le temps de réaliser ou de
prendre un RDV pour réaliser leur FCU. Néanmoins, il est possible que certaines patientes aient

bénéficié d’'un FCU apres la période de I'étude. Ces données n’ont pas été analysées.
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Par ailleurs le schéma I'inclusion en cluster des médecins était une condition inhérente a
notre étude. En effet les médecins en cabinet de groupe partageant la méme salle d’attente étaient
inclus dans le méme groupe. Ce schéma était représentatif de la réalité sur le terrain et permettait
d’étudier une modification du comportement par contamination. L’'inconvénient principal de ce
modele a été I'engendrement de groupes de médecins non homogénes entre eux.

Pour réduire cet effet centre il avait été décidé de réaliser une randomisation par minimisation.

5. Biais lié aux perdus de vue

Parmi les patientes contactées au téléphone, 52 restaient non joignables aprés 1 appel, 1
sms et 3 relances téléphoniques a 3 temps différents, soit 18,91%. Ne possédant aucune donnée
sur ces patientes, nous pouvons imaginer que cela a induit un biais de sélection et donc de
représentativitt de nos échantillons. Dans ces cas-la plusieurs hypothéses pouvaient étre
avanceées :

- Défaut de réalisation du FCU ;

- FCU réalisé ;

- Durée d’étude trop courte ;

- Patiente précaire ;

- Patiente a I'étranger.
Afin de limiter ce dernier biais, il avait été décidé d’utiliser un numéro de téléphone dédié a I'étude,
afin que les patientes puissent nous contacter au moment le plus opportun. Par ailleurs le mode
de récupération des données avait été discuté a 'avance (évaluation des ROSP d’une année sur

l'autre, récupération du statut de réalisation sur le logiciel des médecins...).

6. Recherche en médecine générale

a. Difficultés d’inclusion des médecins

La difficulté de cette étude a été d’inclure des médecins généralistes. 78 médecins avaient
été contactés par courriers. 25 avaient accepté de participer a notre étude, soit un taux
d’acceptabilité de 32,05%. 19 ont été inclus in fine.

La principale raison du manque de participation a été le manque de temps et une difficulté
a adapter leur temps de consultation.
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Par ailleurs nos résultats mettent en lumiere que certains médecins généralistes :
- sont préts a participer a ce type d’étude dans leurs cabinets ;
- ontréussi a adapter leur consultation pour la réalisation de cette étude ;
- ont permis d’obtenir un recueil de données important.

lls sont donc une ressource majeure pour la recherche en médecine générale.

b. Difficultés d’inclusion des patientes

Trois médecins n’avaient pas pu inclure de patientes car ils avaient affirmé ne pas avoir
rencontré de patientes respectant les criteres d’inclusion. Un autre avait inclus une seule patiente
car il avait déclaré avoir des difficultés a parler du dépistage du CCU. Il avait rapporté ne pas étre
a l'aise pour discuter de cette thématique avec ses patientes.

Nous avons constaté que 48 patientes se sont vu proposer a tort de participer a notre étude
et possiblement de participer au dépistage du CCU, soit prés de 17,45%. 19 d’entre elles avaient
été incluses par le méme médecin. Celui-ci n’avait pas compris le protocole de notre étude. Il avait

en effet inclus systématiquement toutes les femmes qu’il avait rencontrées en consultation.

Le faible nombre de femmes peut étre expliqué par :
- L’investissement que I'’étude nécessitait au cabinet et pendant les consultations ;
- L’oubli de recrutement des patientes ;
- La non compréhension du protocole ;
- Ladifficulté de parler de ce dépistage ;

- La non-rémunération des médecins.

Nous avions, lors de la préparation de ce travail, déterminé la taille de I'’échantillon
nécessaire (nhombre de femmes) a 178. Nous avions supposé que chaque médecin rencontrerait
une fois par jour une patiente non a jour du FCU et éligible au dépistage du CCU. Un taux de refus
de participation a 50% avait été admis. Nous avions choisi une durée d’inclusion de 4 mois afin
que chaque médecin puisse inclure au moins cinquante patientes. En comptant que les données
d’'un tiers des patientes recrutées ne pourraient étre analysées nous avons inclus 275.
Malheureusement I'objectif n’a pas été atteint puisque seulement 162 données sur 275 (41,09%)

ont pu étre analysées pour les raisons citées dans les tableaux 6 et 7.
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D. Vers une littératie en santé : le patient au coeur de sa prise en

charge

1. La littératie

La littératie a été définie en 2013 par I'Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE) comme « la capacité de comprendre, d’évaluer, d’utiliser et de s’approprier
des textes écrits pour participer a la société, réaliser ses objectifs et développer ses connaissances
et son potentiel ».

La littératie en santé est la capacité d’'un patient a prendre une décision éclairée sur sa
santé aprés avoir identifié ses besoins d’information, trouver I'information et la comprendre.
Néanmoins, elle ne se limite pas seulement aux compétences d’un seul individu, mais integre la
capacité de I'environnement a mobiliser les ressources pour que cette personne puisse
comprendre et communiquer, au profit de sa santé.

En 2013 un programme de 'OCDE a évalué les compétences des individus de 16 a 65 ans
en littératie. Il a mis en évidence que le niveau de littératie en santé est préoccupant en France.
En effet 60 % des personnes interrogées avaient un trés faible niveau (ils étaient situés entre 0 a
2 sur une échelle allant jusqu’a 5) (56).

Or, la littératie a été identifice comme étant un déterminant majeur de la santé des

populations(57).

2. L’acceés a 'information

L’'acces a linformation étant une responsabilité partagée, il semble donc urgent de
développer de nouveaux outils de communication sur la santé. L’audiovisuel semble répondre a
ce besoin.

Il apparait en effet plus accessible aux patients. Il permet de transmettre des messages
simples et adaptés aux patients de faible niveau de littératie. Il favoriserait I'information et
'éducation des patients. Progressivement nous nous dirigerons vers une autonomisation des
patients et un partage des décisions. Le patient deviendrait enfin acteur de sa propre santé et de

son suivi ce qui représenterait certainement une meilleure prise en charge pour lui.

L’audiovisuel apporte une nouvelle contribution a cette démarche d'éducation a la santé.
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Cette étude originale ouvre la voie vers un nouveau mode de communication avec les
patients. |l conviendrait de continuer a I'explorer en proposant un groupe de travail incluant les
patients pour I'élaboration de nouveaux messages. Une étude sur le méme modéle, durant
plusieurs années et a plus grande échelle territoriale peut étre envisagée. L'impact a long terme
sur plusieurs dépistages pourrait étre évalué sur le ROSP, par exemple : le cancer du col de

l'utérus, le cancer du sein et le cancer du célon.
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CONCLUSION

Le taux de couverture du dépistage du cancer du col de l'utérus en France est encore

inférieur aux objectifs fixés a 80%.

La prévention constitue un axe de santé publique majeur dans les politiques de santé
actuelles. L’amélioration de la couverture de ce dépistage est devenue un réel enjeu. Par ailleurs,
la faible participation au dépistage du cancer du col de l'utérus nous oblige a une réflexion sur

notre capacité a sensibiliser et informer les patientes.

Notre travail a mis en évidence que les femmes meédecins sensibilisaient mieux les
patientes a réaliser le dépistage du cancer du col de l'utérus. Il nous semble donc pertinent de

chercher a identifier les facteurs explicatifs de ce comportement.

En outre, nous avons fait ressortir que les raisons de non-participation au dépistage étaient
le manque de temps, I'oubli et la difficulté d’accés a un professionnel réalisant le frottis cervico-

utérin.

L’acces a I'information étant une responsabilité collective, il semble primordial de mettre en
place de nouveaux outils de communication afin de diversifier et faciliter son approche.
L’audiovisuel semble étre un moyen qui contribue a la démarche d'éducation pour la santé.

Le dépistage devrait toujours découler d’'une décision partagée avec un patient éclairé.

Ce travail nous a permis de porter un bref regard sur I'impact d’'un spot vidéo sur la

participation au dépistage du cancer du col de 'utérus. Il conviendrait de continuer a I'explorer en

réalisant une étude sur une plus grande échelle spatio-temporelle.
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ANNEXES

Annexe 1 : 4 tableaux résumant les principales caractéristiques des études citées

Population, Ville,

Etude Lieu 5 Theme Intervention Critére(s) de jugement | Résultats
ays
Brochures envoyées Visite a domicile > Brochures
. Dépistage du au domicile vs visite ) envoyées, p = 0,0001
McAvoy, Domicile du . . Augmentation de la . .
Leicester, UK cancer du col de | au domicile avec Visite a domicile avec
1991(10) patient réalisation du FCU ) ) ) o
l'utérus brochure ou spot intervention vidéo > visite a
vidéo domicile avec brochure, p = NS
Salle Afro-américains et Dépistage du Les patients exposés a la vidéo

Yancey, 1995(8)

d'attente de

Latinos ; New York,

cancer du col de

Vidéo vs contréle

Augmentation de la

réalisation du FCU

réalisaient plus de FCU, p =

cliniques Los Angeles, USA l'utérus 0,01
Salle ) ) Les parents exposés a la vidéo
. L Intention de traiter une o ) o )
Wheeler, d'attente de L Vidéo vue vs vidéo i i i étaient moins enclins a vouloir
) Arkansas, USA Antibiotiques infection virale par une ) L
2001(39) cabinets de non vue L traiter par antibiothérapie des
antibiothérapie

pédiatres infections virales, p < 0,001

Salle . . Amélioration des Les patients exposés a la vidéo
Oermann, L Education a la . R . . L

d'attente de Détroit, USA Vidéo vs contréle connaissances sur avaient amélioré leur
2003(9) santé

cliniques

I'éducation a la santé.

connaissance, p = 0,0001

NS : non significatif
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Population, Ville,

Etude Lieu 5 Théme Intervention Critére(s) de jugement | Résultats
ays
Message positif (FCU
protege contre le
Les messages mettant l'accent
Dépistage du CCU) vs message Influence du i )
sur les bénéfices a réaliser le
Rivers, 2005(58) | Clinique New Haven, USA cancer du col de | négatif (ne pas faire le | comportement des )
. ) FCU entrainent plus de
l'utérus FCU entraine patientes Lo
réalisation du FCU, p = NS
I'absence de
détection du CCU)
Salle ) Les patients exposés a la vidéo
Augmentation des
Chan, 2008(6) d'attente des | New Jersey, USA AVC Vidéo vs contrble ) avaient amélioré leur
connaissances
urgences connaissance, p = 0,001
. Les patients exposés a la vidéo
Salle Dépistage du o ) ]
Amélioration des avaient plus de connaissances
Frosch, seéparee, cancer de la ) ) ]
) Los Angeles, USA Vidéo vs brochure connaissances sur le sur le dépistage du cancer de
2008(38) cabinets en prostate et du .
) dépistage la prostate et du colon, p <
ville colon
0,003
sal Infections Réduction de 10% de
alle
Warner, Colorado, Californie, | sexuellement l'incidence des IST chez les
d'attente de o Vidéo vs contrble Incidence des IST ) )
2008(40) . USA transmissibles patients exposés a la vidéo p <
cliniques
(IST) 0,05
Salle L'intervention combinée des
Mouterde- d'attente de i Amélioration des affiches, brochures et
) ) Affiches et brochures ) ) )
Lefebvre, cabinets de Rouen, France Sommeil ) connaissances sur le diaporama a été celle qui
vs diaporama
2010(37) médecins sommeil améliorait le mieux l'acquisition

généralistes

de connaissances.
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Population, Ville,

Etude Lieu 5 Théme Intervention Critére(s) de jugement | Résultats
ays
. Salle Denver, New York )
Myint-U, ) ) o ) L 50-85% des patients ont vus la
d'attente de City, San Francisco, |IST Vidéo de 23 min Vidéo visionnée
2010(59) . vidéo.
cliniques Long Beach, USA
Salle La diffusion d’une vidéo en
d'attente de salle d’attente a été associée a
Eubelen, . . ) Vaccin i Prescription du vaccin ) o
cabinets de Sprimont, Belgique o Vidéo vs contrdle o une augmentation significative
2011(41) antitétanique antitétanique
médecins du nombre de vaccins
généralistes antitétaniques, p = 0,005
Invitations, rappels,
éducation en groupe
Revue
) ou individuelle o
systématique o . Les méthodes d'invitation a
(brochures, vidéo), Améliorer les
dela . . . ) . participer au dépistage
Everett, ) UK, USA, Australie, Dépistage du conseils, évaluation connaissances et i
littérature semblent étre les plus efficaces
2011(60) Canada, Suede CCcu du risque, évaluation du taux de o .
Cochrane : o o pour inciter a participer au
. simplification de la réalisation du FCU .
38 articles de . dépistage du CCU.
. procédure de
1983 a 2009 . . )
dépistage, réduction
du prix du test
Les interventions vidéos et
écrites ont significativement
Salle dédiée . augmenté les intentions de
Krawczyk, ) ) ) i Connaissances et o
a I'Université | Québec, Canada Vaccin HPV Vidéo vs brochure vaccination. |l n’a pas été
2012(42) intention de vaccination

de Montréal

retrouvé de différence
significative entre les deux
méthodes.
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Population, Ville,

Etude Lieu 5 Théme Intervention Critére(s) de jugement | Résultats
ays
) 10 études ont retrouvé un
Diabéte, Asthme,
Revue . changement de comportement
) BPCO, IST, Supports vidéos : .
systématique . ) i ) ) positif en faveur de
UK, USA, Taiwan, Anticoagulant, interactifs, narratifs, o ) ) .
Abu Abed, de la ) ) i Modification du l'intervention vidéo, p = NS.
) Australie, Nouvelle Cancer, HTA, SAS, | didactiques. o
2014(11) littérature : 20 | _ | ) comportement L’efficacité du message dépend
) Zeélande Observance, CD-rom, site
articles de i du format. Les formats les plus
Entorse de la internet )
1983 a 2011. ) o influents sont ceux présentant
cheville, Chirurgie. )
des acteurs/actrices.
. Amélioration de la
Vidéo vs o L ) L
sensibilisation, des La vidéo didactique a amélioré
) ) . infographie, Vidéo . i o
Occa, 2016(43) [ Internet Suisse, Italie Cancer du sein ) o connaissances, de l'auto- | les connaissances. La vidéo
narrative vs vidéo ) ) ) L )
) ) examen, de l'intention de [ narrative a sensibilisé le mieux.
didactique L .
réaliser le dépistage
Effets des supports
Revue o o
L audiovisuels en . Les supports audiovisuels
systématique Spot vidéo,
Zgorska ) salle d'attente de ) ) semblent étre remarqués et
dela USA, Belgique, ) diaporama, jeux Changement de o )
Maynard, o cabinets de L . utilisés par les patients. lls
littérature : 16 | France . vidéos, ordinateur, |comportement ) .
2016(44) ) médecine générale ) entrainent parfois une
articles de ) brochures, affiches. i i L
. sur la promotion de discussion avec le médecin.
2004 a 2013

la santé

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive, IST : infection sexuellement transmissible, HTA : hypertension artérielle, SAS : syndrome d’apnée du

sommeil,
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Annexe 2 : Questionnaire des médecins

4)

5)

6)

Comparabilité des deux groupes de cabinets :
Document a remplir et a renvoyer avant le 30 Juin 2017 a I'adresse suivante

modification de données personnelles@gmail.com.

Etat civil du praticien :
NOM Prénom

Age

Sexe

Information sur le cabinet :

Quelle est I'adresse de votre cabinet ?

En moyenne, a combien de minutes estimeriez-vous, le temps passé par un patient dans votre
salle d’attente ?

Activité gynécologique :
Avez-vous une orientation gynécologique dans votre pratique (suivi de grossesse, contraception,
etc) ? Oui/Non
o Slouilaquelle :
Réalisez-vous des frottis cervico-utérin dans votre cabinet ? Oui/Non
Quel est votre indicateur ROSP sur le pourcentage de femmes a jour sur leur frottis cervico-
utérin I'année derniére ? (L'indicateur ROSP est dans votre compte pro AMELI).
Avez-vous un DU de gynécologie ? Oui/Non
Avez-vous une autre formation spécialisée ? Oui/Non
o Sioui, laquelle ?
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Annexe 3 : Protocole de I’étude pour le groupe télévision

GROUPE TELEVISION - PROTOCOLE ETUDE ILHAME NAJEM

Problématique de I'étude : La diffusion du spot vidéo de I'Institut National de Cancérologie (INCA) sur le frottis cervico-utérin
(FCU) en salle d'attente de cabinets de médecins généralistes incite-t- elle les femmes a participer au dépistage du cancer du col
de l'utérus ?

Les patientes éligibles : Femmes de 25 a 65 ans qui ne sont pas a jour de leur frottis. En France les femmes doivent réaliser
un frottis cervico-utérin (FCU) tous les 3 ans (aprés 2 FCU normaux réalisés a 1 an d’intervalle) a partir de 25 ans et jusqu’a
65 ans chez les femmes asymptomatiques.

Dans votre groupe :
- Le cabinet dispose d’un écran télévisé qui diffuse le spot vidéo de I'INCA.

En pratique : La consultation se déroulera en trois temps.

Premier temps : Vous demanderez a toutes les femmes agées de 25 a 65 ans si elles ont fait leur frottis. Si elles ne I'ont pas fait
(selon les critéres cités au-dessus dans le paragraphe patientes éligibles), vous leur donnerez une information standardisée
sur le frottis cervico-utérin :

« Je constate que vous n’étes pas a jour de votre frottis cervico-utérin. Celui-ci permet de détecter les Iésions
précancéreuses et de les traiter t6t. Ainsi on peut éviter le cancer du col de l'utérus. "

Selon vos habitudes, vous proposerez I'une des options suivantes : Souhaitez-vous prendre un rendez-vous pour le faire avec
moi ou ma/mon collegue ? Ou Souhaitez-vous une prescription pour le faire au laboratoire ? Ou Désirez-vous le faire chez votre
gynécologue ou sage-femme ? »

Deuxiéme temps : vous ménerez votre consultation sur le motif de consultation comme d’habitude.

Troisiéme temps : A la fin de la consultation vous demanderez a la patiente si elle souhaite participer a une étude menée par
une interne de médecine générale sur le suivi médical en France (vous ne devez pas leur dire qu’il s’agit d’'une étude sur
le frottis cervico-utérin). Si elle accepte elle doit savoir qu’elle recevra un appel de I'interne en question dans 3 mois qui lui
posera 4-5 questions.

- La patiente complétera le tableau joint a ce protocole : La premiere page dit que toutes les informations recueillies dans cette
étude resteront anonymes. La deuxiéme page doit étre complétée par la patiente. Vous garderez sur votre bureau le tableau et
les patientes le compléteront les unes a la suite des autres.

Un clip musical sera diffusé aprés chacune des apparitions du spot vidéo de I'INCA. Le clip musical et le spot de I'INCA durant
au total moins de 4 min, il sera considéré que la patiente a été exposé au spot de I'INCA sur le FCU si elle a vu un clip musical a
I’écran et si elle a patienté plus de 5 min.

- Je vous demanderai de me renvoyer le tableau une fois toutes les deux semaines. Vous pouvez le prendre en photo et me
I’envoyer par texto ou par mail. Vous pouvez également le faxer au numéro suivant : 01 43 84 32 02.

- Il sera nécessaire d’inclure au moins 15 patientes par médecin.

- Je rappellerai les patientes 3 mois aprés la date d'inclusion pour savoir si elles ont fait le frottis ou si elles ont pris un RDV pour
le faire.

- Certains patients vous demanderont pourquoi une télévision a été installée dans votre salle d’attente. Bien s(rr vous ne
leur direz pas qu’il s’agit d’une étude. Vous leur direz simplement que la compagnie Canal33 vous a démarché spontanément
et que vous faites un essai avec eux.

Je vous remercie une nouvelle fois pour le temps que vous m’accordez.

N’hésitez pas a me contacter au moindre questionnement.
Bien a vous, llhame NAJEM, données personnelles retirées
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Tableau a remplir par les patients

Madame, Monsieur,

Je suis interne en derniére année de médecine générale. Comme tous les étudiants en médecine,
en fin de cycle, je dois réaliser une thése. Ces théses nous permettent de produire de nouvelles
connaissances médicales et d’obtenir le titre de Docteur. J’ai choisi de réaliser la mienne sur le
suivi des patients en France.

Votre médecin vous a proposé de participer a ma thése. En acceptant, vous recevrez un appel
téléphonique de ma part, dans 3-4 mois qui durera 5-10 min. A cette occasion je vous poserai
quelques questions médicales et personnelles.

Pour ce faire je vous demande de compléter et de signer le tableau remis a votre médecin traitant.

Evidemment, vos données médicales et personnelles resteront anonymes et ne seront transmises
a aucunes sociétés ou autorités de santé sans votre accord. Ces données ne seront étudiées que
par moi.

Conformément aux dispositions de la loi relative a l'informatique aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification de vos données. Vous pouvez également vous
opposer a la transmission de vos données a n’importe quel moment.

Vous avez acces, par l'intermédiaire de votre médecin, a I'ensemble de vos données médicales et
personnelles, en application des dispositions de I'article L. 1111-7 du code de la santé publique.

Je vous remercie du temps que vous m’accorderez,

Bien a vous,
IIhame NAJEM.
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Date

Initiales

Numéro

téléphone

de

Quel a été votre
temps d’attente
avant votre
consultation

aujourd’hui ?

Avez-vous
visionné un

musical ? *

clip

Signature

* Répondre oui a la question, méme si le clip n’a pas été visionné entiérement.
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NOTE D’INFORMATION A REMETTRE AU PATIENT
ETUDE MENEE PAR LE DOCTEUR NAJEM SUR LE SUIVI DES PATIENTS EN FRANCE.

Madame, Monsieur,
Votre médecin vous a proposé de participer a I'étude qui évalue le suivi des patients en France,
dont linvestigateur principal est la doctorante llhame NAJEM. Vous avez donc accepté de

répondre aux quelques questions qui vous seront posé au téléphone par Madame NAJEM.

Si vous n’étes plus d’accord pour participer a cette étude veuillez le signaler a Madame NAJEM

lorsqu’elle vous contactera par téléphone.

A n’importe quel moment, vous avez le droit de manifester a votre médecin votre refus de participer

a cette étude. Votre prise en charge n’en sera pas modifiée.

Dans le cas ou vous souhaiteriez connaitre les résultats de I'étude a laquelle vous avez participé
veuillez le signaler lors de I'appel de Madame NAJEM. Vous recevrez un SMS fin Novembre
résumant les résultats de celle-ci. Vous pouvez également en parler a votre médecin dés le mois
de Novembre qui vous communiquera les résultats.

Un grand merci pour votre participation.

Doctorante llhame NAJEM
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Annexe 4 : Protocole de I'’étude pour le groupe sans télévision

GROUPE SANS TELEVISION - PROTOCOLE ETUDE ILHAME NAJEM

Problématique de I'étude : La diffusion du spot vidéo de I'Institut National de Cancérologie (INCA) sur le frottis
cervico-utérin (FCU) en salle d'attente de cabinets de médecins généralistes incite-t- elle les femmes a participer
au dépistage du cancer du col de l'utérus ?

Les patientes éligibles : Femmes de 25 a 65 ans qui ne sont pas a jour de leur frottis. En France les femmes
doivent réaliser un frottis cervico-utérin (FCU) tous les 3 ans (aprés 2 FCU normaux réalisés a 1 an d’intervalle)
a partir de 25 ans et jusqu’a 65 ans chez les femmes asymptomatiques.

Dans votre groupe :
- Le cabinet ne dispose pas d'un écran télévisé qui diffuse le spot vidéo de I'INCA.

En pratique : La consultation se déroulera en trois temps.

Premier temps : Vous demanderez a toutes les femmes agées de 25 a 65 ans si elles ont fait leur frottis. Si elles
ne l'ont pas fait (selon les critéres cités au-dessus dans le paragraphe patientes éligibles), vous leur donnerez une
information standardisée sur le frottis cervico-utérin :

« Je constate que vous n’étes pas a jour de votre frottis cervico-utérin. Celui-ci permet de détecter les
Iésions précancéreuses et de les traiter t6t. Ainsi on peut éviter le cancer du col de I'utérus. "

Selon vos habitudes, vous proposerez I'une des options suivantes : Souhaitez-vous prendre un rendez-vous pour
le faire avec moi ou ma/mon collegue ? Ou Souhaitez-vous une prescription pour le faire au laboratoire ?
Ou Désirez-vous le faire chez votre gynécologue ou sage-femme ? »

Deuxieme temps : vous ménerez votre consultation sur le motif de consultation comme d’habitude.

Troisiéme temps : A la fin de la consultation vous demanderez a la patiente si elle souhaite participer a une étude
menée par une interne de médecine générale sur le suivi médical en France (vous ne devez pas leur dire
qu’il s’agit d’une étude sur le frottis cervico-utérin). Si elle accepte elle doit savoir qu’elle recevra un appel de
interne en question dans 3 mois qui lui posera 4-5 questions.

- La patiente complétera le tableau joint a ce protocole : La premiére page dit que toutes les informations
recueillies dans cette étude resteront anonymes. La deuxiéme page doit étre complétée par la patiente. Vous
garderez sur votre bureau le tableau et les patientes le compléteront les unes a la suite des autres.

- Je vous demanderai de me renvoyer le tableau une fois toutes les deux semaines. Vous pouvez le prendre en
photo et me I'envoyer par texto ou par mail. Vous pouvez également le faxer au numeéro suivant : 01 43 84 32 02.

- Il sera nécessaire d’inclure au moins 15 patientes par médecin.

- Je rappellerai les patientes 3 mois apres la date d'inclusion pour savoir si elles ont fait le frottis ou si elles ont pris
un RDV pour le faire.

Je vous remercie une nouvelle fois pour le temps que vous m’accordez.
N’hésitez pas a me contacter au moindre questionnement.

Bien a vous,

Ilhame NAJEM, données personnelles retirées
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Tableau a remplir par les patients

Madame, Monsieur,

Je suis interne en derniére année de médecine générale. Comme tous les étudiants en médecine,
en fin de cycle, je dois réaliser une thése. Ces théses nous permettent de produire de nouvelles
connaissances médicales et d’obtenir le titre de Docteur. J’ai choisi de réaliser la mienne sur le
suivi des patients en France.

Votre médecin vous a proposé de participer a ma thése. En acceptant, vous recevrez un appel
téléphonique de ma part, dans 3-4 mois qui durera 5-10 min. A cette occasion je vous poserai
qguelques questions médicales et personnelles.

Pour ce faire je vous demande de compléter et de signer le tableau remis a votre médecin traitant.

Evidemment, vos données médicales et personnelles resteront anonymes et ne seront transmises
a aucunes sociétés ou autorités de santé sans votre accord. Ces données ne seront étudiées que
par moi.

Conformément aux dispositions de la loi relative a l'informatique aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification de vos données. Vous pouvez également vous
opposer a la transmission de vos données a n’importe quel moment.

Vous avez acces, par l'intermédiaire de votre médecin, a I'ensemble de vos données médicales et
personnelles, en application des dispositions de I'article L. 1111-7 du code de la santé publique.

Je vous remercie du temps que vous m’accorderez,

Bien a vous,
IIhame NAJEM.
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Date

Initiales

Numeéro de téléphone

Signature

85



NOTE D’INFORMATION A REMETTRE AU PATIENT
ETUDE MENEE PAR LE DOCTEUR NAJEM SUR LE SUIVI DES PATIENTS EN FRANCE.

Madame, Monsieur,
Votre médecin vous a proposé de participer a I'étude qui évalue le suivi des patients en France,
dont linvestigateur principal est la doctorante llhame NAJEM. Vous avez donc accepté de

répondre aux quelques questions qui vous seront posé au téléphone par Madame NAJEM.

Si vous n’étes plus d’accord pour participer a cette étude veuillez le signaler a Madame NAJEM

lorsqu’elle vous contactera par téléphone.

A n’importe quel moment, vous avez le droit de manifester a votre médecin votre refus de participer

a cette étude. Votre prise en charge n’en sera pas modifiée.

Dans le cas ou vous souhaiteriez connaitre les résultats de I'étude a laquelle vous avez participé
veuillez le signaler lors de I'appel de Madame NAJEM. Vous recevrez un SMS fin Novembre
résumant les résultats de celle-ci. Vous pouvez également en parler a votre médecin dés le mois
de Novembre qui vous communiquera les résultats.

Un grand merci pour votre participation.

Doctorante llhame NAJEM
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Annexe 5 : SMS, premier contact avec la patiente

Bonjour, je suis Doctorante en
meédecine. Je vous rappelle au sujet de
I'étude qui vise a améliorer le suivi des
patients en France menée par le Dr
Pecheux que vous avez vu en
consultation le 11/12/17. Cela consiste a

répondre a 4 questions.

Vous pouvez me rappeler sur ce
numeéro de portable au moment qui
vous convient le mieux.

Bonne journée.

llhame NAJEM.

Distribué
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Annexe 6 : Entretien téléphonique avec la patiente

Bonjour, je suis Ilhame NAJEM, je vous rappelle car vous avez accepté de participer a une étude
menée avec votre médecin.

Dans le cadre de I'étude et pour ne pas influencer vos réponses je dois vous donner la méme
information qu’a toutes les autres patientes.

Il faut savoir que les données recueillies lors de notre entretien resteront anonymes et ne seront

utilisé que dans le cadre de la recherche médicale.

- Acceptez-vous toujours de participer a I'étude qui cherche a évaluer le suivi des patients
en France ?
o Sioui: puis-je avoir votre Nom et Prénom ?
- Quel age avez-vous ?
- Avez-vous réalisé un FCU ou avez-vous pris un RDV pour en réaliser un, depuis que vous
avez vu le Dr XXX Le (date d’inclusion) ?
o Sioui:
= A quelle date 'avez-vous réalisé ?
» Quelle était la date du précédent ?
o Sinon:
= Pour quelles raisons n’avez-vous pas réalisé de FCU ?

=  Quelle est la date du dernier frottis réalisé ?

Pour les femmes ayant été exposées au spot vidéo en salle d’attente :
- Concernant la diffusion du spot vidéo en salle d’attente :
o Vous avez trouvé le contenu :
» Intéressant, pas intéressant ou pas d’avis
o Vous avez trouvé la diffusion :

= Agréable, désagréable ou pas d’avis
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Annexe 7 : SMS, de remerciement

Bonjour Madame.

Suite a notre conversation téléphonique
du 13/12/2017 je vous envoie ce sms
pour vous remercier d'avoir répondu a
nos questions concernant le suivi des
patients en France.

Dans le cas ou vous ne souhaiteriez
plus que vos réponses soient utilisées

pour cette étude, merci de nous le
signaler en répondant a ce SMS, ou en
nous contactant par téléphone.

Si vous souhaitez connattre les résultats
de notre étude, envoyez nous un SMS
et nous vous les communiquerons.

Un grand merci pour votre participation.
llhame NAJEM - Doctorante en
médecine

Distribué



Annexe 8 : Déclaration a la CNIL n° tfR2375921t

Cadre réservé a la
CNIL

CNIL.

3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334
Paris cedex 07

T.01 5373 2222-F.0153732200
www.cnil.fr

DECLARATION NORMALE

(Article 23 de la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée en 2004)

Nom et prénom ou raison sociale : NAJEM Ilhame Sigle (facultatif) :
N° SIRET :

Service : Code APE :

Adresse :

Code postal : Téléphone :

Ville : Fax

Adresse électronique :

(Veuillez préciser quel est le service ou l'organisme qui effectue, en pratique, le traitement)
Sile traitement est assuré par un tiers (prestataire, sous-rraitant) ou un/service différent du déclarant, veuillez
compléter le tableau ci-dessous :

Nom et prénom ou raison sociale : NAJEM Sigle (Facultatif) :
fihame N° SIRET :
Service : Code NAF :
Adresse :

Code postal: Téléphone :
Ville : Fax :

Adresse électronique :

Quelle est la finalité ou l'objectif de votre traitement (exemple : gestion du recrutement) :

INSTALLATION D'ECRANS TELEVISES EN SALLE D'ATTENTE DIFFUSANT LE SPOT DE PREVENTION
CONTRE LE CANCER DU COL DE L'UTERUS DE L'INCA. VOICI LE LIEN DE LA VIDEO :
HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/WATCH?V =Z-YPGHIZHPY. CECI DANS L'OBJECTIF DE DETERMINER
SI L'UTILISATION DE.CE SPOT VIDEO EN SALLE D'ATTENTE D'UN CABINET DE MEDECINE
GENERALE PERMET.D'AUGMENTER LE NOMBRE DE PARTICIPANTES AU DEPISTAGE DU CANCER
DU COL DE L'UTERUS:?

Quelles sont les.personnes concernées par le traitement ?

O salarics O Usagers O Adhérents O clients (actuels ou potentiels) O visiteurs

M Autres (Veuillez préciser) : Patientes des médecins généralistes

Si vous utilisez une technologie particuliére, merci de préciser laquelle (facultatif) :

O Dispositif sans contact (Ex. : RFID, NFC) O Mécanisme d'anonymisation

O carte a puce O Géo 1ocalisation (Ex. : GPS couplé avec
GSM/GPRS)

O Vidéoprotection DNanolechnologie

M Autres (précisez) : Ecrans télévisés

N° CERFA 13809%02 CNIL - FORMULAIRE NORMALE PAGE 1 /7
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Annexe 9 : Avis favorable du Comité d’éthique pour les recherches

comportementales et en santé (CERCES)

PARIS Comité d’éthique pour les
HE recherches comportementales
et en santé (CERCES)

Présidente: Jacqueline Fagard N° 2018 -10

Noms du/ des chercheur(s) : NAJEM Ilham (doctorante en médecine), Dir thése: Roland
Pécheux, médecin généraliste et enseignant Paris V.

Email pour la correspondance : données personnelles retirées @gmail.com
(encadrant : données personnelles retirées @wanadoo.fr )

Labo/ Service : Cabinets de médecine générale en lle de France

PROTOCOLE : L'utilisation d’un spot vidéo sur le frottis en salle d’attente d’'un cabinet
médical augmente-t-elle, le nombre de participantes, au dépistage du cancer de col de
lutérus?

Evalué a la séance du 13/02/2018
AVIS : Favorable

L’avis du CERCES n’exonére pas des formalités réglementaires. A cet égard, il vous appartient notamment, si vous traitez des données
se rapportant a un individu directement ou indirectement identifiable, de respecter la réglementation « Informatique et libertés » (CNIL) :
par exemple de vous assurer de la sécurité des données, et du respect des formalités préalables prévues par la loi. Pour cela, vous
pouvez solliciter les conseils du Correspondant informatique et libertés (CIL) ou du service juridique de votre université ou de votre
organisme de recherche.

N°CERCES : 2018_10

Jacqueline Fagard

ook

email : ceres parisdescartes@services.cnrs.fr jacqueline.fagard@gmail.com valerie.serval@parisdescartes.fr
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Annexe 10 : Autorisation de 'INCA a utiliser le spot vidéo sur le FCU

De: infodepistage <infodepistage @ institutcancer.fr>

Objet: RE: Autorisation de diffusion d'une video sur le dépistage du cancer du col de l'utérus.
Date: 2 mars 2017 16:27:46 UTC+1

A: 'ilhame najem'

Bonjour Madame,
Nous vous autorisons a utiliser la vidéo dont vous avez mis le lien.

Nous restons & votre disposition pour tout renseignement complémentaire.

Cordialement

La Direction de la communication et de l'information
Département campagnes de communication
Institut National du Cancer

_,.\/”;'\I
4 -r/ / INSTITUT
\\| NATIONAL
>\ buCANCER

92



Titre : Impact d’'un spot vidéo diffusé en salle d’attente de médecine générale sur la réalisation
du frottis de dépistage du cancer du col de l'utérus.

Résumé :

Le taux de dépistage en France reste insuffisant. Une des solutions serait d’'améliorer
'information et I'’éducation des femmes par « I'audience captive ».

Ce travail avait pour objectif de déterminer si la diffusion du spot vidéo de I'lnstitut National de
Canceérologie sur le frottis cervico-utérin (FCU) en salle d'attente de cabinets de médecine
générale incitait les femmes a participer au dépistage du cancer du col de l'utérus.

Les médecins généralistes ont été randomisés en deux groupes pour diffuser ou non le spot
vidéo. Les patientes éligibles au dépistage et non a jour du FCU étaient appelées trois mois
apres leur inclusion pour évaluer leur statut concernant le FCU : réalisé, réalisation prévue, ou
non réalisé et non prévu.

67 patientes sur 162 avaient été exposées au spot vidéo. Ces femmes ont été plus incitées a
réaliser le FCU, sans différence significative. La majorité des patientes ont trouvé que le
contenu du programme diffusé en salle d’attente était intéressant.

L’information orale donnée systématiquement pourrait représenter un biais de classement non
différentiel.

Mots clés (francgais) : soins primaires / dépistage / cancer du col de l'utérus / frottis cervico-
utérin / audience captive / audiovisuel / spot vidéo / salle d’attente / éducation a la santé

Title: A randomized controlled trial of video broadcast intervention to promote cervical cancer
screening among patient in primary health care.

Abstract :

The cervical cancer screening rate in France remains low. One of the solutions could be to
improve the method for communicating throw the audience captive.

To determine if broadcasting an audiovisual message made by the National Cancer Institute
about cervical cancer in the general practitioners’ (GPs’) waiting rooms makes more women
intend to participate in cervical cancer screening.

GPs were randomised into two groups: one that broadcast and one that didn’t broadcast the
audiovisual message. Three months after the visit, we assessed if : firstly the screening was
undergone or was not undergone but have been scheduled and lastly was not undergone and
don’t have it scheduled.

67 patients out of 162 were in the group who had been exposed to the audiovisual message.
With non-significant influence, women who were exposed to the audiovisual message were
more inclined to seek undergoing the screening. This is the first study to evaluate the impact of
messages to a captive audience in medicine. Oral information provided systematically could
induce a nondifferential misclassification.

Keywords : primary health care / mass screening / uterine cervical neoplasms / papanicolaou
test / captive audience / audiovisual / video broadcast / waiting room/ health education

Université Paris Descartes
Faculté de Médecine Paris Descartes
15, rue de ’Ecole de Médecine
75270 Paris cedex 06



