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INTRODUCTION

I) Le cancer du col de I'utérus

I.1) Généralités

1.1.1) Incidence et mortalité en France et dans le Monde

Le cancer du col de l'utérus est le deuxiéeme cancer féminin le plus fréquent dans le
Monde, avec une incidence de 16,2 pour 100 000 (493 243 nouveaux cas) et une mortalité de
9 pour 100 000 (273 505 déces), estimées en 2002 (1).

Dans 1’Union Européenne, on estimait en 2004 (2) & 30 400 le nombre de nouveaux
cas (9°™ rang, incidence de 8,1 pour 100 000) et & 13 500 le nombre de décés (12°™ rang,
mortalité de 2,8 pour 100 000).

En France, en 2005 (3), I’incidence brute était un peu plus élevée, a 9,8 pour 100 000

(3068 nouveaux cas, 10%m rang) et la mortalité brute plus proche a 3,4 pour 100 000 (1067

déces, 15°m rang). Les taux standardisés (sur la population mondiale) sont respectivement de

7,1 et 1,9 pour 100 000 pour I’incidence et la mortalité.

1.1.2) Aspects économiques nationaux

Il est également intéressant d’envisager le cancer du col de 1’utérus sous ses aspects

¢conomiques. Des tentatives d’estimations de ce colit ont été réalisées.

Ainsi, le co(t total de la prise en charge du cancer invasif du col utérin a été estime
(4), pour 2003, a 43,9 millions d’euros et a 13 509 € par patiente. Par ailleurs, le colit de la
prise en charge des lésions précancéreuses €tait estimé a 28,1 millions d’euros (707 € par

patiente) et celui du dépistage a 307,5 millions d’euros (50 € par patiente) (5).

On note donc que, méme si le cancer du col de 1’utérus n’est plus une cause majeure

de déces, son dépistage semble pouvoir générer des économies importantes.
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1.2) Le cancer du col de I’utérus en Lorraine

1.2.1) Incidence du cancer du col de I’utérus en Lorraine

Il n’existe pas, en Lorraine, de registres du cancer du col utérin. Cependant, les estimations
du réseau FRANCIM (FRANCce-Cancer-Incidence et Mortalité) et de 1’Assurance Maladie
(Figure 1 et Figure 2) donnent des indications assez précises sur les nouveaux cas de cancer

du col dans la région.

Figure 1 : Evolution de ’incidence du cancer du col utérin en Lorraine entre 1980 et 2005
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* Taux pour 100 000, standardisé sur la population mondiale
(Source : estimations FRANCIM)

Figure 2 : Nombres de nouvelles admissions en ALD pour cancer du col
utérin en Lorraine entre 2000 et 2005
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Ainsi, I’incidence du cancer du col de I’utérus diminue réguliérement et était estimée a 6,9
pour 100 000 en 2005 (3) et était donc légérement inférieure au taux national. En 2000, le

cancer du col utérin représentait, en Lorraine 8 % des cancers (6).
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1.2.2) Mortalité par cancer du col de I’utérus en Lorraine

De la méme maniére que pour 1’incidence, on note (Tableau 1) que la mortalité par cancer

du col en Lorraine diminue régulierement depuis les 3 derniéres décennies.

Tableau 1 : Evolution de la mortalité par cancer
du col de I'utérus en Lorraine

Période Effectif* Taux**
1979-1981 45 4.1
1982-1984 43 3.9
1985-1987 36 3.1
1988-1990 30 2.5
1991-1993 31 2.5
1994-1996 31 2.5
1997-1999 35 2.6
2000-2002 26 1.9
2003-2005 25 1.8

* Moyenne annuelle sur la période de 3 ans
** Taux pour 100 000, standardisé sur la population frangaise
(Source : CépiDc — INSERM)

Par ailleurs, cette mortalité (standardisée) est inférieure a celle de la population francaise,
et les mémes sources nous apprennent que la Lorraine se situe en 14°™ position dans la

mortalité des régions francaises.

Ainsi donc, on meurt de moins en moins du cancer du col de I'utérus en France et en
Lorraine, mais le dépistage reste encore un enjeu a la fois par la réduction de la morbidité
mais aussi par les économies qu’il peut générer. Voyons donc les principaux ¢léments relatifs

a I’organisation de ce dépistage et a ses résultats.

I1) Le dépistage du cancer du col de I’utérus

11.1) Historique

C’est en 1928 que Papanicolaou présenta ses premiers travaux (« New Cancer Diagnosis »)
sur le frottis cervico-vaginal, mais ces travaux furent accueillis avec beaucoup de scepticisme

et ce n’est qu’en 1948 que sa technique commenga a étre diffusée (7).
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En France, c’est précisément en 1948 que cette technique fut importée, au laboratoire de
I’hopital Beaujon. La encore, les réticences furent importantes et il a fallu attendre le début
des années 60 pour que le frottis cervico-utérin soit reconnu comme un outil majeur du

dépistage du cancer du col de I’utérus, et progressivement étendu (8).

11.2) Recommandations et législation francaise

Bien que la technique du frottis cervico-utérin soit développée et largement pratiquée, la
France a fait le choix, pour I’instant, de ne pas organiser de dépistage de masse au niveau
national, malgré la publication, en 2006, d’un cahier des charges du dépistage organisé (9).
Cependant, plusieurs recommandations ont été¢ émises afin d’encadrer le dépistage individuel,
et la problématique du cancer du col utérin, et de son depistage, est évoquée dans plusieurs

textes de lois récents.

11.2.1) Recommandations de la Haute Autorité de Santé

En septembre 1990, la conférence de consensus de Lille (10) émet des recommandations
proposant chez les femmes ayant, ou ayant eu une activité sexuelle, de commencer le
dépistage a 25 ans et de I’arréter a 65 ans. En 1995, ’ANDEM (Agence Nationale pour le
Développement de I'Evaluation Médicale) — qui a précédé ’ANAES (Agence Nationale
d'Accréditation et d'Evaluation en Santé) puis la HAS (Haute Autorité de Santé) — reprend ces
recommandations (11) et définit la fréquence de 3 ans comme la fréquence optimale de
réalisation du frottis, aprés deux frottis normaux a 1 an d’intervalle. Ces recommandations
sont conformes aux différentes recommandations européennes(12)(13)(14) qui s’accordent
sur les limites d’age inférieure (entre 20 et 30 ans) et supérieure (aprés 60 ans) du dépistage et

sur la fréquence de ce dépistage (entre 3 et 5 ans).

En septembre 2002, ’ANAES actualise (15) les recommandations sur la conduite a tenir
devant un frottis cervico-utérin anormal. Elle introduit notamment 1’utilisation du systéme
Bethesda, réactualisé en 2001 (16), précisant le caractére satisfaisant ou non du frottis et
standardisant la dénomination des résultats :

e frottis normal ;
e ASC-US, pour les atypies des cellules malpighiennes de signification
indéterminée ;

e AGC, pour les anomalies glandulaires ;

20



e ASC-H, pour les atypies des cellules malpighiennes ne permettant pas d'exclure une
Iésion intra-épithéliale de haut grade ;

e LSIL, pour les lésions intra-épithéliales de bas grade ;

e HSIL, pour les Iésions intra-épithéliales de haut-grade.
Elle détermine en outre la conduite a tenir en cas de Iésion anormale et précise la place du test
HPV (Human Papilloma Virus) dans le triage des lésions ASC-US. Par contre, elle ne se
prononce pas en faveur de ’une ou ’autre des deux techniques de frottis (conventionnel et
milieu liquide).

En mai 2004, I’ANAES publie une évaluation (17) sur I’intérét du test HPV en dépistage
primaire. Dans ce document, elle ne modifie pas les précédentes recommandations.
Cependant, on peut noter, dans l’introduction, une ambiguité quant a la fréquence de
dépistage (« tous les 2 ou 3 ans »). En ce qui concerne I’utilisation du test HPV, elle en reste

aux recommandations de 2002.

11.2.2) Le plan cancer

En 2003, suite a la demande du Président de la République, Jacques CHIRAC, le Plan
Cancer 2003-2007 voit le jour (18). L’une des 70 mesures concerne le dépistage du cancer du
col de I'utérus. Il s’agit de la mesure 26 rédigée de la maniére suivante : « Renforcer les
actions en faveur du dépistage du cancer du col de I'utérus auprés des femmes a risque :

e ¢largir Poffre de frottis a de nouveaux acteurs de proximité (planning familial,
médecine du travail, ...) pour mieux atteindre les femmes non suivies par un
gynécologue ;

e développer les actions d’information auprés des femmes ;

o faciliter I’utilisation du test de papillomavirus. »

L’INCa (Institut National du Cancer) a fait, en 2006, un premier bilan des mesures mises
en ceuvre (19). En ce qui concerne le dépistage du cancer du col de 1’utérus, voici les mesures
qui sont citées :

e expérimentation du dépistage organisé dans 5 départements (programmes qui
avaient débuté avant 2003, comme nous le verrons un peu plus loin) ;
e développement de quelques actions de sensibilisation ;

e remboursement du test HPV dans les frottis douteux.
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Par ailleurs, I’INCa insiste sur la nécessité d’impliquer davantage les médecins généralistes
dans ce depistage, en évoquant des actions de formation et une analyse du parcours de soin

des patientes.

11.2.3) Loi relative a la politique de santé publique

Le rapport annexe a la loi relative a la politique de santé publique (20), dresse la liste de
cent objectifs de santé publique. Parmi eux, 1’objectif 48, concernant le cancer du col de
I’utérus est de « poursuivre la baisse de 1’incidence de 2,5 % par an, notamment par 1’atteinte
d’un taux de couverture du dépistage de 80 % pour les femmes de 25 a 69 ans et I’utilisation
du test HPV ».

En 2005, un rapport est émis sur les indicateurs de suivi de ces objectifs (21). Ce rapport
propose, pour le cancer du col de I’utérus, une stratégie visant a obtenir des indicateurs plus
fiables sur 1’incidence du cancer du col de 1’utérus et le taux de couverture du dépistage. Il
rectifie par ailleurs le rapport précédent en reprécisant que la population cible (toutes les

femmes de 25 a 65 ans, et non de 25 a 69 ans).

11.3) Le taux de couverture du déepistage du cancer du col de I’utérus

11.3.1) Le taux de couverture national

Toutes les études actuelles s’accordent sur la difficulté a déterminer le taux de couverture
du dépistage du cancer du col. 5 405 402 frottis cervico-utérins ont été réalisés en 2000, selon
les données de 1’ Assurance Maladie (22). 6,5 % des frottis cervico-utérins seraient pratiqués
par des structures publiques (23). On peut donc estimer a environ 5 780 000 le nombre de
frottis réalisés chaque année. Pour une population cible de 16 000 000 de femmes, cela

permettrait de couvrir la totalité de la population.

En fait, le caractere individuel de ce dépistage entraine un sur-dépistage chez certaines
femmes et un sous-dépistage chez d’autres. Ainsi, les données de 1’ Assurance Maladie (22)
montraient, en 2002, que 1’écart moyen entre 2 frottis remboursés était de 6 mois chez 1,2 %
des femmes, 1 an chez 7,2 % des femmes et 2 ans chez 45,5 % des femmes. Ces chiffres sont
sans doute a modérer par les controles de frottis anormaux. Cependant, sur la méme période,

34 % des femmes n’avaient pas eu de frottis en 6 ans.
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En conséquence, les taux de couverture généralement avancés varient entre 50 et 60 % en
fonction des publications (53,6 % pour 1998-2000 (22), 58,7 % pour 2003-2005 (24), mais

selon des méthodes d’estimation différentes).

Enfin, il est intéressant de comparer ces chiffres aux enquétes déclaratives aupres de
femmes, qui ramenent des chiffres plus élevés. Ainsi, en 2005, 80 % des femmes interrogées
(25) déclaraient avoir bénéficié d’un frottis cervico-utérin durant les 3 dernieres années.
L’organisation du dépistage spontané, bas¢ sur la seule demande des patientes, semble donc

manquer de pertinence.

11.3.2) Les taux de couverture des programmes de dépistage de masse

Cing départements ont mis en plage des programmes de dépistage de masse : le Bas-Rhin
(depuis 1994), le Haut-Rhin (depuis 2001), I’Isére (depuis 1991), la Martinique (depuis 1991)
et le Doubs (de 1993 a 2004).

Les résultats (26)(27) sont présentés ci-dessous (Tableau 2). Les études concluent que,
méme si les campagnes de dépistage organisé ne sont pas forcément trés suivies par les
patientes, elles améliorent de maniere significative le taux de couverture du dépistage global,

y compris en augmentant les taux de frottis liés au dépistage individuel.

Tableau 2 : Taux de couverture des programmes de dépistage organisé du
cancer du col de I'utérus

Taux de couverture

Département Période d’étude (individuel + organisé)
Bas-Rhin ~ 01/01/2003 au 31/12/2005 71,0 %
Haut Rhin  01/01/2003 au 31/12/2005 68,5 %
Isere 01/01/2003 au 31/12/2004 59,4 %
Martinique  01/04/2002 au 31/03/2005 52,6 %
Doubs 01/01/1999 au 31/12/2001 59 %

11.3.3) Le taux de couverture en Lorraine
Nous n’avons retrouvé aucune publication concernant ce taux de couverture.
En mai 2008, nous avons interrogé d’une part ’'URCAM (Union Régionale des Caisses

d’Assurance Maladie) de Lorraine et d’autre par la MSA (Mutualité Sociale Agricole) de

Lorraine, afin d’obtenir le nombre de frottis réalisés, en 2007, dans la région.

La MSA ne nous a jamais répondu, malgré plusieurs relances. Quant a ’'lURCAM, alors
qu’ils nous avaient promis ces données pour la fin 2008, nous avons regu un courriel, en mars

2009, nous indiquant qu’ils ne pourraient finalement pas nous fournir ces données.
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I11) Missions du médecin généraliste et dépistage

111.1) Définition de la WONCA

Dans sa définition de la médecine générale (28), la WONCA (World Organization of
National Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners / Family
Physicians) Europe précise notamment que 1’une des missions du médecin généraliste est de
« promouvoir I’éducation pour la santé en appliquant de maniére appropric¢e des stratégies de

promotion de la santé et de prévention des maladies ».

Le dépistage du cancer du col de I'utérus entre donc tout a fait dans le cadre de cette
mission et est donc a méme de s’intégrer dans la pratique quotidienne des médecins

géneralistes, a la fois pour sa promotion et sa réalisation.

111.2) La législation francaise

En mai 2008, la législation francaise ne définissait pas clairement les missions du médecin
géneraliste, pas plus dans le domaine du dépistage que dans d’autres domaines d’ailleurs.

Pourtant, quelques textes de loi avaient déja abordé ce sujet.

111.2.1) Le Code de la santé publique

L’article 10 de la loi du 09 ao(t 2004 relative a la politique de santé publique (20) évoque
le dépistage, en eévoquant, dans le Code de la santé publique la notion «d’examens de
dépistage » (article L 1411-6) avec la possibilité pour «tout professionnel de santé » d’y
participer (article L 1411-8). Il n’y a donc pas de référence spécifique au médecin genéraliste

dans sa mission de dépistage.

Cependant, le 08 février 2008, en conclusion de la premiére phase des EGOS (Etats
Généraux de I’Organisation de la Santé), la ministre de la santé, de la jeunesse et des sports,
Roselyne BACHELOT, reconnaissait (29) comme «essentiel que la définition (de la
médecine générale) soit inscrite dans le Code de la santé publique, ... notamment la prise en
charge médicale de premier recours ». A noter, que le 09 avril, lors du discours de cloture des

EGOS (30), ceci n’a pas été repris.
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111.2.2) Le Code de la sécurité sociale

L’article 7 de la loi du 13 ao(t 2004 relative a l'assurance maladie (31) introduit dans le
Code de la sécurité sociale (article L 162-5-3) la notion de « médecin traitant » chargé de

« favoriser la coordination des soins » mais qui peut étre un généraliste ou un spécialiste.

Mais, dans D’article 8, cette loi renvoie (alinéa 17 de ’article L 162-5 du Code de la
sécurité sociale) a la convention signée entre 'UNCAM (Union Nationale des Caisses
d’Assurance Maladie) et les syndicats de médecins libéraux, la définition des missions du

médecin traitant.

111.2.3) Convention nationale

C’est donc la convention nationale des médecins généralistes et des medecins spécialistes

(32) qui est chargée de définir les missions du médecin traitant, généraliste ou spécialiste.

Aprés avoir rappelé, en préambule, que « les parties signataires du présent texte s'entendent
pour considérer que le médecin traitant a vocation a étre le plus souvent un médecin
généraliste », elle définit (article 1-1-1) les missions de ce médecin traitant. Entre autres, elle
stipule que le médecin traitant doit « assurer les soins de prévention (dépistage, éducation
sanitaire, etc.)». Par ailleurs, il doit «favoriser la coordination par la synthése des
informations transmises par les différents intervenants et l'intégration de cette synthese dans le

Dossier Médical Personnel ».

Cette convention définit également (article 1-2) la notion de « médecin correspondant » qui
« garantit le second recours » et qui, lorsqu’il «répond aux sollicitations du médecin

traitant », doit lui transmettre un retour d’information.

Ainsi, cette convention semble, de prime abord, et notamment pour le sujet qui nous
intéresse, donner une ébauche d’organisation du dépistage ou le medecin traitant, le plus
souvent un médecin généraliste, serait responsable de ce dépistage et bénéficierait d’un retour

d’informations s’il ne réalisait pas lui-méme 1’un des actes relatifs a ce dépistage.

Mais I’article 1-3 de cette méme convention modere ce schéma. Cet article introduit en
effet la notion «d’acces spécifique ». 1l s’agit de permettre a certains patients d’accéder
directement a certains spécialistes pour certains actes, sans coordination par le médecin
traitant. Ainsi, I’article 1-3-1 autorise 1’accés spécifique aux gynécologues, notamment pour

« les examens cliniques gynécologiques périodiques, comprenant les actes de dépistage ».
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Cependant, cet article stipule que «dans les situations décrites ci-dessus, le médecin
spécialiste est tenu aux mémes engagements en terme de coordination que le meédecin
correspondant ». Et I’article 1-3-2 précise que ces engagements comportent, entre autres, « le

retour d’information au médecin traitant ».

Au début de ce travail, la France n’avait pas inscrit dans la loi les missions du médecin
généraliste. Elle a créé, par voie conventionnelle, un médecin traitant dont elle n’a pas réservé
I’exclusivité aux généralistes. Elle a autorisé I’accés direct aux gynécologues pour le
dépistage du cancer du col de I’utérus, mais impose a ces derniers un retour d’information
vers le médecin traitant. Le médecin généraliste, en tant que médecin traitant, semble donc
devoir tenir une place centrale dans le dépistage du cancer du col de 1’utérus, au moins dans
Sa coordination et donc sa promotion. Il convient donc d’étudier maintenant comment ces

médecins généralistes s’impliquent, en pratique, dans le dépistage du cancer du col utérin.

V) Implication du médecin généraliste dans le depistage du
cancer du col de ’utérus

IV.1) La situation nationale

Nous n’avons pas retrouvé de chiffres précis quant a la part des frottis cervico-utérins
réalisés par les médecins généralistes francais. Cependant, les différentes publications(33)(34)

s’accordent pour estimer que 10 a 20 % des frottis sont réalisés par des médecins généralistes.

Dans le barométre santé médecins / pharmaciens 2003 (35), 38,4 % des médecins
généralistes déclaraient avoir réalisé eux-mémes un frottis chez leur derniere patiente, contre
29 % en 1998. Ceci fait supposer que I’implication des médecins généralistes dans la

réalisation des frottis tend & augmenter.
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IVV.2) Résultats de plusieurs enquétes régionales

IV.2.1) Dans les départements ou il existe un dépistage de masse

Il est plus facile d’appréhender cette problématique dans les départements ou un dépistage
de masse est (ou a été) organisé puisque les données sur la provenance des frottis sont plus

accessibles.

Ainsi, en 1998, dans le Bas-Rhin, 7,6 % des frottis étaient réalisés par des médecins
généralistes (36), en lien avec une forte installation de gynécologues dans la région. Dans le
Doubs, entre 1993 et 2004, 14 % des frottis ont été réalisés par des médecins généralistes
(27). En Isére (37), dans le cadre du dépistage organisé, les généralistes ont méme réalisé 62
% des frottis entre 1991 et 1993.

1V.2.2) Résultats d’autres études

Plusieurs études se sont spécifiquement intéressées a I’implication du médecin généraliste

dans le dépistage du cancer du col de 1’utérus.

En Bretagne, une étude (38) s’est intéressée a I’activité gynécologique des médecins
généralistes. Si 85,3 % des généralistes interrogés citaient le dépistage et la prévention comme
un réle spécifigue du médecin généraliste, ils reconnaissaient que le motif (initial) de
consultation était rarement le dépistage et que la réticence des patientes au dépistage était
importante. Il ressortait donc de cette étude une faible implication des médecins généralistes
dans le dépistage du cancer du col avec deux causes principales relevées par les auteurs : le

sentiment de manque de compétence des médecins genéralistes et la réticence des patientes.

Ce mangue de « confiance » des médecins genéralistes en leurs compétences se retrouve,
dans une moindre mesure, dans une étude menée en Picardie (39) ou 92 % des médecins
interrogés declaraient proposer systématiquement le frottis a leurs patientes, 88 % déclaraient

connaitre la technique du frottis et seulement 65 % la pratiquaient eux-mémes.

En Bourgogne (40), 73,4 % des généralistes déclaraient avoir réalisé un frottis chez leur
derniére patiente. Cette étude montrait que cette implication était surtout conditionnée par le
lieu d’exercice (les médecins ruraux étaient plus impliqués) et le sexe (les femmes médecins

étaient plus impliquées) mais aussi, la encore, par les réticences de certaines femmes.
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Enfin, dans le Haut-Rhin (41), une auto-évaluation des dossiers médicaux par des
médecins genéralistes a montré que seulement 25,9 % des dossiers médicaux comportaient a
la fois la date et le résultat du dernier frottis. Les auteurs notaient que ce chiffre était inférieur

a ceux relatifs au dépistage du cancer du sein et au cancer du colon.

Il est a noter que dans ces différentes études, les difficultés de communication entre les

généralistes et les gynécologues étaient avancées, mais sans avoir été étudiées précisément.

IV.3) Implication des médecins généralistes lorrains dans le depistage
du cancer du col de ’utérus

Nous n’avons retrouvé aucune étude relative a I’implication des médecins généralistes

lorrains dans le dépistage du cancer du col de ’utérus.

1VV.4) « Offre gynécologique » en Lorraine

Il nous a semblé intéressant, a cette étape, de décrire «1’offre gynécologique » de la
Lorraine, et plus spécifiguement les médecins généralistes et les gynécologues, principaux

acteurs du dépistage du cancer du col de [’utérus.

La base de données Eco Santé en ligne (42) nous a permis d’obtenir ces informations.

IV.4.1) Age moyen des généralistes et des gynécologues

L’age moyen des médecins généralistes lorrains était, en 2007, de 50,2 ans contre 54,4 ans

pour les gynécologues libéraux (Source : SNIR 2007).

1V.4.2) Effectif et densité des généralistes et des gynécologues

En 2007, la Lorraine comptait 2073 médecins généralistes et 196 gynécologues libéraux.

La densité médicale est présentée dans le tableau ci-dessous (Tableau 3).

Tableau 3 : Densité médicale (pour 100 000 habitants) des généralistes et des gynécologues lorrains

Territoire Genéralistes Gynecologues  Rappor densié généralites/
Meurthe-et-Moselle 96,05 9,65 10
Meuse 82,13 5,17 15,9
Moselle 85,82 8,10 10,6
Vosges 86,11 8,43 10,2
Lorraine 88,74 8,39 10,6

Source : SNIR, 2007

28



1V.4.3) Accessibilité des généralistes et des gynécologues

La distance moyenne d’accés aux médecins, dans la région, est présentée dans le tableau

suivant (Tableau 4)

Tableau 4 : Distance moyenne d'acces (en métres) aux généralistes et gynécologues lorrains

Territoire Genéralistes Gynécologues Rappor ditance généralise |
Meurthe-et-Moselle 537 4130 7,7
Meuse 1821 12181 6,6
Moselle 655 5093 7,8
Vosges 1027 8164 7,9

Source : INSEE / IRDES, 1999

IV.4.4) Fréquence des contacts entre médecins et patients

Le tableau suivant (Tableau 5) présente une extrapolation de la fréquence des contacts, en
Lorraine, entre les médecins généralistes d’une part, et les gynécologues (libéraux et salariés)

d’autre part, et leurs patients.

Tableau 5 : Contacts entre généralistes, gynécologues et leurs patients en Lorraine en 2007

Nombre actes

e pes - Population Nombre d’acte / patient
Spécialité (conjius Iittig;afs et concernéex* en 2007
Médecins généralistes 10 502 000 2 33.6 500 4,5
(population totale)
Gynécologues libéraux 1196 235

et salariés 467000 (population féminine)

* Source : CNAMTS, 2007 - ** Source : INSEE, 2007

0,4

Cependant, cette extrapolation est a relativiser en fonction de plusieurs facteurs :

e un facteur minorant 1’activité des gynécologues et des généralistes : elle ne prend
en compte que les consultations et les visites et n’intégre donc pas les actes
techniques (sans doute plus importants chez les gynécologues) ;

e un facteur majorant I’activité des gynécologues : elle considere que les actes des
gynécologues s’adressent a I’ensemble de la population féminine sans tenir compte

de leur age, ce qui n’est a priori pas le cas, surtout pour les plus jeunes.
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IV.4.5) Conclusion sur I’offre gynécologique en Lorraine

Cette étude de la démographie médicale nous permet de mettre en évidence plusieurs

éléments sur I’offre gynécologique en Lorraine:

e les généralistes sont plus jeunes que leurs confreres gynécologues ;
e ilssont plus de 10 fois plus nombreux ;
e ils sont mieux répartis sur le territoire et plus accessibles géographiquement ;

e ils ont des contacts beaucoup plus fréquents avec les patientes.

V) Problématique

Malgré les recommandations nationales, les définitions internationales de la médecine
génerale et les missions que semblent vouloir leur confier les pouvoirs publics, certaines
études laissent penser que, en pratique, les médecins généralistes sont peu impliqués dans le

dépistage du cancer du col de I’utérus.

Pourtant, les éléments démographiques montrent que le médecin généraliste est idéalement
placé pour avoir un réle primordial dans ce dépistage, et notamment dans sa promotion et sa

coordination.

Les médecins généralistes traitants disposent-ils des éléments nécessaires a la
coordination du dépistage du cancer du col de I’utérus ? Telle est la question a laquelle

nous allons tenter de répondre.

L’objectif principal de cette étude sera donc de décrire le contenu des dossiers médicaux
puisque ce sont eux qui doivent comporter les informations indispensables a la coordination

du dépistage.
Satellites de cette question, nous avons défini plusieurs objectifs secondaires :

e determiner quelle quantité de frottis sont réalisés par les médecins généralistes,
ainsi que leur qualite ;

e déterminer le niveau de retour d’information du gynécologue vers le médecin
généraliste, dans le respect du dispositif conventionnel ;

e déterminer 1’accessibilité de ces informations pour le médecin généraliste,

indispensable & une coordination efficace.
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MATERIEL ET METHODES

|) Présentation générale de I’étude

Nous avons donc choisi de réaliser une étude quantitative, descriptive du contenu des
dossiers médicaux des médecins généralistes quant aux informations relatives au dépistage du

cancer du col de I’utérus.

1) Matériel

11.1) L’ASOQS

L’ASOQS (ASsociation pour 1'Optimisation de la Qualité des Soins), et les médecins

généralistes adhérents de cette association, ont servi de support a notre étude.

11.1.1) Objet de I’association

L’ASOQS est une association loi de 1901, déclarée a la préfecture de Meurthe et Moselle

et agréée comme organisme formateur en 2007.

Dans les statuts (43) de cette association, 1’objet stipule que : « /’ASOQS a pour but de
développer un exercice médical de qualité en favorisant notamment [’appropriation des
recommandations médicales et la mise en ceuvre de référentiels validés, de bonnes pratiques

professionnelles, par les médecins généralistes.

Pour atteindre cet objectif, [’association s ’appuie sur la formation médicale, qu’elle soit

initiale ou continue, et sur [’évaluation des pratiques professionnelles.

Elle pourra contracter des conventions avec [’ensemble des acteurs, organismes ou

entreprises, lui permettant d’atteindre ces objectifs.

L’amélioration de la qualité du service médical rendu est le but des membres de
[’association, en favorisant une allocation pertinente des ressources financieres, humaines et

logistiques du systeme de soins. »
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11.1.2) Composition et mode de fonctionnement

L’ASOQS est composée de cinq groupes d’échanges de pratiques, chaque groupe
comportant 10 médecins. Elle comprend deux groupes en Meurthe et Moselle, un groupe en

Meuse, un groupe en Moselle et un groupe dans les VVosges.

Chaque groupe fonctionne selon des themes propres mais aussi selon des themes définis
par ’ASOQS.

Enfin, I’ASOQS dispose d’un médecin coordonnateur qui centralise les informations et fait

le lien entre les différents groupes.

11.1.3) Représentativité de ’ASOQS

L’ ASOQS a mené une étude interne, basée sur les RIAP (Relevés Individuels d'Activité et
de Prescription) afin de comparer 1’activité de ses médecins avec celle des médecins lorrains
(Figure 3 et Figure 4). Ainsi, on voit que la composition des patientéles et les prescriptions

des médecins de I’ASOQS sont comparables a celles de I’ensemble des médecins de la région.

Figure 3 : Composition de la patientéle des médecins de ’ASOQS et des médecins lorrains
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Figure 4 : Composition des prescriptions des médecins de ’ASOQS et des médecins lorrains
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11.2) Caractéristiques des médecins investigateurs

L’ASOQS comporte donc 50 médecins a qui cette étude a été proposée. Voici les

caracteéristiques de ces médecins.

11.2.1) Age

Nous ne disposions pas de données précises sur 1’age des médecins.

11.2.2) Sexe

L’ASOQS comporte 13 femmes et 37 hommes, soit 26 % de femmes et 74 % d’hommes.

11.2.3) Lieu d’exercice
La répartition des médecins de I’ASOQS, par lieu d’exercice, est présentée Ci-dessous
(Figure 5).

Figure 5 : Lieu d’exercice des médecins de ’ASOQS
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= Semi-rural (entre 2 et 10 000 habitants

® Urbain (> 10 000 habitants)

11.2.4) Mode d’exercice

La répartition des médecins de I’ASOQS, par mode d’exercice, est présentée Ci-dessous
(Figure 6).

Figure 6 : Mode d’exercice des médecins de P ASOQS
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11.3) Critéres d’inclusion des patientes

Nous avons choisi d’inclure les 10 premiéres patientes vues en consultation par chaque

médecin, et répondant aux criteres suivants :

e patientes de 25 a 65 ans (recommandations de la HAS)

e patientes dont le médecin généraliste investigateur est le médecin traitant (réle de
coordination du dossier médical)

e patientes sans antécédent récent (moins de 2 ans) de frottis cervico-utérin anormal
(ASC-US, AGC-US, ASC-H, LSIL, HSIL), afin de rester dans le cadre du
dépistage primaire

e patientes n’ayant pas subi d’hystérectomie (totale)

I11) Méthode de recueil des données

111.1) Geneése du projet

Afin de faciliter le recueil des données, d’éviter les erreurs de saisie des résultats, et dans la
mesure ou I’ensemble des médecins de ’ASOQS sont informatisés, nous avons décidé

d’utiliser un recueil de données via un site internet.

Apres avoir constitué le formulaire type de recueil, nous avons contacté Arnaud ZELER,
étudiant en 3°™ année de DCEM (Deuxiéme Cycle des Etudes Médicales), 5™ année
d’études de médecine, qui a accepté de mettre ses compétences informatiques a notre

disposition.

111.2) Le module informatique de recueil

Ce module informatique se présente donc sous la forme d’un site internet dont 1’adresse a

été communiquée aux médecins investigateurs.

111.2.1) Identification des médecins

La page d’identification des médecins (Annexe 1), comprenait un identifiant, un mot de
passe et un code de sécurité. Pour faciliter la tiche des médecins, nous avons mis en place une
fonctionnalité permettant aux médecins d’accéder a leur espace, depuis leur ordinateur, sans
avoir a rentrer a chaque fois leur identifiant et leur mot de passe. Elle comprenait également

un acces reserve a la premiére visite.
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111.2.2) Premiére visite
Lors de leur premiere visite, les médecins disposaient d’abord d’une page (Annexe 2) leur
expliquant le fonctionnement du site internet, leur rappelant les critéres d’inclusion de leurs

patientes et leur précisant 1’objet de 1’étude.
Ensuite, la page d’inscription (Annexe 3) des medecins comprenait 3 espaces :

e un espace comportant des informations destinées a vérifier que les médecins
inscrits faisaient bien partie de 1’étude (nom, prénom et code postal) ;

e un espace de création de I’identifiant (date de naissance, e-mail et mot de passe) ;

e un espace de remplissage d’informations relatives a 1’étude (sexe, mode d’exercice

et lieu d’exercice).

Ces données étaient ensuite gardées en mémoire et associées a 1’identifiant, de maniére a
¢viter aux médecins une saisie de ces informations a chaque remplissage d’un formulaire de

recueil de données.

Aprés validation de ce formulaire d’inscription, une page de confirmation (Annexe 4)
annongait au médecin la validation de cette inscription et I’envoi d’un mail de confirmation,
(Annexe 5) reprenant leurs données d’inscription et les principales modalités de 1’étude, était
géneré.

Par ailleurs, toutes les procédures et toutes les saisies de données étaient sécurisées par des

codes de sécurité.

111.3) Le formulaire de recueil

111.3.1) La page de recueil

Le formulaire de recueil comprenait (Annexe 6)une premiére partie reprenant les
informations relatives au médecin investigateur, et permettant, le cas échant, une correction de

ces données par le médecin.

Venait ensuite la partie relative au recueil des données de I’étude, décrites dans le

paragraphe suivant. A noter qu’elle comportait un rappel des critéres d’inclusion dans 1’étude.

Par ailleurs, cette page comprenait un petit «tableau de bord » permettant a chaque
médecin investigateur de suivre 1’avancée du remplissage de ses formulaires, en lui indiquant

le nombre de formulaires (sur 10) déja remplis.
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111.3.2) Les données recueillies

Les données recueillies étaient les suivantes :

e des données relatives a la consultation en cours : date de la consultation, motif de
consultation (que nous avons codifié selon la typologie (44) utilisée par la SFMG,
Société Francaise de Médecine Générale) ;

e une donnée relative a la patiente incluse : age ;

e des données relatives au dernier frottis : réalisation ou non par le médecin
investigateur, retour d’information de I’effecteur du frottis (cette question
disparaissait si le frottis avait été effectué par le médecin investigateur), date du
dernier frottis, qualité du dernier frottis, présence ou non du résultat du dernier
frottis ;

e une donnée relative a la planification du dépistage : présence ou non d’un systéeme
de planification du prochain frottis (alarme) ;

e une donnée relative a I’accessibilité des informations du dossier : temps mis pour
trouver 1I’ensemble des informations.

e un espace « commentaire libre », laissant la possibilité au médecin investigateur de

s’exprimer sur ce dossier ou sur I’étude en général.

Enfin, le module informatique nous permettait de recueillir I’heure de début et I’heure de

fin du remplissage de chaque formulaire.

111.3.3) Validation du formulaire

Aprés avoir validé chagque questionnaire, il restait encore une protection contre
d’éventuelles données manquantes, puisque si le questionnaire était incomplet, un message

d’erreur s’affichait au moment de la validation (Annexe 7).
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111.4) La communication avec les médecins investigateurs

111.4.1) Au début de I’étude
Apres une phase de test du module informatique, par les responsables des différents
groupes d’échange de pratiques, nous avons informé 1’ensemble des médecins de I’ASOQS de

cette étude par plusieurs moyens :

e un petit document (Annexe 8), envoyé par courriel, et remis lors des réunions des
groupes d’échange de pratiques, fin avril 2008 ;
e une communication orale, par les responsables des groupes, auprés des membres de

ces groupes, lors des réunions d’échange de pratiques.

111.4.2) Au cours de I’étude
Le recueil des données en ligne a été lancé le 12 mai 2008.
Au cours de cette étude, nous disposions, en ligne, d’un tableau de bord nous permettant de

suivre I’avancée du recueil des données (Annexe 9), qui aurait notamment pu permettre des

relances individuelles, que nous n’avons finalement pas utilisées.

En revanche, le médecin coordonnateur de I’ASOQS a effectué une relance mensuelle par

I’envoi d’un courriel a ’ensemble des membres de I’ASOQS.

Nous avons arrété le recueil des données le 07 septembre 2008, soit apres 4 mois de

recueil.

111.5) Saisie des résultats

Le module informatique avait été congu pour pouvoir exporter 1’ensemble des données au
format « CSV », ce qui nous a permis de rassembler rapidement les données au sein d’un
tableau Excel®. Nous avons ensuite effectué un codage de ces données facilitant

I’exploitation statistique.
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V) Méthode statistique

L’analyse statistique a été effectuée par I’équipe du CEBIMER (Centre d’Epidémiologie
de Biostatistique et de Méthodologie de la Recherche) de la Faculté de Médecine de Limoges.

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

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne +/- écart-
type éventuellement minimum, maximum et médiane. Ceux des variables qualitatives sont

présentés sous la forme fréquence et pourcentage.

Les comparaisons des variables qualitatives entre deux groupes ont été réalisées par des
tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher en fonction des effectifs théoriques des groupes

considérés.

Les comparaisons de distributions des variables quantitatives (a 2 classes) ont été réalisées
par des tests t de Student pour les distributions suivant une loi normale ou possédant des
effectifs supérieurs a 30 et par des tests de Mann-Whitney (test non paramétrique choisi
lorsque D’effectif était faible dans certains sous-groupes). Les comparaisons de distributions
de variables quantitatives (a plus de 2 classes) ont été réalisées par des tests d’ANOVA pour
les distributions suivant une loi normale ou possédant des effectifs supérieurs a 30 et par des
tests de Kruskal-Wallis (test non paramétrique choisi lorsque D’effectif était faible dans

certains sous-groupes a plus de 2 classes).
Le seuil de significativité choisi pour I'ensemble des analyses statistiques est de 0,05.
Le logiciel utilisé a été SAS 9.1 (SAS Institute, Cary, USA).

Les logiciels utilisés sont Statview 5.0® et SAS 9.1.3® (SAS Institute, Cary, USA).
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RESULTATS

I) Taux de réponse
32 médecins ont finalement participé a 1’é¢tude, soit une participation de 64 %o.

305 patientes ont été incluses dans 1’étude, soit 61 % de la population qui aurait pu étre
potentiellement étudiée. En considérant uniquement les 32 médecins ayant participé a 1’étude,
le taux de remplissage des formulaires atteint 95,31 %.

I1) Profil de la population étudiée

11.1) Profil des médecins répondants

11.1.1) Age

L’age moyen des médecins ayant effectivement participé a 1’é¢tude est de 51,2 ans (+/- 6,9
ans). Le plus jeune a 30 ans et le plus &gé a 64 ans. La mediane est & 52,5 ans. Pour la suite de

I’analyse, nous avons réalisé une discrétisation par classes d’age (Figure 7).

Figure 7 : Répartition des médecins répondants par classes d'age
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11.1.2) Sexe

L’échantillon des médecins répondants comporte 23 hommes (71,88 %) et 9 femmes
(28,12 %).

69,23 % des médecins femmes ont répondu, contre 62,16 % des hommes. L’échantillon

des médecins répondants est représentatif de 1’échantillon de départ, en ce qui concerne la
répartition par sexe (p > 0,05)
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11.1.3) Lieu d’exercice

La répartition des médecins répondants, par licu d’exercice, ainsi que le taux de réponse de
chaque catégorie, sont représentés ci-dessous (Figure 8 et Figure 9).

Figure 8 : Répartition des médecins répondants, par lieu d'exercice
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Figure 9 : Taux de réponse des médecins, par lieu d'exercice
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L’échantillon des médecins répondants est représentatif de 1’échantillon de départ, en ce

qui concerne la répartition par lieu d’exercice (p > 0,05)

11.1.4) Mode d’exercice

La répartition des médecins répondants, par mode d’exercice, ainsi que le taux de réponse

de chaque catégorie, sont représentés ci-dessous (Figure 10 et Figure 11).

Figure 10 : Répartition des médecins répondants, par mode d'exercice
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Figure 11 : Taux de réponse des médecins, par mode d'exercice
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L’échantillon des médecins répondants est représentatif de 1’échantillon de départ, en ce

qui concerne la répartition par mode d’exercice (p > 0,05).

11.2) Age des patientes incluses

Les patientes incluses dans cette étude ont un &ge moyen de 44,02 ans (+/- 11,61). La plus

jeune a 25 ans et la plus agée a 65 ans. La médiane est a 44 ans.

La encore, nous avons réalisé, pour la suite de I’analyse, une discrétisation par classes
d’age (Figure 12).

Figure 12 : Répartition des patientes incluses dans I'étude, par classes d'age
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Nous avons comparé cette répartition a celle de I’ensemble de la population Lorraine, selon
les données de I’'INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) (45).
La répartition, par classes d’ages, de la population féminine incluse dans cette étude, est
comparable a celle de la population féminine lorraine, sans différence statistique significative

(respectivement pour les quatre classes d’age, par ordre croissant : p =0,79/p=0,80/p =
0,60/p =0,63).
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I11) Intérét des médecins pour I’étude

111.1) Nombre de dossiers inclus
Parmi les 32 médecins ayant participé a 1’étude :

e 28 médecins ont inclus 10 patientes,

e 2 médecins ont inclus 9 patientes,

e 1 médecin ainclus 4 patientes,

e 1 médecin ainclus 3 patientes,

111.2) Temps d’inclusion

Nous avons calculé le nombre de jours mis par chaque médecin pour inclure ses patientes
(Figure 13).

Figure 13 : Temps nécessaire aux médecins investigateurs pour inclure leurs patientes
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Ces médecins ont mis en moyenne 9,09 jours (+/- 13,10 jours) pour inclure la totalité de

leurs patientes. lls ont mis de 1 a 65 jours pour cette inclusion. La médiane est a 4 jours.

A noter que le médecin qui a inclus 3 patientes fait partie des médecins qui ont mis 1 jour
pour leurs inclusions. Quant a celui pour qui I’inclusion a pris 65 jours, c¢’est celui qui a inclus
4 patientes. Le temps d’inclusion n’a pas été significativement différent en fonction de ’age,

du sexe, du lieu ou du mode d’exercice des médecins.
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V) Motifs de consultation des patientes

IVV.1) Nombre de motifs par consultation

Les patientes ont consulté pour, en moyenne 1,15 (+/- 0,40) motif de consultation. Il y a,
dans chaque consultation, de 1 a 3 motifs de consultation (Figure 14). La médiane est a 1,0.

Figure 14 : Taux d'unique, double et triple motif de consultation
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A noter que le nombre de motifs de consultation n’est influencé ni par les caracteéristiques

du médecin ni par 1’age des patientes.

IV.2) Types de motifs de consultation

IV.2.1) Chez I’ensemble des répondants

Nous avons ensuite calculé la part de chaque motif de consultation dans I’activité de

chacun des médecins investigateurs (Figure 15).

Figure 15 : Part de chaque motif de consultation dans I'activité des médecins investigateurs
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Nous avons ensuite comparé la part de ces motifs de consultations, en fonction des
caractéristiques des médecins puis des patientes. Cependant, nous avons choisi de ne
présenter ici que les résultats qui mettaient en évidence une différence statistiquement

significative.

1V.2.2) Influence du sexe des médecins sur le motif de consultation

Il y a davantage de consultations pour suivi d’une pathologie chronique (Figure 16) chez

les médecins hommes que chez les médecins femmes (p = 0,0018).

Figure 16 : Influence du sexe du médecin
sur les consultations pour suivi d'une pathologie chronique
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1VV.2.3) Influence du lieu d’exercice des médecins sur le motif de consultation
Il 'y a moins de consultations pour suivi d’une pathologie chronique (Figure 17) chez les

médecins qui exercent en zone semi-rurale (p = 0,000197).

Figure 17 : Influence du lieu d'exercice du médecin
sur les consultations pour suivi d'une pathologie chronique
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Les médecins exercant en milieu semi-rural (Figure 18) ont une activité de prévention plus
importante (p = 0,0254).
Figure 18 : Influence du lieu d'exercice du médecin
sur les consultations pour prévention
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1V.2.4) Influence de I’dge des patientes sur les motifs de consultation
Il y a plus de consultations pour suivi d’une pathologie chronique (Figure 19) chez les
patientes plus agées (p < 0,0001).

Figure 19 : Influence de I'4ge des patientes
sur les consultations pour suivi d'une pathologie chronique
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Inversement, plus les patientes sont jeunes (Figure 20) et plus elles consultent pour une
pathologie aigué (p = 0,00014).

Figure 20 : Influence de I'age des patientes
sur les consultations pour pathologie aigué
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Il 'y a également davantage de prises en charge psychologiques (Figure 21) dans les
tranches plus jeunes (p = 0,0253).

Figure 21 : Influence de I'age des patientes
sur les consultations pour prise en charge psychologique
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Les patientes plus jeunes, et en particulier entre 35 et 45 ans (Figure 22), consultent

également plus souvent pour des actes de prévention (p = 0,0216).

Figure 22 : Influence de I'4ge des patientes
sur les consultations pour prévention
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V) Réalisation du dernier frottis par le médecin généraliste

Parmi les 305 dossiers étudiés, 64 d’entre eux font mention d’un frottis cervico-utérin
réalisé par le médecin généraliste, soit 20,98 %. Le nombre de frottis réalisé par chaque
médecin va de 0 a 5 (Figure 23).

Figure 23 : Répartition des médecins en fonction du nombre de frottis réalisés
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I1 faut noter que le taux de frottis réalisés n’est influencé ni par les caractéristiques du

médecin (sexe, age, lieu et mode d’exercice) ni par 1’age des patientes.
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V1) Retour d’informations vers le médecin généraliste

Parmi les 241 dossiers ou le dernier frottis cervico-utérin n’a pas été réalisé par le médecin
généraliste, 29 font mention d’un retour d’informations, soit 12,03 %. La encore, nous

n’avons mis en évidence aucune influence des caractéristiques des médecins géneéralistes et

des patientes sur ce retour d’informations.

V1) Date du dernier frottis cervico-utérin

VI11.1) Présence de la date du dernier frottis dans le dossier

Nous avons représenté ci-dessous (Figure 24) le taux de présence de la date du dernier

frottis, en fonction de la réalisation ou non du frottis par le médecin généraliste.

Figure 24 : Présence de la date du dernier frottis dans le dossier médical
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La présence de la date du dernier frottis dans le dossier médical n’est influencée ni par les
caractéristiques du médecin généraliste ni par I’age de la patiente. En revanche, les dates des

derniers frottis réalisés par le médecin généraliste sont plus souvent présentes dans le dossier
(p < 0,0001).
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VI1.2) Age du dernier frottis

VI1.2.1) Age moyen du dernier frottis

Nous avons representé ci-dessous (Figure 25) 1’dge moyen du dernier frottis, en fonction

de la réalisation ou non du frottis par le médecin généraliste.
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Figure 25 : Age moyen du dernier frottis, selon sa réalisation ou non par le médecin généraliste

(En jours)
100

0 +

Ensemble
des dossiers
N=109

Réalisation du Non réalisation du

dernier frottis par le dernier frottis par le
médecin généraliste médecin généraliste
N=63 N=46

L’age moyen du dernier frottis n’est pas influencé par les caractéristiqgues du médecin

généraliste. Il n’est pas non plus influencé par la réalisation ou non du frottis par le médecin
généraliste (p = 0,4479).

En revanche, 1’age moyen du dernier frottis est directement influencé par 1’age des

patientes, qu’il ait été réalisé ou non par le médecin généraliste (Figure 26).

Figure 26 : Age moyen du dernier frottis en fonction de I'age des patientes
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Ainsi, sur ’ensemble des dossiers, les patientes plus jeunes ont des frottis plus récents (p =
0,03) avec une différence encore plus significative entre les 25-34 ans et les 55-65 ans (p =
0,0054). Parmi les frottis réalisés par les médecins généralistes, on observe la méme relation
(p = 0,0077), avec une significativité majorée entre les classes 55-65 ans d’une part et les
classes 25-34 ans (p = 0,0063) et 35-44 ans (0,0123) d’autre part.

VI11.2.2) Taux de frottis a jour

Nous avons ensuite réalisé une discrétisation des ages des frottis en 3 classes :

moins de 3 ans : frottis & jour selon les recommandations francaises (cf. 11.2.1) ;

e de 3a5ans: frottis a jour selon les recommandations européennes (cf. 11.2.1) ;

e plusde 5 ans : frottis non a jour.

Le taux de frottis correspondant & chacune de ces classes est présenté ci-dessous (Figure
27).

Figure 27 : Taux de frottis a jour, en fonction de sa réalisation ou non par le médecin généraliste
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La réalisation ou non du frottis par le médecin généraliste n’influence pas le taux de frottis
a jour (p =0,3112).
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Les caractéristiques des médecins n’influencent pas le taux de frottis a jour en dehors du

mode d’exercice (Figure 28)

Figure 28 : Taux de frottis a jour, selon le mode d'exercice des médecins généralistes
(ensemble des dossiers)
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Ainsi, on trouve plus de frottis datant de 3 a 5 ans dans les maisons de santé, tandis que les
dossiers des médecins exercant de maniere isolée ou en cabinet de groupe comportent plus de
frottis de moins de 3 ans (p = 0,0358). Cette différence significative n’est pas retrouvée dans

les dossiers ou les frottis ont été réalisé par les médecins généralistes (p = 0,5843).

En revanche, avec la limite d’effectifs faibles, les résultats mettent en évidence une
influence de I’age des patientes sur le fait que le frottis soit ou non a jour, que ce soit sur
I’ensemble des dossiers (Figure 29) ou sur ceux ou le frottis a été réalisé par le médecin
géneraliste (Figure 30).

Ainsi, sur I’ensemble des dossiers, les frottis de moins de 3 ans ont été pratiqués surtout
chez les femmes de 25 a 44 ans, les frottis entre 3 et 5 ans plutdt chez les femmes de 45 et 54

ans et les frottis de plus de 5 ans en majorité chez les femmes au dela de 55 ans (p = 0,03268).
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Figure 29 : Répartition de I'age des frottis, selon I'Age des patientes, sur I'ensemble des dossiers
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De méme, parmi les frottis réalisés par les médecins généralistes, les frottis de moins de 3
ans ont été pratiqués surtout chez les femmes de 25 a 44 ans, les frottis entre 3 et 5 ans plutot

chez les femmes de 45 et 54 ans et les frottis de plus de 5 ans en majorité chez les femmes au
dela de 55 ans (p = 0,0127).

Figure 30 : Répartition de I'age des frottis réalisés par les médecins généralistes, selon I'Age des patientes
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VI1II) Qualité des frottis cervico-utérins

VI11.1) Présence de la qualité dans le dossier

Nous avons représenté ci-dessous (Figure 31) le taux de présence de la qualité du dernier

frottis, en fonction de sa réalisation ou non par le médecin généraliste.

Figure 31 : Présence de la qualité du dernier frottis dans le dossier, en fonction de sa réalisation ou non

par le médecin généraliste
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L’information sur la qualité du dernier frottis est plus souvent présente lorsque ce frottis a

été réalisé par le médecin généraliste, que lorsqu’il n’a pas réalisé ce frottis (p < 0,0001).

VI11.2) Qualité du dernier frottis

Nous avons ensuite étudié, parmi les dossiers renseignés sur la qualité, la proportion de

frottis de qualité satisfaisante (Figure 32).

Figure 32 : Qualité des frottis en fonction de leur réalisation ou non par le médecin généraliste
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Ces chiffres montrent des frottis de meilleure qualité lorsqu’il a été réalisé par le médecin
géneraliste (p = 0,02)

IX) Résultat du dernier frottis cervico-utérin

Nous avons représenté ci-dessous (Figure 33) le taux de présence du résultat du dernier

frottis, en fonction de la réalisation ou non du frottis par le médecin généraliste.

Figure 33 : Présence du résultat du dernier frottis dans le dossier médical
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La présence du résultat du dernier frottis dans le dossier médical n’est influencée ni par les
caractéristiques du médecin généraliste ni par 1’age de la patiente. En revanche, le résultat du

dernier frottis est plus souvent présent dans le dossier quand il est réalisé par le médecin
généraliste (p < 0,0001).
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X) Dossiers complets

Nous avons ensuite étudié les dossiers complets (Figure 34), c’est-a-dire les dossiers qui

comprenaient a la fois la date, la qualité et le résultat du dernier frottis cervico-utérin.

Figure 34 : Dossiers médicaux complets pour les informations relatives au dernier frottis
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Les caractéristiques des médecins généralistes et des patientes n’influencent pas le
caractere complet des dossiers médicaux. Par contre, les dossiers sont plus souvent complets

lorsque le médecin généraliste a réalisé le dernier frottis cervico-utérin (p < 0,0001).
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XI) Résultats relatifs a la planification du prochain frottis

Nous avons étudi¢ la présence d’une alarme avertissant le médecin généraliste de la date
du prochain frottis (Figure 35).

Figure 35 : Présence, dans le dossier, d'une alarme avertissant de la date du prochain frottis

100%
80%
60%
40%
B Absence d'alarme
20% B Présence d'une alarme
2,49%
O% = T T 1

Ensemble Réalisation du Non réalisation du

des dossiers dernier frottis par le dernier frottis par le

N =305 médecin généraliste médecin généraliste

N =64 N =241

Il'y a plus souvent des alarmes dans les dossiers médicaux lorsque le dernier frottis a été
réalisé par le médecin généraliste (p < 0,0001).

Par ailleurs, lorsque le dernier frottis a été réalisé par un médecin généraliste, 1’age de ce

médecin influence directement la présence ou non d’une alarme (Figure 36).

Figure 36 : Influence de I'age des médecins généralistes sur la présence d'une alarme,
lorsqu'ils ont réalisé le dernier frottis
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En effet, les médecins généralistes les plus jeunes ont plus souvent un systeme d’alarme
dans leurs dossiers médicaux (p = 0,0199).
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XI1) Résultats relatifs a ’accessibilité des données

XI1.1) Temps d’accés déclaré

Nous avons étudié le temps que les médecins généralistes ont déclaré avoir mis pour
accéder aux données (Figure 37).

Figure 37 : Temps d'acces aux informations relatives au dépistage du cancer du col cervical
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IIs ont mis moins de temps a accéder aux données lorsqu’ils n’avaient pas réalisé le dernier
frottis (p = 0,0075).

Cependant, ils ont mis moins de temps pour accéder aux données lorsqu’ils ont réalisé eux-
méme le dernier frottis que lorsqu’il a été réalisé par quelqu'un d’autre avec retour

d’information. La différence n’est alors pas significative, mais avec une réelle tendance (p =
0,059).
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Par ailleurs le seul facteur d’influence de ce temps d’accés, que nous ayons mis en

évidence, est I’age des patientes (Figure 38).

Figure 38 : Influence de I'age des patientes sur le temps d'acces aux données
relatives au dépistage du cancer du col
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En effet, les données paraissent accessibles plus rapidement pour la tranche d’ages des
patientes 35-44 ans et 45-54 ans (p = 0,0101).

Les caractéristiques des médecins n’influencent pas ce temps d’acces.

XI11.2) Temps de remplissage des formulaires

Grace au recueil de I’heure de début et de I’heure de fin du remplissage de chaque

formulaire, nous avons pu calculer le temps réellement mis pour remplir chaque formulaire.

Ce temps moyen est de 268,62 +/- 834,49 secondes, soit 4 minutes et 28 secondes en
moyenne. Le formulaire le plus rapidement rempli 1’a été en 23 secondes. Le plus lentement
rempli I’a été en 9512 secondes (2 heures, 38 minutes et 32 secondes) !!! La médiane est a
104 secondes (1 minute et 44 secondes).

Ce temps de remplissage n’est influencé ni par les caractéristiques des médecins ni par

I’age des patientes.
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XI11.3) Comparaison entre temps d’accés déclaré et temps de
remplissage
Nous avons ensuite comparé ces deux données (Figure 39).

Figure 39 : Comparaison entre temps d'acces déclaré aux données et
temps réel de remplissage des formulaires (moyenne et médiane)
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La distribution n’est pas normale. Les moyennes de temps de remplissage ne
correspondent pas aux classes de temps declaré (p < 0,0001). En revanche, si 1’on considére

les médianes, les progressions entre temps déclarés et temps réels sont logiques.
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DISCUSSION

I) Discussion sur la méthodologie

1.1) Points faibles

Le principal point faible de cette étude, que nous avions identifié dés son début, tient

essentiellement au biais de sélection liés a la méthodologie utilisée.

1.1.1) Biais de sélection des médecins investigateurs

Ces médecins font en effet partie d’une association d’évaluation des pratiques
professionnelles et on peut penser que cet investissement est a mettre en rapport avec des

pratiques plus conformes aux référentiels.
Cependant, cet élément est a pondérer par plusieurs éléments.

L’ASOQS est une association relativement jeune (page 31, 11.1.1) qui n’a donc pas encore
pu influer sur les pratiques de ces médecins, d’autant que, au début de cette étude, le dépistage
du cancer du col de I’utérus ne faisait pas encore partie des axes de travail de I’association.
Ainsi en témoigne 1’étude de représentativité présentée (page 32 , 11.1.3), qui montre que leur

activité et leurs prescriptions difféerent peu de celles de leurs confreres lorrains.

De méme, I’hétérogénéité des informations obtenues au cours de cette étude confirme
I’hétérogénéité des pratiques au sein de notre échantillon de médecins investigateurs, et

modere donc également le biais de sélection de ces médecins.

1.1.2) Biais de recrutement des patientes

A priori, un premier biais de recrutement était induit par notre méthodologie. En effet,
I’inclusion des patientes se faisait a la seule initiative des médecins investigateurs. Les
médecins investigateurs pouvaient donc inclure 10 patientes qui ne soient pas forcément les
10 premieres patientes vues en consultation. Ce biais est en partie confirmé par la grande

variabilité des délais d’inclusion (page 42, 111.2).
Cependant, ce biais est a modérer pour plusieurs raisons.

L’hétérogénéité des informations obtenues, pour chaque médecin est en effet en défaveur

d’une inclusion « sélective ».
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D’autre part, les médecins investigateurs font partie d’une association d’évaluation des
pratiques professionnelles. Ils sont donc dans une dynamique d’amélioration des pratiques,
intéressés par ce type de démarche, et n’avaient aucun intérét a « cacher » des informations,

qui plus est anonymes.

En fait, nous pensons que cette variabilité est plutét a mettre en lien avec des activités
diverses. Ainsi, certains medecins ont sans doute une patientele plus agée et ont di mettre

plus de temps pour recevoir, en consultation, des patientes concernées par 1’étude.

Par ailleurs, nous devons reconnaitre que le remplissage des formulaires entrainait un
surcroit de travail, non rémunéré, et que certains médecins n’ont pas eu le temps d’inclure
réellement les 10 premiéres patientes, sans pour autant les sélectionner. Il aurait donc peut-
étre fallu choisir un autre mode d’inclusion (par exemple, les 2 premicres patientes de chaque

journée, pendant 5 jours).

1.1.3) Taille de I’échantillon

Notre échantillon est de petite taille et ne permet pas de tirer des conclusions définitives

sur le sujet.

Il aurait été difficile de mener cette étude a plus grande échelle, surtout dans un travail de
these. Une étude de plus grande envergure aurait nécessité un financement spécifique,

notamment pour remunérer les médecins investigateurs.

Par ailleurs, notre échantillon est comparable, en termes de taille, a celui d’une étude
similaire, menée en Alsace (41), sur le contenu des dossiers médicaux des médecins
généralistes. Cette étude avait ainsi inclus 37 médecins (contre 32 pour la nétre) et 224

patientes (contre 305 pour la nétre).

1.2) Points forts

1.2.1) Une étude originale

Nous n’avons pas retrouvé d’étude identique dans la littérature. Dans le paragraphe
précédent, nous évoquons une étude alsacienne similaire (41). Cette étude a effectivement
étudié les dossiers médicaux de médecins généralistes appartenant a des groupes de pairs, en
leur demandant de vérifier si ces dossiers comportaient diverses informations relatives au

dépistage des cancers.
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Cependant, en ce qui concerne le dépistage du cancer du col, elle ne s’est intéressée qu’a
deux éléments : la date et le résultat du dernier frottis. En outre, cette étude s’est tenue dans

un département ou le dépistage est organisé.

Notre étude est donc la premicre & s’intéresser a de nombreux éléments du dépistage du
cancer du col utérin, et ce dans une région ou le dépistage est, comme dans la plupart des

régions francaises, un dépistage individuel.

1.2.2) Une dimension régionale

La répartition des médecins de ’ASOQS, comme nous I’avons vu plus haut, a permis
d’interroger des médecins généralistes installés sur 1’ensemble du territoire lorrain. Nous

avons donc une « photographie » intéressante de la situation régionale.

1.2.3) Une méthode de recueil performante

Le recueil de données par un module informatique est un recueil performant.

Ainsi, un travail de thése (46) a notamment comparé le taux de réponse d’un méme
questionnaire envoyé a la fois sous format papier et sous format informatique. Le taux de

réponse a été de 33 % pour le format papier et de 57 % pour le format informatique.

La performance de ce recueil informatique se retrouve dans notre travail puisque nous
avons obtenu un taux de réponse important (page 39, 1) et que le taux de remplissage de plus

de 95 % est un taux rarement retrouvé dans des études de ce type.

Enfin, I’impossibilité de valider un formulaire incomplet a permis de n’obtenir aucune

donnée manquante.

1.2.4) Une collaboration intéressante entre plusieurs acteurs

Comme nous I’avons expliqué plus tot (page 34, 111.1), nous avons utilisé les compétences
informatiques d’un étudiant de DCEM 3.

Outre la mise en ligne d’un outil de recueil des données performant, nous souhaitons
souligner I’intérét majeur de cette collaboration, qui nous a permis d’investir un étudiant dans
un travail de recherche en médecine générale, et de le confronter ainsi précocement a cet

aspect méconnu de notre discipline.
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I1) Discussion génerale sur les résultats

11.1) Représentativité de nos échantillons

Notre échantillon de médecins répondant est représentatif de 1’échantillon de départ pour le

sexe, le lieu et le mode d’exercice (page 39, 11.1).

L’age moyen des médecins de cet échantillon est comparable a celui des médecins

généralistes lorrains (51,2 ans contre 50,2 ans).

Enfin, notre échantillon de patientes incluses est représentatif, pour 1’age, de la population

féminine lorraine (page 41, 11.2).

Ainsi, malgré les biais de notre étude, nous avons pu obtenir une « photographie »

relativement conforme du contenu des dossiers médicaux des médecins généralistes.

11.2) Intérét des médecins pour I’étude

Sans revenir sur le taux de remplissage que nous avons discuté un peu plus haut, I'intérét
des medecins généralistes pour cette étude a été indéniable. 1ls ont répondu en nombre et
relativement rapidement (page 42, 111.2). Seuls 7 d’entre eux ont mis plus de 6 jours a remplir
leurs formulaires. L’intérét pour cette étude est sans doute aussi lié a I’intérét des médecins

généralistes pour sa thématique et donc pour le dépistage du cancer du col utérin.

I11) Le médecin généraliste et la réalisation des frottis

111.1) Les généralistes réalisent une part importante des frottis

Les médecins généralistes de notre étude ont realiseé le dernier frottis chez 21 % de leurs

patientes (page 47, V).

Pour les dossiers ou nous n’avons pas d’information sur le dernier frottis, nous ne pouvons
pas savoir si cette information manquante est liée a la non-réalisation du frottis ou a I’absence
de retour d’information, ce qui ne nous permet pas de connaitre le nombre de patientes ayant
eu un frottis. Ainsi, pour appréhender au mieux la part des frottis réalisés par les médecins
généralistes, nous nous sommes intéressés au frottis « a jour », c’est-a-dire aux frottis prélevés

au cours des trois derniéres années.
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Pour ce faire, nous avons effectué le rapport du nombre de frottis a jour, réalisés par les
médecins généralistes (Figure 27, page 50) sur le nombre total de frottis a jour, calculé selon
les estimations du taux de couverture nationale, estime a 58,7 % (24). La formule utilisée est

la suivante :

% frottis a jour x nb. de dossiers renseignés sur la date (parmi ceux réalisés par les MG)

% frottis a jour selon les estimations nationales x nb. de dossiers

On obtient alors les chiffres suivants : (76,19 % x 63) / (58,7 % x 305) = 26,8 %.

Ainsi, environ un quart des frottis de dépistage primaire sont en fait réalises par les
médecins généralistes. Ces chiffres sont supérieurs aux chiffres retrouvés dans plusieurs
publications(33)(34) qui avancent que 10 a 20 % des frottis sont réalisés par les médecins

généralistes.
Plusieurs explications sont a envisager.

D’une part, notre étude ne considére que les patientes « naives » qui n’ont pas d’antécédent
récent de frottis anormal, alors que les études ci-dessus prennent en compte 1’ensemble des
frottis réalisés, y compris les frottis de contréle. Or, ces frottis sont sans doute plus volontiers
réalisés par les gynécologues, notamment aprés une prise en charge spécialisée d’une 1ésion

précancereuse.

D’autre part, comme nous 1’avons déja vu plus haut(22), de nombreuses patientes sont sur-
dépistées. Si les médecins généralistes prélévent un quart des frottis de dépistage primaire,
mais seulement 10 a 20 % de ’ensemble des frottis réalisés, c’est peut-€tre qu’ils prélevent
moins de frottis « inutiles » et respectent un peu mieux les recommandations quant au rythme

de dépistage.

Enfin, la densité en gynécologues (42), un peu inférieure en Lorraine (8,39 pour 100 000
en 2007) qu’en France (8,88 pour 100 000 la méme année), peut également expliquer en

partie cette différence.

Quoiqu’il en soit, il semble que le médecin généraliste soit un acteur important de la

réalisation des frottis, et plus important que les estimations de précédentes publications.
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111.2) Certains préjugés a abandonner

En effet, il est intéressant de souligner que, dans notre étude, les médecins généralistes
réalisent autant de frottis quelles que soient leurs caractéristiques étudiées et quel que soit

I’age des femmes.

Ces résultats vont a ’encontre de certains préjugés en vogue qui, bien que ne reposant sur
aucun substratum scientifique, sont réguliérement avancés. Ainsi, les médecins femmes ne
font pas plus de frottis que les hommes, les médecins urbains ne sont pas moins investis que
les médecins ruraux et les femmes plus jeunes ne sont pas plus réticentes a la réalisation de

leur frottis par un médecin généraliste que les femmes plus agées.

111.3) Des frottis de bonne qualité

Nous avons montré que plus de 98 % des frottis réalisés par les médecins généralistes
étaient de bonne qualité (page 53, VIII.2). Ce résultat est comparable a celui d’une étude de
2002 (47) qui montraient que 97,3 % des frottis réalisés par les médecins généralistes étaient
de qualité satisfaisante. Dans une étude plus récente, réalisée en Alsace en 2005 (48), des
chiffres comparables sont retrouvés, avec une qualité satisfaisante pour 99,6 % des frottis

réalisés par les médecins généralistes.

Par ailleurs, cette qualité ne varie pas avec le nombre de frottis realises. Méme les
médecins qui réalisent peu de frottis (10 de nos investigateurs n’ont réalisé qu’un frottis sur
10 dossiers) réalisent des frottis de bonne qualité. Cet élément est retrouvé dans la méme
étude alsacienne de 2005 (48) ou la qualité des frottis est identique quel que soit le nombre de

frottis prélevés.

Enfin, nous avons essayé de trouver une explication au fait que les frottis réalisés par les
médecins généralistes étaient de meilleure qualité que ceux dont les résultats leur avaient été
transmis. Il est possible que ces résultats transmis le soient plus volontiers pour des frottis de
mauvaise qualité, ou 1’effecteur du frottis souhaite informer le médecin traitant que le frottis

sera a contrbler plus tot que prévu.

Nous confirmons donc que le frottis est un acte facilement réalisable en médecine générale

et dont la technique ne pose pas de probleme majeur aux médecins généralistes.

En 2004, la loi relative a la politique de Santé Publique (20), mettait en avant, pour ce qui

concerne I’implication des médecins généralistes dans le dépistage du cancer du col, une
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nécessité d’amélioration de la formation des médecins généralistes a la pratique du frottis. En
2006, I’INCa insistait aussi sur cette formation (19). Il semble pourtant que ce ne soit pas la
principale disposition a prendre pour améliorer I’implication des médecins généralistes dans

le dépistage du cancer du col.

111.4) Un préleveur sous-utilisé

28 médecins de notre échantillon (87,5 %) ont réalisé au moins un frottis (Figure 23, page
47). Pourtant 10 d’entre eux (35,7 %) n’ont réalisé qu’un frottis. Dans 1’étude alsacienne citée
plus-haut (48), 35 % seulement des médecins généralistes prélevaient des frottis et, parmi eux,

80 % en prelevaient moins de 10 par an.

Ainsi, quel que soit le niveau d’implication des médecins généralistes dans la réalisation
des frottis, on retrouve une constante dans ce faible recours au médecin généraliste en tant que
préleveur. Le systtme de santé se prive donc d’une source potentielle importante de
préleveurs dont le role semble rester méconnu. Nous tenterons d’expliquer plus loin les

raisons de cette méconnaissance.

V) Informations contenues dans des dossiers méedicaux

IVV.1) Des informations insuffisantes

Le contenu des dossiers médicaux est insuffisant. Seuls 27,5 % d’entre eux contiennent
I’ensemble des informations relatives au dernier frottis (Figure 34, page 55 ). Ce chiffre est la
encore comparable avec 1’étude alsacienne (41) dans laquelle 25,9 % des dossiers étaient
complets, cette étude ne s’intéressant qu’a deux critéres (date et résultat) quand la nbtre en

analyse trois.

Cependant, alors que cette étude concluait a une moindre implication des médecins
généralistes dans le dépistage du cancer du col, notre étude permet d’aller plus loin dans

I’analyse du contenu des dossiers.
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Ainsi, le contenu des dossiers médicaux des médecins généralistes est d’excellente qualité
lorsqu’ils ont réalisé eux-mémes le dernier frottis, avec un taux de dossiers renseignés de 95,3
% pour I’ensemble des trois critéres, atteignant méme 98,4 % pour les critéres de date (Figure
24, page 48) et de résultat (Figure 33, page 54). En revanche, lorsque le médecin généraliste

n’a pas réalisé le dernier frottis, seuls 9,5 % des dossiers sont totalement renseignés.

C’est plutét du coté du retour d’information qu’il faut chercher une explication aux

insuffisances relevées dans le contenu des dossiers médicaux.

I1VV.2) Un retour d’information défaillant

Notre étude montre que seuls 12 % des dossiers médicaux font état d’un retour

d’information relatif a un frottis réalisé par un autre préleveur (page 48, VI).

La encore, en considérant uniquement les frottis a jour, et en réalisant la méme

extrapolation que dans le paragraphe 111.1), nous pouvons réaliser le rapport suivant :

% frottis a jour x nb. de dossiers renseignés sur la date (parmi ceux non réalisés par MG)

% frottis a jour, estimations nationales x nb. de dossiers avec frottis non réalisé par MG
Soit (69,57 % x 46) / (58,7 % x 241) = 22,6 %.

Ainsi, on en déduit que moins d’un quart seulement des frottis non réalisés par le médecin

généraliste fait I’objet d’un retour d’information vers ce dernier.

Pourtant, la majorité des ces préleveurs sont des gynécologues qui, comme nous 1’avons vu
plus haut, ont une obligation conventionnelle, par I’article 1-3-2 de cette convention, de retour
d’information vers le médecin traitant. Il semble donc que cette obligation conventionnelle ne

soit pas respectée.

Notre étude apporte ici une donnée essenticlle que nous n’avions retrouvée dans aucune
publication antérieure et qui explique I’insuffisance de I’information contenue dans les
dossiers médicaux. Or, la coordination du dépistage par le médecin généraliste nécessite que
ce dernier soit au courant de la situation de ses patientes vis-a-vis du dépistage.
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IVV.3) Le médecin généraliste cherche I’information

Parmi les dossiers ou le frottis n’a pas été réalisé par le médecin généraliste, 19,1 %
comportent la date du dernier frottis. Or, comme nous 1’avons vu, seuls 12 % de ces dossiers

ont fait ’objet d’un retour d’information.

Dans plusieurs dossiers, les médecins généralistes ont donc cherché a connaitre la date du
dernier frottis de leur patiente quand ils n’avaient pas de retour d’information, probablement

en interrogeant leurs patientes.

Cet élément nous laisse penser que la situation des patientes vis-a-vis du dépistage du
cancer du col fait partie de I’interrogatoire d’un certain nombre de médecins généralistes qui
la considerent donc comme un élément important de la prévention et du contenu de leurs

dossiers.

IV.4) Une bonne accessibilité des informations

L’ensemble des résultats relatifs au temps d’acces aux informations relatives au dépistage
du cancer du col (pages 57 a 59, XII) confirme I’intérét des médecins généralistes pour ces
données. En effet, les données sont rapidement accessibles (dans 73,1 % des dossiers en
moins d’une minute). On peut donc penser que, dans la plupart des cas, les comptes-rendus
anatomo-pathologiques ne sont pas simplement ranges au milieu des autres examens

complémentaires, mais ont une place a part au sein des dossiers médicaux.

Cet élément nous parait fiable puisque la comparaison entre temps d’acces déclaré et temps
réel de remplissage (Figure 39, page 59) montre une distribution logique des médianes.
L’absence de normalité de la distribution des moyennes est en effet 1i¢ a plusieurs temps de
remplissage incohérents (plusieurs heures pour certains) tres certainement dds a un oubli de

validation des formulaires.

Par ailleurs, il est intéressant de noter que les médecins généralistes déclarent avoir trouvé
I’information plus rapidement en ce qui concerne l’ensemble des dossiers que dans les
dossiers ou ils ont réalisé le dernier frottis. Nous pensons que cette donnée, étonnante au
premier abord, peut s’expliquer par le fait que les médecins généralistes connaissent bien les
dossiers de leurs patientes et savaient donc, dans la majorité des cas, s’ils disposaient ou non
des informations demandées. Il était alors plus rapide de répondre lorsqu’ils n’avaient aucune
donnée que lorsqu’ils devaient rechercher le contenu de ces données pour remplir les

formulaires.
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IV.5) Age des frottis

L’analyse de 1’age des frottis nous apprend que son seul facteur d’influence est 1’dge des
patientes (Figure 29, page 52). Ainsi, les patientes les plus agées sont les moins bien
couvertes par le dépistage. Cette inégalité liée a ’age se retrouve dans plusieurs études sur le
sujet (22)(48).

Par ailleurs, il est intéressant de noter, dans notre étude, que cette inégalité existe
également parmi les frottis réalisés par les médecins généralistes (Figure 30, page 52). La
réduction de cette inégalité ne peut donc pas passer que par les médecins généralistes. Ainsi,
une stratégie qui viserait a confier aux médecins généralistes le seul dépistage des femmes les

plus agées risquerait de ne pas avoir les effets escomptés.

V) Le médecin généraliste peut-il coordonner le dépistage ?

V.1) Un coordinateur potentiel indéeniable

L’analyse des motifs de consultation nous a permis de confirmer que le médecin
généraliste est un acteur de prévention essentiel puisque plus de 10 % des patientes le
consultent pour un motif de prévention (Figure 15, page 43). Le médecin généraliste est donc
un interlocuteur privilégié pour ce qui releve du domaine de la prévention, et notamment chez

les patientes plus jeunes (Figure 22, page 47).

Par ailleurs, avec presque 44 % de consultations pour suivi d’une pathologie chronique,
c’est environ une patiente sur deux qui est revue réguliérement, mettant le médecin
généraliste en premiere ligne dans la promotion et la coordination du dépistage du cancer du

col.

V.2) Une utilisation partielle du potentiel informatique

La présence d’un systéme de planification du prochain frottis est difficilement
envisageable dans un dossier papier, méme si nous n’avions pas spécifi¢ que ce systeéme de
planification était forcément une alarme informatique. Or, nous ne savons pas quel est le taux

d’informatisation médicale au sein de notre échantillon.

Cependant les taux de présence d’une alarme sont assez faibles (Figure 35, page 56), y

compris au sein des dossiers ou le dernier frottis a été effectué par le médecin genéraliste
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(28,1 %). Bien entendu, il semble logique que les jeunes médecins généralistes utilisent plus
fréquemment une alarme lorsqu’ils ont réalisé le dernier frottis (80 % pour les moins de 45
ans) puisqu’ils utilisent sans doute plus souvent des logiciels informatiques de gestion des
dossiers, sont certainement mieux formés a 1’utilisation des outils informatiques et disposent
peut-étre de logiciels plus récents et plus performants (certains logiciels anciens ne disposant

pas de systéme d’alarme).

Si, comme nous 1’avons vu plus haut, les médecins généralistes considérent la coordination
comme faisant partie de leur fonction, I’utilisation de 1’outil informatique, facilitant pourtant

ce role de coordination, est encore insuffisante et devrait se développer.

V.3) Un coordinateur privé d’information

Comme nous 1’avons vu plus haut, I’insuffisance de retour d’information est a 1’origine
d’une carence de I’information, frein important a une coordination efficace, dans la mesure ou
la plupart des frottis ne sont pas réalisés par les médecins généralistes. En fait, dans la
situation actuelle, le médecin généraliste ne peut coordonner le dépistage que chez les

patientes dont il réalise lui-méme les frottis.

Nous nous sommes intéressés a I’expérimentation ASALEE (Action de SAnté Libérale En
Equipe) menée par 'URML (Union Régionale des Médecins Libéraux) de Poitou-
Charentes(49), dans le département des Deux-Sévres, et récemment étendue a d’autres
départements, dont les VVosges, pour ce qui concerne notre région. Cette expérimentation vise
a mettre & disposition de médecins généralistes volontaires une infirmiere de Santé Publique
qui a plusieurs champs d’action dans le domaine du dépistage, de la prévention et du suivi de
pathologies chroniques. En ce qui concerne le dépistage du cancer du col de I'utérus, ces
infirmieres vérifient que les dossiers médicaux comportent le résultat du dernier frottis et,
lorsque ce n’est pas le cas, elles tentent de le récupérer auprés des patientes, des laboratoires

d’anatomo-pathologie ou des gynécologues.

Aucune publication relative aux effets de cette expérimentation sur le dépistage du cancer
cervical n’a ¢été effectuée pour le moment. Cependant, nous avons pu obtenir un entretien
aupres de I’une de ces infirmieres de Santé Publique. Ainsi, nous avons pu apprendre que le
taux de frottis a jour, présents dans les dossiers médicaux, était passé de 12 % a 47 %, gréace a

ce travail sur le retour d’information.
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Par ailleurs, nous avons pu interroger cette infirmiére, qui intervient dans plusieurs
cabinets, sur les raisons de cette importante amélioration. Elle nous a appris que, outre
I’amélioration du contenu des dossiers par ce retour d’information, elle avait également noté
une augmentation du nombre de frottis réalisés par les médecins généralistes. Ainsi, lorsqu’ils
disposent de I’information relative aux frottis, les médecins généralistes réinvestissent le

champ du dépistage du cancer du col de ’utérus.

V.4) Un sentiment d’exclusion délétere

Les constats précédents sont a mettre en lien avec un sentiment d’exclusion des médecins
généralistes du champ gynécologique en général, et du dépistage du cancer cervical en

particulier.

Une publication de 1994 (50) faisait état de ce sentiment d’exclusion. Basée sur une
méthodologie qualitative, elle mettait en avant une crise d’identité professionnelle, parlant
méme « d’amertume » des médecins généralistes qui ne trouvaient par leur place dans le

systéeme de santé et, notamment, dans ce dépistage.

Il semble que ces données soient, 15 ans apres, toujours d’actualité. En effet, nous avons
analysé les commentaires libres laisses a disposition de nos médecins investigateurs a la fin de
chaque formulaire. La plupart de ces commentaires libres font en fait état de ce retour

d’information défaillant. En voici quelques morceaux choisis :

« Selon la patiente frottis il y a un an, pas de nouvelle du résultat !»

e « Suivi gynéco en paralléle affirmé par la patiente ... Aucun élément dans le
dossier !1»

e« Suivi par gynéco depuis un probleme de polype endométrial. Je suis informé par
courrier des examens faits, mais pas du calendrier prévus par la gynécologue ... »

e « Suivie par gynéco qui ne transmet pas de copie du résultat de frottis : je ne peux

que croire la patiente !»

On peut sentir, dans les termes de ces médecins généralistes, ainsi que dans la ponctuation

utilisée, un ressenti divers de cette situation, de la lassitude a la colére.

Par ailleurs, certains médecins font état d’une situation globalement difficile avec leurs

confreres gynécologues et délétére pour leurs patientes :
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e «Beaucoup de patientes sont suivies en acceés direct par le gynéco ... Pas de
courrier ni de résultat anapath !'! Nom du gynéco indiqué dans les dossiers ... »

e « Constatation : les acces libres chez le gynéco privent le MG d'info importantes,
absence de résultat des frottis mais aussi traitements mis en place et non

signalés !l »

Enfin, citons ce dernier commentaire, écrit par un médecin qui dit peut-étre tout haut ce
que certains de ses confréres pensent tout bas : « Commentaire unique pour les 10 cas : j'ai
démissionné de la gynéco depuis plus de 10 ans, sur les 6 spécialistes de XXXX, une envoie au
medecin traitant un petit mot de synthése indiquant « frottis réalisé » le cas échéant. Aucune
communication de la part des autres gynécologues. Je n'ai pas vu un résultat de frottis depuis
des années !!! Nous avons organisé il y a 15 ans une réunion avec les gynécos locaux pour
essayer de trouver un mode de travail en commun, nous nous sommes fait poliment éconduire

e »

Ainsi, on sent que les médecins généralistes, pourtant volontaires, et compétents dans le
dépistage, se lassent et s’épuisent face au phénoméne de rétention d’information. Le dispositif
d’accés spécifique au gynécologue, préservant I’acces direct a ces spécialistes mais avec une

obligation de retour d’information, semble n’avoir rien changé a ce probléme.

V.5) Les patientes, coordinatrices de fait, et mal informées

Dans un systéme de santé ou le médecin généraliste n’a pas les moyens de coordonner le
dépistage du cancer du col, ce sont finalement les patientes qui doivent endosser ce role de

coordination ... Ceci explique sans doute é¢galement les taux de couverture peu élevés.

Par ailleurs, les patientes sont mal informées voire désinformées sur ce dépistage et sur les
compétences du médecin généraliste dans ce domaine. Ainsi, dans un sondage de I’institut
BVA, commandé par la FNCGM (Fédération Nationale des Colléges de Gynécologie
Médicale), on apprenait (51) que 91 % des femmes considéraient que les médecins
géneralistes etaient moins compétents que les gynécologues dans le suivi gynécologique et
que seulement 20 % d’entre elles pensaient que les généralistes étaient suffisamment formés

pour assurer le suivi gynécologique.

A la lumiére de ces résultats, une institution indépendante ou un organisme visant a
améliorer la santé gynécologique des femmes aurait sans doute lancé une grande campagne

d’information pour faire connaitre les compétences des médecins généralistes dans le
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domaine. Bien au contraire, la FNCGM s’est empressée de publier des résultats dans la presse
médicale (52), sous le titre « Les généralistes jugés peu compétents en matiere de suivi

gynécologique», ou dans la presse « grand public » (53).

Malheureusement, cet exemple n’est pas isolé et on ne compte plus, dans la presse
féminine et autres médias, les vastes campagnes de désinformation qui visent plus a préserver
les intéréts de certains lobbies qu’a améliorer la santé des patientes et, pour ce qui nous

intéresse, a améliorer la couverture du dépistage du cancer du col.

De méme, on sent toute la réticence de la profession médicale a reconnaitre la compétence
des médecins généralistes dans le champ gynécologique. Ainsi, depuis quelques années, un
DIU (Dipléme Inter Universitaire) de formation complémentaire en gynécologie-obstétrique a
été créé a I’intention des médecins généralistes (54). Ce dipldme a un programme national et
aurait pu étre un moyen d’informer les patientes sur les compétences spécifiques de certains
médecins généralistes dans le domaine. Malgré un programme et un examen nationaux, il est
I’un des rares DIU que le Conseil de 1’Ordre refuse de reconnaitre (55) et dont les titulaires ne

peuvent donc pas faire état sur leurs plaques ou sur leurs ordonnances.

Il existe donc un déficit d’information des patientes sur le role que jouent et que pourraient
jouer les médecins généralistes dans le domaine gynécologique et le dépistage du cancer
cervical. S’agit-il d’un simple «oubli» ou plutét d’une volonté de ne pas informer les

patientes sur le sujet ?

V1) Evolutions récentes et perspectives

Plusieurs évolutions de la loi ainsi que des modifications dans la prévention du cancer du
col sont intervenus depuis le début de notre étude. Il nous a semblé important de les discuter

au regard des résultats de notre travail.

VI.1) Loi dite « HPST »

VI1.1.1) Affirmation Iégislative des missions du médecin généraliste

Apres presque deux ans de débats, la loi dite « HPST », relative a I’Hopital, aux Patients, a
la Sante et aux Territoires a été promulguée en juillet 2009 (56). Elle a confirme les propos de
la Ministre Roselyne Bachelot en inscrivant, dans le Code de Santé Publique (article L 4130-

1), la notion de médecin généraliste de premier recours et les missions de ce dernier.
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Parmi ces missions, figurent le dépistage et la synthése des informations transmises par les

professionnels de santé.

Ainsi, pour la premiere fois, le dépistage et sa coordination sont inscrits dans la loi comme
des missions du médecin généraliste. Ceci peut étre considéré comme une réelle avancée.
Cependant, il convient maintenant, pour les pouvoirs publics, de mettre en ceuvre les moyens
qui permettront de passer du symbole aux faits, et d’améliorer sur le terrain la coordination du

dépistage du cancer du col.

V1.1.2) Certaines dispositions paradoxales abandonnées

En effet, au cours des débats parlementaires sur cette loi, certaines dispositions
surprenantes ont été temporairement adoptées et, malgré leur abandon dans la mouture finale
de la loi, elles témoignent des difficultés voire du manque de volonté d’asseoir les médecins
généralistes dans leur rdle de coordination et dans leur fonction de spécialistes des soins

primaires, dans le champ gynécologique.

Pour commencer, la Commission des Affaires Sociales du Sénat avait adopté, dans le
projet de loi (57) un amendement (article 14) visant a mettre en place un acces direct vers
certaines spécialités dont les gynécologues. Cette disposition, en transformant 1’acces
spécifique décrit plus haut en acces direct, et en supprimant donc 1’obligation de retour
d’informations (déja peu respectée) vers le médecin traitant risquait de compliquer d’autant

plus cette coordination. Cette disposition a été supprimée dans le texte définitif.

Par ailleurs, la Commission des Affaires Sociales du Sénat avait également adopté un
amendement (article 14 bis), permettant aux pharmaciens ayant recu une formation spécifique
de délivrer, pour trois mois et sans renouvellement possible, une premiere contraception
cestroprogestative aux femmes de moins de trente-cing ans. Le plus étonnant était sans doute
I’argumentaire développé par la Commission (58), lors de 1’adoption de cet amendement. En
effet, le sénateur a I’origine de cet amendement a expliqué que cet amendement lui « avait eté
suggeré par des médecins gynécologues » et était destiné a « éviter des interruptions de
grossesses liées aux délais d’attente observés pour consulter un gynécologue, en permettant la
délivrance d’une contraception rapidement, avant un rendez-vous chez un gynécologue ».
Ainsi, pour la Commission des Affaires Sociales du Sénat, la contraception était du ressort

exclusif du gynécologue et, en cas de carence, de celui du pharmacien.
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C’était oublier totalement la compétence, la proximité et la disponibilité des médecins
généralistes dans ce domaine et les exclure un peu plus du suivi gynécologique. Cette

disposition a, elle-aussi, eté supprimée dans le texte définitif.

Enfin, d’une maniére générale, le texte définitif instaure plusieurs modifications dans le
suivi gynécologique, et notamment dans la contraception, permettant aux pharmaciens (article
89 modifiant l'article L. 5125-23-1 du Code de la Santé Publique), aux infirmieres (article 88
modifiant l'article L. 4311-1 du Code de la Santé Publique, aux services de santé universitaire
(article 87 modifiant ’article L. 5134-1 du Code de la Santé Publique) de renouveler la
contraception, sans dispositif de retour d’information vers le médecin généraliste que I’on sent
complétement oublié, quelques articles aprés avoir inscrit qu’il était responsable de la
prévention et du depistage. Est-ce réellement un oubli ou est-ce une volonté de ne pas lui

donner de place reelle dans le domaine gynécologique ?

V1.1.3) Multiplication des acteurs du dépistage et absence de coordination

Les acteurs du dépistage, et notamment les préleveurs de frottis, étaient déja nombreux
(médecins généralistes, gynécologues médicaux, gynécologues obstétriciens, centres de
planification et d’éducation familiale, laboratoires). La loi HPST a rajouté un nouveau
préleveur potentiel en permettant aux sages-femmes (article 86 modifiant 1’article L. 4151-1
du Code de la Santé Publique) d’assurer le suivi gynécologique et le prélévement des frottis
cervico-utérins de dépistage.

S’il peut paraitre intéressant, par ce biais, de revaloriser la profession de sage-femme, et
d’augmenter les possibilités de recours pour une patiente désirant bénéficier d’un frottis, il est
parfaitement regrettable qu’il ne soit prévu aucun retour d’informations de la sage-femme
vers le médecin traitant. Encore une fois, les décideurs semblent n’avoir pas compris que la
solution a la trop faible couverture du dépistage du cancer du col n’était pas la multiplication
du nombre de frottis prélevés mais 1’amélioration de la coordination du dépistage, permettant

la promotion du dépistage chez des femmes jusque la non dépistées.

V1.2) Effets de la vaccination contre les papillomavirus

Depuis fin 2006, deux vaccins contre le papillomavirus sont commercialisés (59)(60). Ils
sont rembourses par 1’ Assurance maladie depuis juillet 2007 (61)(62). Les autorités sanitaires
frangaises recommandent de vacciner toutes les jeunes filles de 14 ans et celles de 15 a 23

ans, mais ayant moins d’un an d’activité sexuelle (63).
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Au décours de ces recommandations, ces autorités insiste sur I’importance de poursuivre,
le moment venu, le dépistage du cancer du col chez les patientes vaccinées comme chez les
patientes non vaccinées, puisque les vaccins ne protegent que contre certains papillomavirus

oncogenes.

Il est trop tét pour savoir si les stratégies de dépistage devront étre revues suite aux effets
de ce dépistage (diminution des infections a papillomavirus, modification de leur écologie).
Cependant, nous avons cherché a nous intéresser aux possibles conseéquences de la
vaccination sur la compliance des femmes au dépistage. Trois hypothéses sont en effet

envisageables :

e un maintien du taux de couverture du dépistage, la vaccination n’ayant aucune
incidence sur la compliance des femmes ;

e une augmentation du taux de couverture, la vaccination ayant été une occasion
supplémentaire d’informer les patientes sur I’intérét du dépistage ;

e une diminution du taux de couverture, les patientes vaccinées n’ayant pas retenu le

message et se sentant donc protégées.

La vaccination intervenant en moyenne une dizaine d’années avant le début du dépistage,
aucune donnée observationnelle sur ce sujet n’est encore disponible. Cependant, plusieurs

études ont récemment abordé ce sujet et ont permis d’obtenir des données intéressantes.

Tout d’abord, une premiére étude (46) a étudié les connaissances des medecins généralistes

sur la vaccination HPV : 99,2 % savent que le vaccin ne dispense pas du frottis.

Une seconde étude (64) a consisté a observer des médecins généralistes, maitres de stage,
pendant une consultation liée a la vaccination contre les papillomavirus : 64,8 % d’entre eux
informaient leurs patientes vaccinées (ou futures vaccinées) sur la nécessité de réaliser des
frottis malgré la vaccination. Cette étude interrogeait ensuite les patientes et leur
accompagnant, a la sortie de la consultation : 51,4 % des patientes et 50 % des accompagnants

savaient qu’il existe un risque résiduel de cancer, aprés la consultation.

Une derniére étude (65), réalisée aupres de lycéen(ne)s (vaccinées et non vaccinées) a
montré que 5,5 % d’entre eux pensaient que le vaccin dispense du frottis, 44,5 % savaient

qu’il ne dispense pas du frottis et 50 % ne se pronongaient pas.

Il semble donc que, malgré une bonne connaissance des médecins généralistes, ils ne
délivrent que partiellement I’information sur I’'importance du dépistage pour les femmes

vaccinées. Par ailleurs, les patientes ne retiennent que partiellement cette information.
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Cependant, ces chiffres ne permettent pas de conclure puisque ces études n’ont pas comparé

les connaissances des jeunes filles vaccinées a celles des jeunes filles non vaccinées.

La question de I’influence de la vaccination sur la compliance future des femmes au
dépistage reste donc entiére et nécessitera une vigilance des autorités sanitaires et des
professionnels de santé. Cette vigilance sera d’autant plus nécessaire (mais difficile) que le

dépistage n’est pas organisé.

V1.3) Le Contrat d’Amélioration des Pratiques

En avril 2009, ’'UNCAM a mis en place le CAPI (66). Ce contrat, individuel, est destiné a
rémunérer les médecins généralistes en fonction de certains objectifs de santé publique et de
prescription. Si beaucoup d’encre a coulé quand a la forme individuelle de ce contrat, nous
nous sommes plutdt intéressés au fond. Parmi les objectifs ciblés, plusieurs sont des objectifs
de prévention. L’un d’entre eux concerne le taux de couverture du dépistage du cancer du

sein. En revanche, le taux de couverture du dépistage du cancer du col n’en fait pas partie.

L’ Assurance Maladie n’a donc pas souhaité fixer, aux médecins généralistes signataires,

un objectif d’amélioration du taux de couverture du dépistage du cancer du col de I'utérus.
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CONCLUSION

Si le cancer du col de 1’utérus n’est pas, au regard de son incidence et de sa mortalité, un
probléme majeur de santé publique, son dépistage permet, lorsqu’il est optimal, de réduire la

morbidité et les colits qu’il engendre.

Le médecin généraliste, pivot du systeme de sante, doit en étre le coordinateur. Notre étude
montre qu’il en a la volont¢é méme si certains outils, et notamment I’utilisation de

I’informatique, doivent encore étre développés.

Cependant, a I’heure actuelle, les médecins généralistes ne disposent pas de la totalité des
informations nécessaires a une coordination de qualité. Pour les frottis qu’ils réalisent, et qui
représentent plus d’un quart des frottis de dépistage primaire, I’information contenue dans les
dossiers est tres accessible et d’excellente qualité. En revanche, ils se heurtent a un déficit
majeur du retour d’information, notamment de la part des gynécologues. Moins d’un quart des
frottis de dépistage primaire réalisés par d’autres préleveurs que le médecin généraliste font
I’objet d’un retour d’information vers le médecin généraliste. La réforme de 1’Assurance
Maladie de 2004 a instauré le dispositif du médecin traitant, responsable de la coordination de
la santé. Mais en préservant un acces direct aux gynécologues, elle n’a pas été en mesure de

régler ce probléme, les dispositions conventionnelles n’étant pas respectées.

Outre ses compétences de coordinateur, le médecin geneéraliste apparait comme un acteur
important du prélévement des frottis. Notre étude confirme en cela de précédentes études et
montre que le médecin généraliste préléve des frottis de qualité équivalente a celle des autres
préleveurs. Malheureusement, ce potentiel est sous-utilisé et les femmes n’ont pas assez
recours a leur médecin traitant pour le dépistage du cancer cervical. Ce phénoméne est

essentiellement lié & une mauvaise information, voire a une désinformation, des femmes.

Cette situation n’est pas une fatalité et peut étre réversible en organisant le dépistage. Cette
organisation peut s’appuyer sur les réseaux et les potentiels déja existants. Elle devra
s’attacher d’une part a renforcer les mécanismes de retour d’information et de coordination
par le médecin généraliste, d’autre part a informer largement les femmes des compétences des

médecins généralistes en la matiére.
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A ce propos, on peut regretter que les récentes évolutions de la Iégislation envoient des
signaux contradictoires a la profession et a la population. De méme, le récent rapport
Griinfeld (67), cense définir les grandes orientations pour la lutte contre le cancer au cours de
ces prochaines années, ne fait aucune place au médecin généraliste dans le dépistage du
cancer du col. Ainsi, dans le paragraphe dédié au dépistage du cancer du col, le médecin

généraliste n’est pas cité une seule fois.

Il est également temps, dans ce domaine, de lever nos ceilléres et de nous affranchir des
carcans de lobbies d’un autre 4ge. Pourquoi ne pas nous inspirer du modele de certains de nos
voisins européens ? Ces derniers ont compris, parfois depuis plusieurs décennies, qu’en
organisant le dépistage et en y donnant un role central au médecin généraliste, 1’efficacité et

surtout I’efficience du dépistage en était aussitot amélioré (68).

Plusieurs observateurs s’inquiétent actuellement de la diminution du nombre de
gynécologues médicaux. Cette diminution peut au contraire étre 1’occasion d’une rénovation
du programme de dépistage, en recentrant la coordination sur les médecins généralistes qui
pourraient également prélever une plus grande part des frottis, aidés par les sages-femmes et
les laboratoires, avec retour d’information organisé. Les gynécologues pourraient alors
retrouver une réelle fonction de second recours, en assurant notamment la prise en charge des

frottis anormaux, renforcant ainsi les effectifs de leurs confreres hospitaliers.

La Haute Autorité de Santé a récemment entamé une réflexion visant a émettre des
recommandations de santé publique en matiére de stratégie de dépistage du cancer du col de
I’utérus (69). Souhaitons que ces futures recommandations permettent enfin d’améliorer la

situation du dépistage en France.

Coordination, communication entre professionnels de santé, niveaux de recours et
information indépendante des femmes devront étre au rendez-vous de ces recommandations

pour permettre de passer des déclarations d’intention aux actes.
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ANNEXES

Annexe 1 : Page d’identification des médecins investigateurs

.' i ¥ hitp:/ /azeler.free frjwww/modu ese .php (%]

m

450051

Améliorer la Qualité des Soins.

Bienvenue

—Si vous venez pour |z premiére fois, cliquez ici

Premiére visite

r—Sinon, logguez-vous :

Identifiant

Mot de passe
Code de séeurité
Recoplez ce code

Se souvenir de mol [

._..Motde passe oublié?

Connexion
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Annexe 2 : Page d’explication du fonctionnement du module de
recueil

ASOQS

Améliorer la Qualité des Soins.

Merci pour votre connexion sur ce site, en voici les principaux éléments de fonctionnement :

"~ Identification
Lors de votre premier passage sur le site, vous aurez a entrer votre nom, votre prénom et votre code postal, afin
d'éviter toute connexion de personnes non concernées par cette étude.

Puis vous choisirez un identifiant (votre e-mail) et un mot de passe (au choix), et entrerez quelques données vous
concernant (age, sexe, lieu d'exercice, mode d'exercice).

Un courriel vous sera automatiquement envoy€, reprenant votre identifiant et votre mot de passe, en cas de perte.

Par la suite, vous n'aurez plus qu'a vous identifier et a remplir le dossier de recueil.

I~ Critéres d'inclusion des patientes
Les 10 patientes a inclure sont les 10 premiéres patientes que vous voyez en consultation et qui répondent aux
critéres suivants :

Patientes de 25 a 65 ans

Patientes dont vous étes le médecin traitant

Patientes sans antécédent récent (moins de 2 ans) de frottis anormal (ASC-US, AGC-US, ASC-H, LSIL, HSIL)
Patientes non hystérectomisées OU hystérectomisées mais avec col restant

Les données doivent ner le contenu de votre dossier médical, et non les déclarations de vos
patientes, que vous pouvez éventuellement faire figurer en "commentaire libre"

Analyse des données
Bien entendu, I'analyse des données se fera de maniére totalement anonyme.

Elle fera |'objet d'une thése de médecine générale, soutenue a la faculté de médecine de Nancy.

Chaque médecin participant recevra une version électronique de cette thése et de toute éventuelle publication qui
pourrait en découler.

Nous vous remercions de votre concours.

Bien confraternellement,

Docteur Patrick BASTIEN Yannick RUELLE Docteur Marie-France GERARD
Président de I'ASOQS Thésard Directrice de Thése
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Annexe 3 : Page d’inscription des médecins investigateurs

ASOQS

Ameéliorer la Qualité des Soins.

Merci de remplir le formulaire suivant :

Remplissez ces infos afin que nous puissions
— vérifier que vous faites partie des médecins
concernés

Nom* :

Prénom* :

Code postal * :

__Informations nécessaires a la création de votre

identifiant

Date de naissance * : | 31 3
E-mail* : (Ce sera votre
identifiant)

Votre mot de passe* :

(sans espace ni caractére accentué SVP)
Retapez votre mot de passe* :

— Autres Informations utiles pour I'étude

Sexe : M‘O FO

Type d'exercice : Rural (<2 000 hab.){) Semi-rural (2
000 hab. & 10 000 hab.){_) Urbain (> 10 000 hab.)(}
Mode d'exercice : Isolé () Cabinet de groupeO
Maison de santé ()

Code de sécurité : LP2LP2C3

Recopiez ce code* : (Pour éviter
I'enregistrement d'un robot)

(Envoyer) (Reinitialiser)
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Annexe 4 : Page de confirmation de ’inscription

t n 4 http://azeler.free.friwww/modules /these_yannick/index.php?do=inscr&p=2 8l Q- Google

ASOQS

Améliorer la Qualité des Soins.

Vos informations ont bien été enregistrées.
Un mail recapitulatif vous a été envoyé a I'adresse azeler@free.fr.

Vous pouvez \cer & saisir des ges @ [ Saisir-> |

Pour tout probléme, vous pouvez contacter le webmaster.

A Retour azeler.free.fr A

Personnel Professionnel Associatif Sites
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Annexe 5 : Mail de confirmation de I’inscription

V[THESE YANNICK RUELLE] Email de confirmation de votre
inscription au module de saisie des donnees

1 message

nonotte@gmail.com <nonotte@gmail.com> Thu, Jul 3, 2008 at 5:48 PM
To: nonotte@ecn.asso.fr

Bonjour Docteur Test TEST,
Vous étes bien inscrit sur le site de saisie de données pour le projet de thése de Yannick RUELLE. Vous
pouvez acc&ecute;der au module via I'adresse :

http://azeler.free.friwww/modules/these_yannick/index.php

GARDEZ CE MAIL PRECIEUSEMENT IL CONTIENT LES INFOS PERMETTANT DE VOUS CONNECTER AU
MODULE

Voici les informations que vous avez fournies lors de la création de votre compte :

Identifiant : nonotte@ecn.asso.fr

Mot de passe : test

Prenom : Test

Nom : TEST

Date de naissance : 1982-01-01
Sexe : M

Type d'exercice : Urbain

Mode d'exercice : Isole

QUELQUES RAPPELS :

r—Critéres d'inclusion des patientes

Les 10 patientes a inclure sont les 10 premieres patientes que vous voyez en consultation et qui répondent
aux criteres suivants :

® Patientes de 25 a 65 ans

e Patientes dont vous étes le médecin traitant

e Patientes sans antécédent récent (moins de 2 ans) de frottis anormal (ASC-US, AGC-US, ASC-H,
LSIL, HSIL)

e Patientes non hystérectomisées OU hystérectomisées mais avec col restant

Les données doivent concerner le contenu de votre dossier médical, et non les déclarations de vos
patientes, que vous pouvez éventuellement faire figurer en "commentaire libre"

—Analyse des données
Bien entendu, I'analyse des données se fera de maniére totalement anonyme.

Elle fera I'objet d'une thése de médecine générale, soutenue a la faculté de médecine de Nancy.

Chaque médecin participant recevra une version électronique de cette thése et de toute éventuelle
publication qui pourrait en découler.

Nous vous remercions de votre concours.

Bien confraternellement,

Docteur Marie-France
GERARD
Directrice de These

Docteur Patrick BASTIEN Yannick RUELLE
Président de I'ASOQS Thésard

Conformément a la Loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous disposez d'un droit d'acces et de
rectification aux données personnelles vous concernant. Cet accés se fait en ligne, a I'adresse
http://azeler free friwww/membres.php ?m=ep
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Annexe 6 : Formulaire de recueil des données

Bonjour Arnaud ZELER
Se déconnecter

13/50 médecins ont créé leur
identifiant.
97/500 questionnaires remplis.

Exporter les données en CSV

Nombre de questionnaires que
vous avez remplis : 0/10

ASOQS

Améliorer la Qualité des Soins.

| IDENTIFICATION DU MEDECIN TRAITANT

NOM : ZELER Prénom : Arnaud
Age : | 25 3l ans
Sexe : M) FI)

Type d'exercice : Rural (<2 000 hab.) ) semi-rural (2 000 hab. a 10 000 hab.)
() Urbain (> 10 000 hab.) ()

Mode d'exercice : Isoléo Cabinet de groupeo Maison de santé O

[ CONTENU DU DOSSIER MEDICAL

1. Date d'i ion: [ 01 %] [ Juin ] [ 2008 3

2. Age de la patiente (entre 25 et 65 ans) : 25—%49

Patientes de 25 & 65 ans, sans ATCD récent (moins de 2 ans) de frottis
anormal (ASC-US, AGC-US, ASC-H, LSIL, HSIL), non hystérectomisées OU
hystérectomisées mais avec col restant, dont le médecin généraliste est le
médecin traitant.

Les é ner le de votre dossler médlcal, et
non les dé i de vos i que vous p
faire figurer en "commentaire libre"”

3. Motif de {1 de la {1 ? (plusieurs réponses possibles) :
{1 Apparition d'une pathologie chronique
[l Suivi d'une pathologie chronique
{1 Pathologie aigue
|| Geste technique
[_| prise en charge psychologique
[ Prévention

Autre, précisez :

4. A eff é é le dernier frottis de cette patiente ?
oui () Non ) Je ne sais pas O

5. Si vous ne l'avez pas effectué vous-méme, avez-vous recu un retour
d’ lnformatlons de la part de I'effecteur du frottis (lettre, compte-
r des ré ) 2 Oui ) Non () Je ne sais pas

6. Quelle est la date du dernier frottis de cette patiente 2

Date : | 9 3 9

J J

1 non renseigne

7. Quelle était la qualité de ce dernier frottis, selon le syst&me
Bethesda ?
Satisfaisante o
Insatisfaisante (_J
Je ne sais pas O

8. Le i édi le résultat de ce dernier frottis,
selon la i i e
oui ) Non ()

9. Le d édical te-t-il un syste de plani i du
prochaln frottis (alarme) ?
oui ) Non ()

10. Combien de temps avez-vous mis pour trouver toutes ces
informations dans le dossier médical ?

Moins de 1 minute O Entre 1 et 3 minutes O Entre 3 et 5 minutes O plus
de 5 minutes O

(1) Classification Bethesda :

Frottis normal

ASC-US = atypies des cellules malpighiennes de signification indéterminée
AGC-US = anomalies glandulaires

ASC-H = atypies des cellules malpighiennes ne permettant pas d'exclure une
1ésion lntra-eplthéllale de haut grade

LSIL = Ié intra-épit le bas grade (ex-CIN 1)

HSIL = lésions intra-épithéliales de haut-grade (Ex-CIN 2, CIN 3, CIS)
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Annexe 7 : Message d’erreur en cas de validation d’un

questionnaire incomplet

..

Q@ ~(Q- Google

ASOQS

Améliorer la Qualité des Soins.

http:/ /azeler.free.fr
Vous devez remplir le champ CONTENU DU DOSSIER
MEDICAL !

Bonjour Exemple EXEMPLE
Se déconnecter

s

Nombre de questionnaires gue
vous avez remplis : 0/10

Sexe : M(*) -0
Type d'exercice : Rural (<2 000 hab.) (*) Semi-rural (2 000 hab. & 10 000 hab.) () Urbain (> 10 000 hab.) ()

Mode d'exercice : Isolé(*) Cabinet de groupe () Maison de santé ()

[ CONTENU DU DOSSIER MEDICAL

I

1. Date d'inclusion : [ 13 3] [ Mai %) (2008 %]

2. Age de la patiente (entre 25 et 65 ans) : @

Rappel des critéres d'inclusion :
Patientes de 25 & 65 ans, sans ATCD récent (moins de 2 ans) de frottis anormal (ASC-US, AGC-US, ASC-H, LSIL,
HSIL), dont le médecin généraliste est le médecin traitant

U
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Annexe 8 : Document de communication avec les médecins
investigateurs

Etude sur le dépistage du cancer du

col de I'utérus en médecine
A S 0 OS générale

Améliorer la Qualité des Soins. Thése de médecine générale

Fonctionnement du module informatique

(http://azeler.free.fr/www/modules/these_yannick/)

Id entification

Lors de votre premier passage sur le sike, vous aurez a entrer votre nom, votre prénom et
votre code postal afin d'éviter toute connexion de personnes non concernées par cette
etude.

Puis vous cheisirez un identfiant (votre e-mail) et un mot de passe (au choix), et entrerez
quelques donnéesvous concernant (age, sexe, lieu d'exercice, mode d’exercice).

Un courriel vous sera automaiquement envoye, reprenant votre identfiant et votre mot de
passe, en cas de perte.

Par lasuite, vous n'aurez plus qu'a vous identifier eta remplir le dossier derecueil

Critéres d’inclusion des patientes
Les 10 patientes a nclure sont kes 10 premigres patientes que vousvoyez en consultation et
quirépondent aux Critéres suvants :
e Patientesde 25365 ans
« Patientes dontvous tes le médecin traitant
« Patientes sans antécédent récent (moins de 2 ans) de frottis anormal (ASC-US, AGC-
US, ASC-H, LSIL, HSIL)

Analyse des données

Bien entendu, fanalyse des données se fera de manigetotakement anonyme.

Elle fera fobjet d'une thése de médecine générale, soutenue a la faculté de médecine de
Nancy.

Chaque médecn partcipant recevra une version ekctronique de cette thése et de toute
éventuelle publication qui pourrait en découler.

Nousvous remercions de votre concours.

Bien confraterneliement,

Docteur Patrick BASTIEN Yannick RUELLE Docteur Marie-France GERARD
Président de TASOQS Thésard DrectricedeThese



Annexe 9 : Tableau de bord de suivi du remplissage des
formulaires

ASOQS

Ameliorer la Qualité des Soins.

Bonjour ¥Yannick RUELLE Nom Prénom cp Compte Questionnaires
Se deéconnecter 1 e— PO 54120 Q o
13/50 médecins ont créé leur 2 _-—— - 54740 /] 10
identifiant, 3 -— - 54120 [x] 0
90/500 guestionnaires remplis. i -—— —— 54360 ) 0
Exporter les données en CSW 5 - — s4122 Q 0
[ -— - — 54120 (x] 0
Z | — - 54540 Q 0
g - = - o= 54540 Q 0
] -  m— 54830 Q 10
10— - 54120 Q 0
11— e 54830 [ x] 0
12 e —— -—— 54119 Q 0
13 — - 54130 Q i
14 - - e — 54110 Q 2
15 - - — 54000 [x] 0
15— — 54000 Q 0
17 —— = 54000 Q i
18— - 88170 Q 2
10 - — 54200 (V] ia
20 . - 54000 [ x] i
21— - 54000 Q i
22 .. - 54140 [ x] 0
23— - — 54000 [ x] 0
24 - - ra— 55500 Q 0
25 - - - 55170 Q 0
25— - 55000 Q 0
27 em—— — e 55000 Q 0
28— —— 55210 [ ] 0
29 - - 55170 Q 0
30— - 55000 V] 0
31— — 88150 Q 0
32 e - - 58400 (v] 8
33 - — - GE130 (v} i0
34 . — S — 85130 [x] i
35— —— 85390 (v} 2
36 - e — 88000 [ ] 0
37 .. —— 55400 [x) 0
35— — g8200 V] 4
39 e —— 88130 [ x] 0
40— - —— 57280 [ ] 0
41 . - 57220 (V] i0
42— — 57220 [x] 0
43 Seams o 55100 [ x] 0
44 - — — - 57520 Q 0
45— —— — 57685 [ ] 0
45— - 55320 [x] 0
47 - — 57070 Q i
48 —— — 57590 (/] St
49 - - — 57515 [ x] 0
S0 - -— 55100 (%) 0
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RESUME DE LA THESE :

Le dépistage du cancer du col de l'utérus permet d’en faire diminuer l'incidence et la mortalité. Les médecins
généralistes, acteurs par essence du dépistage, devraient étre a méme d’en assurer la coordination, en
s’appuyant sur les dossiers de leurs patientes.

Nous avons donc étudié, grace a un module informatique de recueil de données, le contenu des dossiers
médicaux de médecins généralistes, afin se savoir s’ils contenaient les informations nécessaires a cette
coordination.

32 médecins généralistes et 305 dossiers ont été inclus dans cette étude, soit un taux de participation de 64 %
et un taux de remplissage de 95 %. Les médecins généralistes ont réalisé le dernier frottis cervico-utérin chez
21 % de leurs patientes, ce qui représente un quart des frottis de dépistage primaire. 98 % de ces frottis sont
de bonne qualité. Les informations contenues dans les dossiers médicaux sont d’excellente qualité lorsque les
médecins généralistes réalisent eux-mémes les frottis puisque 95 % d’entre eux comportent la date, la qualité
et le résultat du frottis. En revanche, lorsque le frottis n’est pas réalisé par le médecin généraliste, ces
informations sont rarement présentes (9,5 % des dossiers concernés). En effet, seuls 12 % des dossiers font
état d’un retour d’information vers le médecin traitant. Selon nos estimations, seulement un quart des frottis
feraient ainsi I'objet d’un retour d’information.

Les médecins généralistes sont donc compétents a la fois pour prélever des frottis et pour coordonner le
dépistage du cancer du col utérin. Mais ils se heurtent a un manque de retour d’information qui apparait
comme le principal obstacle a une coordination efficace du dépistage et a une amélioration de son taux de
couverture. Les récentes évolutions de la loi et le dispositif du médecin traitant, créé par la loi de réforme de
I’Assurance Maladie de 2004, ne semblent pas avoir modifié ce processus.

TITRE EN ANGLAIS :
The general practitioner and the cervical cancer screening coordination. Study of the contents of the medical
files of 32 lorrains practitioners.

RESUME EN ANGLAIS :

Cervical cancer screening can reduce incidence and mortality of this cancer. General practitioners, actors by
definition of the screening, should be able to assure the coordination, through the files of their patients.

We studied, through a computer module of data gathering, the contents of GPs’ medical files, in order to see if
they contained the information necessary for this coordination.

32 GPs and 305 folders were included in this study, both a 64 % participation rate and a 95 % filling rate. GPs
have taken the last Pap smear at 21 % of their patients, what represents one-quarter of primary screening
smears. 98 % of these smears are good quality. The information contained in the medical records is excellent
when GP take themselves smears, 95 % including the date, the quality and the result of the smear. However,
when the smear is not taken by the GP, this information is rarely available (9.5 % of the files concerned).
Indeed, only 12 % of medical files show an information feedback towards the GP. According to our estimations,
only a quarter of cervical smears would so be the object of an information feedback.

GPs are therefore proficient in taking smears and coordinate cervical cancer screening. But they are faced with
a lack of feedback that appears as the main obstacle to an effective screening coordination and to an improving
of its coverage rate. The recent evolutions of the law and especially the Health Insurance reform of 2004 do not
appear to have changed this process.

THESE : MEDECINE GENERALE, 2009

MOTS-CLEFS :
médecine générale, dépistage, cancer du col de l'utérus, systeme de santé, dossiers médicaux, coordination
des soins

MOTS-CLEFS EN ANGLAIS :
family practice, screening, cervical cancer, health care system, medical records, health care coordination

Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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