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INTRODUCTION

. Le cancer du col de I'utérus : épidémiologie
Le cancer du col de I'utérus (CCU) a touché environ 2920 femmes en 2018 en France. |l est

responsable d’environ 1117 décés en 2018. Il représente la 12°™ cause de cancer et la 12°™ cause de
mortalité chez la femme en France. (1)

Incidence Mortalité Prévalence Prévention et depistage

{ensemble des cas)

2 920 nouveaux 1 117 décés par 63%as5ans 12 374 cas diagnostiqués lors des 5 Moins de 20 % des jeunes filles de
cas par an an demiéres années et toujours vivants 18 ans vaccinées par le vaccin
anti-HPV
France entiére,
2015

60 % des femmes de 25-65 ans
dépistées sur 3 ans

France France Registres, cas France métropolitaine, France entiére, 2015-2017
métropolitaine métropolitaine diagnostiqués 2008
2018 2018 2005-2010

Les informations dans les départements d'outre-mer sont renseignées dans chacune des rubriques si elfes sont disponibles.

Tableau 1 : Les chiffres clés produits par Santé publique France et ses partenaires

Le taux d’incidence en France est de 6 pour 100 000 en 2017. En 2018, le taux d’incidence en
France est de 6,1 pour 100 000. (1) (2) Il a tendance a diminuer depuis les années 1990, avec une
diminution en moyenne de -1,8 % par an entre 1990 et 2018. Cependant, entre 2010 et 2018, on
note un ralentissement de cette diminution (-0,7 % par an). (3)

La mortalité est de I'ordre de 1,7 pour 100000 en 2018, identique a 2017. (1) Elle a
également tendance a diminuer entre 1990 et 2018, avec une diminution du taux de mortalité de
-2,1 % en moyenne par an. On retrouve, cependant, un ralentissement sur la période récente de
2010 a 2018 (-1,1 % par an). (3)

Dans I’'Union européenne, le nombre de nouveaux cas est d’environ 33 000 pour 13 000
déces en 2012. En 2018, le nombre de nouveaux cas est de 32 700 et les déces sont estimés a
14 200.(1)

Dans le Monde, on note 528 000 nouveaux cas pour 266 000 déces estimés en 2012. En
2018, le nombre de nouveaux cas est de 570 000 pour 266 000 déces. (1)

Le taux d’incidence en Moselle standardisé sur la population mondiale est estimé a 5,5 pour
100 000 femmes entre 2008 et 2010. Il varie, selon les départements, de 4,3 a 8,6 pour 100 000
femmes. (4). Sur la période de 2007 a 2016, le taux d’incidence standardisé sur la population
mondiale est estimé a 6.6 pour 100 000 femmes. (5) Ces chiffres sont des estimations.
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Cancers du col de l'utérus, 2008-2010. Estimations départementales de l'incidence a partir du rapport PMSI/ : effectifs
annuels moyens (M), taux standardisés sur la structure d'dge de la population mondiale (TSM) pour 100 000 personnes-

années, SIR et IP a4 95 %

Dep N [IP] TSM [IP] SIR [IP] Dep N [IP] TsM [IP] SIR [IP]

0 23 [18-30] 54 [4271] 0,82 [0,63-1,06] 48 1 [0-3] 2,4 [0,37,3] 0,27 [0,09-0,85]
02 28 [22-35] 7.1 [559.1] 1,06 [0,34-1,35] 49 24 [193] 42 [3.2-55] 0,66 [0,51-0,85]
03 20 [1527] 69 [5,095] 1,08 [0,81-1,44] 50 26 [20-33] 66 [5,0-8 6] 1,01 [0,78-1,29]
04 9 [5-14] 59 [389.1] 1,11 [0,73-1,67] 51 25 [19-32] 59 [4677] 0,93 [0,72-1,19]
05 4 [27] 44 [2481] 0,60 [0,33-1,07] 52 14 [10-20] 96 [6.8-13,7] 1,53 [1,10-2,12]
06 80 [50-71] 6.2 [52-7.4] 1,02 [0,86-1,21] 53 10 [7-15] 3,9 [2,6-6,0] 0,68 [0,46-1,02]
o7 14 [10-20] 51 [367.2] 0,86 [0,62-1,21] 54 35 [28-43] 66 [5,3-8,2] 1,00 [0,30-1,24]
08 11 [3-16] 51 [357.5] 0,78 [0,54-1,13] 55 10 [7-15] 7,2 [4.9-10,7] 1,09 [0,75-1,60]
09 9 [6-14] 81 [52-128] 1,15 [0,77-1,72] 56 36 [29-45] 66 [5,3-8,3] 0,97 [0,79-1,20]
10 18 [14-24] 82 [6,0-11,1] 1,22 [0,91-1,63] [7 a3 m@ssy 55 [4,56,0] 0,34 [0,69-1,02] ||
1 20 [15-26] 73 [59-10.4] 1,06 [0,31-1,40] 58 13 [9-13] 69 [4,6-10,4] 1,04 [0,73-1,48]
12 16 [11-22] 58 [41-83] 1,05 [0,76-1,45] 59 124 [110-141] 71 [6,2-8,0] 1,05 [0,93-1,19]
13 113 [100-129] 7.4 [6585] 1,15 [1,01-1,31] 60 49 [41-59] 83 [6,9-10,0] 1,32 [1,10-1,59]
14 34 [27-42] 7.1 [57-9.0] 1,02 [0,82-1,26] 61 16 [11-23] 55 [3,8-8,0] 1,04 [0,74-1,44]
15 & [4-10] 53 [3,0:9.4] 0,72 [0,43-1,20) 62 68 [58-79] 63 [5,8-8,0] 0,97 [0,82-1,13]
16 19 [15-26] 74 [54-100] 1,04 [0,76-1,38] 63 24 [19-31] 49 [3.7-63] 0,76 [0,59-0,95]
17 35 [25-43] 69 [5583] 1,05 [0,34-1,30] 64 30 [24-33] 54 [4,2-6.9] 0,57 [0,69-1,10]
18 17 [13-23] 66 [4897] 1,04 [0,77-1,41] 65 3 [5-12] 52 [3.2-82] 0,53 [0,41-0,97]
19 10 [7-15] 49 [3275] 0,76 [0,51-1,13] 66 23 [17-30] 58 [4477] 0,95 [0,72-1,23]
2 30 [23-37] 73 [579.3] 1,17 [0,92-147] 67 45 [38-55] 53 [4,3-6,4] 0,87 [0,72-1,06]
22 36 [29-44] 76 [6,1-9,6] 1,16 [0,94-1,44] 68 29 [23-3§] 5.4 [4,2-6,8] 0,79 [0,63-0,99]
23 8 [5-12] 78 [48-12,8] 1,08 [0,69-1,69] 69 71 [60-83] 57 [4.9-6.7] 0,90 [0,77-1,05]
24 23 [17-30] 6,3 [4,7-8,6] 1,00 [0,77-1,31] 70 12 [8-17] 66 [4,59,7] 0,99 [0,69-1,42]
25 27 [21-34] 72 [569.2] 1,07 [0,84-1,37] 7 34 [28-43] 77 [6,1-97] 1,18 [0,95-1,47]
26 19 [14-25] 57 [43-76] 0,77 [0,59-1,02] 72 24 [19-31] 54 [4,171] 0,57 [0,67-1,13]
27 33 [27-42] 76 [6,1-9,6] 1,20 [0,96-1,50 73 15 [11-21] 43 [3,1-6,0] 0,76 [0,55-1,05]
28 22 [17-29] 69 [5297] 1,06 [0,81-1,39] 74 32 [25-40] 54 [4,3-6,8] 0,91 [0,72-1,14]
29 53 [44-63] 77 [64-93] 1,15 [0,96-1,37] 75 114 [101-130] 67 [5.97,6] 1,07 [0,94-1.21]
2A 11 [7-15] 10,3 [7,0-15.4] 1,41 [0,97-2,04] 76 65 [55-77] 7.0 [5,9-8,3] 1,08 [0,91-1,27)
2B 10 [7-15] 85 [55-12,8] 1,19 [0,81-1,74] 77 63 [53-74] 71 [6,0-83] 1,06 [0,90-1,25]
30 48 [40-53] 82 [67-10,1] 1,34 [1,11-1562] 78 57 [48-68] 54 [4,5-6,4] 0,57 [0,73-1,04]
3 81 [51-72] 66 [55-7.8] 1,05 [0,89-1,25] 79 12 [9-18] 41 [2,86,1] 0,67 [0,47-0,95]
32 9 [5-14] 60 [39-9.1] 0,89 [0,60-1,34] 80 27 [21-34] 67 [5.2-8,6] 0,99 [0,78-1,26]
33 85 [58-80] 62 [527.3] 096 [0,82-1,13] 81 23 [17-29] 8,0 [6,0-10,5] 1,13 [0,87-1,47]
34 59 [49-70] 7.2 [6,1-86] 1,14 [0,96-1,35] 82 14 [10-19] 7.7 [5.5-10,8] 1,13 [0,82-1,57]
35 35 [28-43] 51 [4,063] 076 [0,62-0,95] 83 69 [59-80] 96 [5,1-11,4] 1,27 [1,09-1,49]
36 13 [9-18] 6.4 [44-93] 1,03 [0,72-1,45] 84 38 [31-47] 9.4 [7,6-117] 1,39 [1,13-1.71]
37 37 [30-45] 87 [7.0-10.8] 1,28 [1,04-1,58] 85 27 [21-34] 56 [4,373] 0,35 [0,66-1,08]
38 47 [38-57] 4.9 [4,1-6,0] 0,84 [0,70-1,02) 85 14 [10-20] 35 [2,45,1] 0,68 [0,48-0,95]
39 14 [10-20] 77 [55107] 1,09 [0,79-1,50] 87 19 [15-26] 62 [4,6-8,5] 0,99 [0,74-1,31]
40 22 [17-29] 66 [49-8,3] 1,10 [0,34-1,44] 88 20 [15-28] 71 [5,3-9,5] 1,01 [0,76-1,33]
a1 16 [12-27] 58 [41-8,1] 0,93 [0,68-1,23] 89 19 [14-25] 7.4 [5,5-9,9] 1,05 [0,79-1,40]
42 3 [2539] 54 [4364] 0,83 [0,66-1,04] 90 7 [4-11] 53 [3,1-8.9] 1,01 [0,62-1,65]
43 10 [6-15] 44 [29649] 0,85 [0,56-1,27] 91 62 [52-73] 7.0 [5,9-8,3] 1,12 [0,94-1,32)
a4 44 [36-53] 43 [3953] 0,72 [0,59-0,87] 92 75 [64-87] 63 [5,37,3] 1,00 [0,86-1,17)
45 25 [20-32] 55 [43-7.1] 0,80 [0,63-1,03] 93 76 [65-89] 7.3 [6,3-8,5] 1,17 [1,00-1,36]
45 8 [5-17] 5.4 [3,4-846] 0,81 [0,52-1,26] 94 65 [55-77] 66 [5,6-7,8] 1,05 [0,89-1,24]
47 21 [16-28] 7.1 [53-94] 1,21 [0,92-1,60 95 51 [43-61] 63 [5,3-7,6] 0,99 [0,83-1,15]

Tableau 2 : Estimation départementale de l'incidence du cancer du col de I'utérus entre 2008 et 2010
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1. Le papillomavirus HPV

Le principal facteur de risque du cancer du col de I'utérus est I'infection par certains types de
papillomavirus humains (HPV), dits oncogénes ou a haut risque. Cette infection est sexuellement
transmissible. (6) Le virus se loge au niveau de la zone de jonction entre I'épithélium cylindrique de
I’endocol (muqueuse de I'endomeétre) et I'épithélium pavimenteux de I'exocol (muqueuse du vagin).
On I'appelle la zone de jonction pavimento-cylindrique. (7)

Col de l'utérus

~xE =

canal
endocervical

endocol =)

+——e jonction
pavimento-cylindrique

exocol oA’

Figure 1 : Schéma du col de |'utérus et de la jonction pavimento-cylindrique

Une distinction se fait entre les HPV a tropisme muqueux a haut risque, a haut risque
probable et a bas risque. D’autres HPV a tropisme cutané existent.
Cette classification est basée sur le potentiel oncogéne du virus. (8) (9) Le tableau ci-dessous résume
cette classification.

Classification

Haut risque 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59
Haut risque 26, 53, 66, 68, 73, 82

probable

Bas risque 6, 11, 13, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81, 89

Les HPVY ano-génitaux non représentés dans le tableau sont considérés
a risque indeterminé. (d'aprés Munioz et al. [3, 4])

Tableau 3 : Classification des HPV ano-génitaux selon leur potentiel oncogéne, d'aprés Munoz et al.

Dans 70 % des cas, ce sont les HPV 16 et 18 qui sont retrouvés dans les cancers du col de
I'utérus.

Cependant, des cofacteurs de risque sont nécessaires a I'apparition du cancer :

- Des cofacteurs exogénes: la co-infection avec le VIH (virus d’immunodéficience
humaine) ou avec une autre infection sexuellement transmissible (IST), le tabagisme,
I'utilisation prolongée (>5 ans) de contraceptifs oraux ;

- Des cofacteurs liés a I’héte : facteurs génétiques (systéme HLA), réponse immunitaire
propre a lI'individu, I'immunodéficience ;
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- Des cofacteurs liés au papillomavirus : contamination par des génotypes a haut
risque (16 et 18), infection simultanée par plusieurs types oncogéniques, quantité
importante de virus ;

- D’autres facteurs associés a un risque plus élevé de cancer sans étre des cofacteurs :
la précocité des rapports sexuels, le nombre de partenaires sexuels élevé, les
antécédents d’IST. (6) (10)

L'infection par le virus est fréquente puisque 80 % des femmes sont infectées une fois dans
leur vie. L'infection est asymptomatique et peut spontanément disparaitre. C'est ce qu’on appelle la
clairance virale. En cas de persistance (environ 20 % des femmes) au niveau de la muqueuse du col
de l'utérus pendant plusieurs années, il est possible de retrouver des lésions précancéreuses. Ces
Iésions non dépistées et traitées a temps, sont susceptibles d’évoluer avec le temps en cancer. Le
délai moyen entre I'infection par un HPV a haut risque et I'apparition d’un cancer est de 15 a 20 ans.
(11)

Infection a HPV
»
% Persistance virale

Clairance virale
i |-
Les facteurs liés au virus
Persistance Génotype viral, sous-types, variants
p 5 virale @ HPV HR| | Charge virale
Régression N Persistance des HPV HR
La clairance virale 3 Intégration du génome viral au woisinage
précéde la guérison : de génes proto-oncogéne ou anti-oncogéne
histologique v Les facteurs liés & [hate
Evolution vers Facteur génétique (systéme HLA)
les lésions Systéme immunitaire
-cancéreuses Age
l pré Multiparité
Contraception orale, facteurs hormonaux
Guérison Coinfections
ési Les facteurs environnementaux
des lésions - el
s : MNutrition
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Figure 2 : Les HPV : histoire naturelle. Extrait de I'article "Clairance, persistance et récidive de
I'infection a Papillomavirus " 2008

15 ans 30 ans 45 ans
Figure 3 : Infection par HPV et évolution vers un CCU, d'apres Schiffman et Castle, 2005
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Il existe différents types histologiques du CCU :

- Le carcinome épidermoide (85 % des cas), développé aux dépens de I'épithélium
pavimenteux de I'exocol ;

- L’adénocarcinome (10 % des cas), développé aux dépens de I'épithélium cylindrique
de I'’endocol ;

- D’autres types moins fréquents (5 % des cas) : carcinomes adéno-squameux, tumeurs
conjonctives. (7)

[} Prévention primaire : la vaccination

Le cancer du col de 'utérus est le seul cancer, a I’heure actuelle, disposant d’'une prévention
primaire, a savoir la vaccination anti-papillomavirus. (1)

La vaccination est recommandée pour toutes les jeunes filles entre 11 et 14 ans. Un
rattrapage vaccinal est possible de 15 a 19 ans révolus.

2019

calendrier simplifié
des vaccinations

& &
ARl 'b" o wb#

VACCINATIONS BOLISATRINES

Figure 4 : Calendrier vaccinal 2019

Trois vaccins sont disponibles a I’heure actuelle en France :

- le Cervarix®, vaccin bivalent,
- le Gardasil®, vaccin quadrivalent,
- le Gardasil 9%, nouveau vaccin disponible, nonavalent.

Le schéma vaccinal varie selon le vaccin utilisé :

- le Cervarix®: 2 injections espacées de 6 mois entre 11 et 14 ans révolus ; rattrapage
entre 15 et 19 ans révolus selon un schéma 0, 1 et 6 mois ;

- le Gardasil®: 2 injections espacées de 6 mois entre 11 et 13 ans révolus ; rattrapage
entre 14 ans et 19 ans révolus selon un schéma 0, 2 et 6 mois ;

- le Gardasil 9% : 2 injections espacées de 6 a 13 mois entre 11 et 14 ans révolus;
rattrapage entre 15 et 19 ans révolus en 3 injections selon un schéma 0,2 et 6 mois. (12)
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\TA Le dépistage du cancer du col de I'utérus : le frottis cervico-utérin (FCU)
Le dépistage du cancer du col de I'utérus se fait par examen cytologique sur le FCU. (13)

Il permet de détecter la présence de lésions précancéreuses au niveau de la zone de jonction
pavimento-cylindrique et ainsi de les traiter précocement.

Il est recommandé de pratiquer un frottis tous les trois ans entre 25 et 65 ans, aprés avoir
fait deux frottis consécutifs normaux a un an d’intervalle. (13)

Les résultats du FCU sont classés selon le systéme de Bethesda. En cas de FCU anormal, la
conduite a tenir differe selon la classification de 'anomalie au sein de ce systeme.

Les taux de dépistage du CCU glissants sur 3 ans diminuent au cours du temps, passant de
52,0 % entre 2007 a 2009 a 50,8 % entre 2012 et 2014. Lors d’'une expérimentation de dépistage
organisé dans 13 départements entre 2010 et 2012, le taux de dépistage était de 62 %. (2)

Taux* de couverture du dépistage sur 3 ans chez les femmes
de 25 3 65 ans dans les 13 départements expérimentant

le dépistage organisé du cancer du col de l'utérus,

sur la période 2010-2012

30
70

60
50
40
30
20
10

0

25-29  30-34 3539 40-44 4549 50-54 55-50 60-65

* Taux spécifiques selon I'Age et standardises (France 2010) corriges pour les exclusions
définitives au dépistage pour raisons médicales (par exemple hystérectomie totale).
Champ 13 départements de France métropolitaine, population de femmes dgées de
25 a 65 ans.

Source * Base de données de I'expérimentation du dépistage organisé du cancer du col
de I'utérus (Santé publique France).

Figure 5 : Taux de couverture du dépistage du CCU sur trois ans dans treize départements
expérimentant le dépistage organisé du CCU entre 2010 et 2012

Le taux de participation des assurées éligibles au dépistage du CCU en Moselle est aux
alentours de 56 % fin 2016. (14)

L’objectif national de santé publique étant fixé a 80 % pour le dépistage du CCU, ces chiffres
sont bien loin de ceux espérés. (15)

Un dépistage organisé du CCU est voté depuis mai 2018. Il a pour but d’approcher les 80 %
de taux de dépistage demandés et ainsi de réduire le taux de mortalité du CCU. (16) (17)

De plus, les recommandations du FCU risquent d’étre modifiées. En effet, la HAS propose aux
pouvoirs publics que le test HPV soit pratiqué en premiere intention chez les femmes de plus de
30 ans a la place de I'examen cytologique actuellement pratiqué. Si le test HPV revenait positif, un
FCU serait pratiqué. Si le FCU était également positif, une colposcopie serait réalisée. Dans le cas
contraire, un contréle par test HPV serait prévu a 12 mois. Avant 30 ans, le FCU resterait I'examen de
premiere intention. Le test HPV serait réalisé par auto-préléevement vaginal. Il serait initialement
proposé aux femmes ne réalisant pas régulierement leur FCU ou éloignées du systéme de soins. (18)
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V. La place du médecin généraliste dans le dépistage du cancer du col de I'utérus

Selon la synthése des résultats de I'enquéte barométrique menée par INCa/BVA (institut
national du cancer/institut Brulé Ville et Associé) en septembre 2010, 45 % des médecins
généralistes déclarent vérifier systématiquement si le dépistage du CCU a été réalisé et 50 % les
pratiquent. Cependant, d’autres données viennent contredire la participation du médecin traitant au
FCU.

Par exemple, en Alsace, 96,1 % des frottis sont réalisés par les gynécologues contre 2,5 % par
les médecins généralistes. Dans le Doubs, 84 % des frottis sont réalisés par les gynécologues contre
14 % par les médecins généralistes. En lle de France, 96 % des frottis sont réalisés par des
gynécologues contre 4 % par les médecins généralistes. (19)

Le plan cancer 2014-2019 a justement comme objectif de renforcer le role du médecin
traitant dans l'initiation, la réalisation ainsi que le suivi du dépistage du CCU, et d’ajuster les objectifs
de participation des patientéles des médecins traitants dans les objectifs de santé publique par la
rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP). (20)

La ROSP a été renforcée par la convention médicale 2017-2021 pour les médecins traitants
en ce qui concerne le dépistage du CCU. (21) L'indicateur de la ROSP leur demande de réaliser un
FCU tous les trois ans a 80 % au moins de leurs patientes agées de 25 a 65 ans. Les résultats fin
décembre 2017 du dépistage du CCU selon l'indicateur ROSP étaient de 56,8 % (- 0,1 point par
rapport a fin 2016). (22) Les résultats de 2018 sont encore plus inquiétants avec une baisse du
dépistage du CCU de 0,7 point par rapport a 2017. (23)

VL. Objectif principal de I’étude

L'objectif principal de cette étude est d’identifier les leviers qui permettraient une
augmentation de l'information et de la réalisation des frottis en cabinet de médecine générale en
interrogeant les médecins généralistes pratiquant peu ou pas de frottis.

Autrement dit, le but est de trouver ce qui pourrait améliorer le dépistage du cancer du col
de I'utérus par les médecins généralistes mosellans et d’essayer de mettre les solutions proposées en
application, entre autres, I'information et I'orientation des femmes, ainsi que la réalisation de frottis
au sein des cabinets de médecine générale mosellans. Il faudrait également améliorer le dépistage en
Moselle pour diminuer le taux de CCU.
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MATERIEL ET METHODES

Une recherche préalable sur le déroulement et la construction d’une enquéte qualitative a
été effectuée.

. Choix du type d’étude

Cette analyse est une étude qualitative réalisée a partir d’entretiens individuels semi dirigés
(semi structurés) de maximum quinze minutes (le temps d’une consultation médicale). L'enquéte a
été menée par le biais d’entretiens individuels en face-a-face plutét que par focus group pour
permettre une liberté d’expression plus grande aux praticiens interrogés.

Les entretiens ont été enregistrés sur le téléphone portable a I'aide de I'enregistreur vocal. lls
ont ensuite été retranscrits dans leur intégralité selon le verbatim, en respectant I'expression des
sujets. L'anonymat des participants a été respecté.

1l Population étudiée : critéres d’inclusion et d’exclusion

La population ciblée est celle de médecins généralistes libéraux de Moselle, hommes et
femmes, de différentes catégories d’age, ne pratiquant pas ou peu de frottis. Leur exercice peut étre
rural ou urbain. La proximité avec un gynécologue ou un hopital est variée.

L’effectif a été défini en fonction de la saturation des données, soit quinze participants. Cette
enquéte s’est déroulée de septembre 2018 a juin 2019.

M. Méthode d’élaboration du questionnaire

Le questionnaire a été établi a la suite d’'une bibliographie, notamment sur les données
qualitatives, réalisée sur le sujet.

Une recherche a été réalisée sur le Systéeme universitaire de documentation (Sudoc), afin d’y
trouver 'ensemble des theses rédigées sur le sujet. Puis, une bibliographie plus approfondie et ciblée
a été effectuée sur le logiciel de recherche de la bibliotheque universitaire, y compris pubmed et
google scholar. Le recueil et I'exploitation de cette bibliographie ont été réalisés a I'aide de Zotéro.

Iv. Analyse statistique des données

La méthode d’analyse du contenu des entretiens est la triangulation des données entre
I’étudiant et les directeurs.

Le choix s’est porté sur le logiciel RStudio pour le codage et I'analyse des réponses au
qguestionnaire pour le thésard. Nous avons réalisé un codage axial, puis un nouveau codage en
themes plus généraux. Une deuxiéme analyse a été effectuée par la directrice de thése. Une mise en
commun a ensuite été faite pour vérifier la validité de I'analyse et sa reproductibilité.

Une analyse descriptive a ensuite été réalisée qui a permis de quantifier la fréquence des

diverses réponses dans la population étudiée. Enfin, nous avons effectué une synthése de chaque
théme.
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RESULTATS

. Caractéristiques de la population

. o Lieu Mode Pratique
Entretien (E) Sexe Age d'exercice | d'exercice Structure de Fgu
1 femme >60 ans urbain privé associée non
2 homme <35 ans urbain public associé non
3 homme >60 ans rural privé seul oui
4 homme >60 ans rural public seul non
5 femme <35ans urbain public associée non
6 homme >60 ans semi-rural privé associé non
7 homme entre 50 et 60 ans urbain privé associé oui
8 femme entre 40 et 50 ans urbain privé associée non
9 femme entre 35 et 40 ans rural privé associée non
10 femme entre 40 et 50 ans urbain privé associée non
11 femme entre 35 et 40 ans urbain privé associée non
12 homme entre 50 et 60 ans | semi-rural privé seul non
13 femme <35 ans rural privé associée non
14 homme entre 40 et 50 ans urbain public seul non
15 homme entre 50 et 60 ans rural privé associé non

Tableau 4 : Résumé des caractéristiques de la population interrogée

Quinze médecins ont été interrogés sur le lieu de leur exercice professionnel. L’entretien le
plus court a duré six minutes et trois secondes et |'entretien le plus long, douze minutes et
cinquante-huit secondes.

Sur I'ensemble des médecins généralistes interrogés, on compte huit hommes et sept
femmes.

Quatre d’entre eux sont agés de plus de 60 ans, trois ont entre 50 et 60 ans, trois entre 40 et
50 ans, deux entre 35 et 40 ans et trois ont moins de 35 ans.

Huit médecins exercent en zone urbaine, cing en zone rurale et deux en zone semi-rurale.
Onze médecins exercent dans un milieu privé et quatre dans un milieu public.
Onze médecins sont associés et quatre consultent seuls.

Treize médecins ne pratiquent pas de FCU et deux en pratiquent peu.
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Insuffisance de FCU

Parmi les médecins interrogés, la plupart (le M3, le M4, le M6, la M8, la M10, la M11
et le M14) estiment que le taux de dépistage du CCU en Moselle est mauvais.

Pour exemple :
E3 L6 « c'est slr que globalement le taux n'est pas bon. »
E8 L5 : « c'est vrai que c'est bas »

E11 L6 « ¢a me parait franchement faible »
E14 L5 : « Ben, que c'est pas bien, qu'on peut faire mieux. »

Causes
1. Les femmes
1.1 Refus de I’'examen
Parmi les médecins interrogés, trois d’entre eux déclarent que certaines patientes
refusent I'examen, ce qui peut étre, pour eux, une raison a l'insuffisance de réalisation de
FCU.
E6 L12-13 : « Et tu sais il y a des femmes, tu dois le voir, qui ne veulent pas. »
E7 L119 : « les patientes qui freinent un peu. »
E10 L109-104 : « Du coté des patientes aussi, il y en a qui ne veulent pas et ben elles ne
veulent pas... »

1.2 Peur de I’'examen

Le médecin 3 (M3) pense que certaines femmes ont peur de I'examen et dongc, le
retardent.

E3 L8-9: « examen un peu compliqué pour certaines femmes qui ne I'aiment pas et donc
retardent un petit peu la consultation ou trouvent des excuses pour la retarder. »

1.3 Manque d’assiduité, désintérét

La médecin 1 (M1) se rend compte, en interrogeant ses patientes, que certaines
d’entre elles n’ont pas eu de suivi gynécologique depuis des années.

E1L16: « (...) elles n’ont rien fait depuis des années. »

Plusieurs médecins pensent que les femmes ne se sentent pas concernées et ne
s’intéressent pas au dépistage du CCU.

E2 L12-13: « (...) les femmes se sentent concernées ? Alors euh pas forcément »

E6 L9 : « (...) les femmes qui ne se sentent pas toujours concernées. »

E7 L22-23-24 : « Est-ce que vous avez I'impression que les femmes se sentent concernées ?
Qu’elles vous en parlent de maniere euh... Non ah non, c’est rarissime. »

E10 L10-11: « {...) les femmes se sentent concernées ? Pas forcément, pas toujours. »
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D’autres pensent que les femmes font preuve d’un manque d’assiduité et ne
réalisent pas leur FCU régulierement, notamment apres la fin des grossesses ou apres la
ménopause.

E6 L13 : « « Oui le gynéco je I'ai vu quand j'étais enceinte et depuis je ne suis pas retournée »
(...) »

E13 L13-14-15-16 : « La majorité des femmes, bon apres je ne sais pas si c'est juste local ou
c'est euh national, en tout cas elles vont voir leur gynéco régulierement jusqu'a une certaine
tranche d'age et apres elles n’y vont plus. Donc, tout simplement. »

E15 L20-21-22: « (...) beaucoup de femmes une fois qu'elles ont accouché de leur dernier
enfant, elles laissent passer le gynécologue complétement. »

E15 L76-77 : « Souvent, la question se pose de nouveau vers la ménopause et quand on leur
demande, on se rend compte que ¢a fait longtemps qu'elles ne sont pas allées. »

Le médecin 4 (M4) estime que les patientes ne sont pas compliantes.
E4 L6 : « Les patientes ne sont pas compliantes »
1.4 Pas de communication de la patiente vers le médecin traitant

Bon nombre de médecins (la M1, le M2, le M4, la M5, la M8, la M9, la M10, la M11,
le M12, la M13, le M14 et le M15) n’ont pas de demande de la part des patientes concernant
le FCU. Il en ressort que les patientes n’interrogent pas le médecin sur le dépistage du CCU.

Pour exemple :

E1L12 : « Elles ne nous en parlent pas »

E2 L13: « Alors euh pas forcément parce que euh il y a pas beaucoup de femmes qui me
posent la question. »

E8 L12-13: « (...) vous avez |'impression que les femmes se sentent concernées ? Elles vous en
parlent ? Non non, si nous on n’en parle pas, c'est pas elles qui vont venir nous demander. »
E12 L12-13 : « Qu'elles vous en parlent ? Spontanément, certainement pas. »

E14 L10-11-12 : « Elles vous en parlent ? Pas systématiquement »

La médecin 5 (M5) et la médecin 11 (M11) expliquent ne jamais avoir eu une seule
demande pour le dépistage du CCU.

E5 L13: « (...) il n’y a jamais personne qui m'a demandé pour faire le dépistage du cancer du
col de I'utérus. »

E11 L16-17-18 : « (...) qu’elles t’en parlent ? Qu’elles m’en parlent, non. Non, c’est rare euh,
des femmes qui viennent, euh, qui, qui évoquent le sujet d’elles-mémes, franchement non,
¢a je crois que ¢a m’est, ca m’est méme jamais arrivé. »

Le médecin 15 (M15) explique qu’il a rarement de la demande pour adresser une
patiente pour faire son FCU.

E15 L51-52: « (...) si elle vous le demande vous adressez plutét vers le gynécologue ? )'ai
rarement de la demande de la patiente. »

32



1.5 Mauvaise information

Deux des médecins interrogés pensent que les femmes ne sont pas bien informées
en général sur le CCU et le FCU.

E5 L17 : «(...) je pense plutot qu'il y a un manque d'information auprés des patientes en
général. »
E7 L27 : « On les informe peut-étre pas assez la-dessus hein. »

Le M3 estime qu’il faut leur rappeler les risques et la fréquence du CCU.

E3 L12: « (...) il faut le rappeler je pense les risques et la fréquence de ce cancer »

La médecin 9 (M9) pense que les femmes ne sont pas informées sur la possibilité de
réaliser les FCU en laboratoire.

E9 L41-42 : « La plupart des femmes ne savent pas que les laboratoires en font (...) »
2. Les médecins généralistes
2.1 Considération d’un suivi gynécologique suffisant

Certains médecins interrogés (trois) déléguent le suivi et le dépistage du CCU par FCU
aux gynécologues.

E5 L8 : « (...) je compte plus sur le gynéco quoi. »
E10L99 : « Bon le gynéco, il suit donc voila. »
E15L6: « (...) je délégue euh au gynécologue »

Trois des médecins interrogés estiment que les femmes vont consulter leur
gynécologue.

E1L10: « (...) les femmes vont aussi beaucoup voir leur gynéco »
E3 L46-47 : « (...) c'est plus parce qu’elles vont voir le gynécologue ? C'est ¢a, oui. »
E4 L33 : « (...) elles ont plus tendance a aller chez le gynécologue. »

Selon la médecin 13 (M13), les médecins généralistes pensent que les femmes sont
suivies par le gynécologue et qu’ils n’ont pas besoin d’intervenir.

E13 L26-27 : « Mais, euh, aprés, a mon avis, ils doivent se dire que c'est le gynéco. Elle va le
voir et elle se débrouille. »

Le médecin 14 (M14) pense que les médecins généralistes considérent que leurs
patientes sont sérieuses et sont régulierement suivies par le gynécologue.

E14 L19-20 : « (...) dans I'imaginaire du médecin généraliste, les patients sont sérieux, enfin
les patientes. Elles vont régulierement voir leur gynéco (...) »
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La M1 pense que les patientes communiquent plus sur le dépistage avec le
gynécologue qu’avec le médecin traitant.

E1L12: «(...) je pense qu’elles en parlent au gynéco. »

La médecin 11 (M11) explique qu’elle délegue une partie de I'examen clinique
gynécologique tel le toucher vaginal aux gynécologues.

E11 L66-67 : « (...) je fais pas de, de toucher vaginal ou quoi, ¢a c’est, ¢ca c’est leur boulot aux
gynécologues. »

2.2 Pas de systématisation de I'interrogatoire

2.7.1 Pratique personnelle

La M1 expliqgue qu’elle n’interroge pas ses patientes systématiquement et y pense
surtout chez les femmes qui viennent pour un renouvellement de pilule. En dehors de ¢a, elle
n’y pense pas. La M11 interroge ses patientes quand elles viennent pour un renouvellement
de pilule.

E1 L45-46 : « (...) vous pensez a demander en général si le frottis est fait ? Pas toujours. »

E1 L51-52 : « Et les patientes qui ne prennent pas de pilule, en dehors de ¢a, je n’y pense
pas. »

E11 L19-20-21: « (...) moi je leur pose euh, je leur pose la question, pas euh, a I'occasion
d’une consult ordinaire mais quand les, certaines femmes viennent pour uniquement un
renouvellement de, de pilule. A ce moment-la c’est moi qui introduis un petit peu le truc,
euh, (...) »

Le M4 interroge rarement ses patientes et, s'il le fait, c’est lors d’une consultation
pour une initiation de pilule, mais explique que c’est trés rare.

E4 L13-14 : « Et vous demandez si le dépistage est fait chez vos patientes ? Non, rarement. »
E4 L38-39: « Ca peut arriver que je pose la question de savoir si elles ont un gynécologue,
parfois lors d'une premiere prescription de pilule et encore. Mais c'est exceptionnel quand
méme. »

Ces trois médecins n’interrogent donc pas ou rarement leurs patientes, a part lors
d’une consultation spécifique d’initiation ou de renouvellement de pilule.

D’autres médecins expliquent qu’ils n’interrogent pas systématiquement leurs
patientes. La M5 dit que, la majorité du temps, elle oublie.

E5 L31-32 : « Est-ce que tu penses a demander ou il y a des fois tu y penses pas ? La plupart
du temps, je n’y pense pas. »

E6 L16-17-18 : « (...) vous vous pensez a poser la question aux femmes ou c’est que de temps
en temps quand vous y pensez ? Non ce n'est pas systématique. »
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Le médecin 7 (M7) répond qu’il doit sGrement oublier étant donné que le taux de
dépistage du CCU est bas.

E7 L33-34: «(...) le taux il est aussi bas c’est que joublie quand méme euh trop souvent,
slrement. »

Sur l'ensemble des médecins ci-dessus, on retrouve le probleme de Ila
systématisation.

Le M10, quant a lui, dit interroger ses patientes.

E10 L14-15 : « (...) vous pensez que les médecins demandent si le frottis est fait ? (...) Moi je le
fais. »

2.7.2 Pratique générale

Sur la pratique des médecins en général, il ressort que l'interrogatoire sur le
dépistage du CCU n’est pas fait systématiquement et que les médecins ont tendance a
oublier cette partie. La consultation de médecine générale classique ne fait souvent pas
I’objet d’un interrogatoire sur le dépistage du CCU. On retrouve cela dans les interrogatoires
de neuf médecins: M 1, 2, 6, 7, 10, 11, 13, 14, 15.

Pour exemple :

E2 L10-11 : « On pense pas forcément »

E6 L8-9 : « (...) les deux sont responsables : le médecin, qui ne pose pas toujours la question »
E7 L13-14 : « (...) ca peut passer a la trappe quand méme hein, y’a sirement mieux a faire. »
E10 L14-15 : « Moi je le fais. Apres, tous les médecins ne le font peut-étre pas. »

E11 L24 : « Pas, pas dans des consultations de routine je dirais. »

E15 L16-17: «(...) les médecins pensent a demander si le frottis est fait ? Pas de facon
systématique »

2.3 Manque de temps

Le médecin 6 (M6) explique qu’il manque de temps pour convaincre les femmes de
se faire dépister.

E6 L14-15 : « (...) ca prend pas mal de temps pour convaincre quelqu'un quoi. »

La M8 dit qu’elle ne dispose pas d’assez de temps pour interroger les femmes sur
leur suivi gynécologique.

E8 L7-8 : « (...) on n’a pas forcément le temps de faire tout le tour de la question hein je veux
dire. »
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2.4 Probléeme d’information

Le médecin 2 (M2) estime que les médecins généralistes ne sont pas assez
sensibilisés au dépistage du CCU.

E2 L5 : « (...) pas assez sensibilisé euh au dépistage (...) »
La M11 se pose la question du manque d’information des médecins généralistes pour
expliquer le taux bas du dépistage en Moselle, mais dit que les informations doivent étre

identiques sur 'ensemble de la France.

E11 L13-14 : « Manque d’information mais on a les mémes informations que dans le restant
de la France a priori euh, bon. »

Le M4 ne savait pas que les sages-femmes pouvaient réaliser les FCU.

E4 L41-42 : « Parce qu'il y a des sages-femmes qui font ¢a ? Ah je ne savais pas, appris ce
jour. »

La M13, quant a elle, ignorait que les FCU pouvaient étre réalisés en laboratoires
d’analyses médicales.

E13 L70-71 : « On peut faire ¢a au labo ? Je savais qu'il faisait des prélevements vaginaux...
Apres, en parlant de ¢a, je ne sais pas si les femmes euh, est-ce qu’elles vont aller dans un
labo ? Ca me parait compliqué. »

2.5 Désintérét pour la gynécologie

Le M2 pense que peu de médecins sont intéressés par le suivi gynécologique de leurs
patientes.

E2 L6-7 « (...) peu de médecins euh qui s'intéressent en fait hein a cette partie-la (...) »

Le M4 dit ne pas s’occuper de gynécologie dans sa pratique quotidienne.

E4 L14 : « Parce que c'est vrai que je ne m'occupe pas de gynécologie. »

2.6 Patientele plus agée

Le M4 se justifie en expliquant que sa patientele est plutot agée.

E4 L11-12 : «(..) d'autant plus que j'ai une patientéle plus agée, au-dela de 60-65 ans,
souvent les femmes, euh bon. »
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2.7 Résultats des FCU effectués par des confréres

2.7.1 Simple retour oral de la patiente

La M1 et la M13 n’ont pas les résultats des FCU de leurs patientes et se contentent
de ce que leur disent leurs patientes et parfois les patientes leur montrent la copie du FCU.

E1 L90-91-92-93-94 : « (...) j'ai parfois des résultats et parfois non. Je ne sais pas. Je pense
que la plupart du temps, c’est le gynécologue qui a le résultat puisque les patientes me
disent que (...) « il m’a dit que s’il y avait quelque chose, il m’appellerait ». Et quelques fois,
c’est elles qui me montrent le résultat mais je ne I’ai pas systématiquement, loin de la. »

E13 L27-28-29 : « Je peux lui demander si elle a vu son gynéco et bon, elle peut me dire oui,
elle peut me dire non. Je ne suis pas plus avancée vu que je ne recois pas de compte-rendu.
Je ne regois rien. »

2.7.2 Nécessité des résultats pour une prescription

Le médecin 12 (M12) exige la copie du FCU a ses patientes et ne renouvelle pas la
pilule s’il ne I'a pas.

E12 L21-22-23: « C'est-a-dire que quand je fais le renouvellement de pilule, je dis toujours
aux patientes que je veux avoir, pour le renouvellement, le, le frottis, la copie du frottis tous
les deux ans. Je demande systématiquement biologie et frottis tous les deux ans. Sinon je ne
fais pas. »

2.7.3 Réception systématique

Le M6 trouve que la coordination entre les généralistes et les gynécologues se passe
bien.

E6 L21-22-23 : « (...) bonne coordination entre les médecins généralistes et les gynécologues ?
Ouais, en général, ca se passe bien ouais. »

Le M12 a systématiquement un retour du gynécologue.

E12 L27-28: « (...) j'ai toujours un petit retour du gynéco pour étre sir déja que la patiente
est bien allée voir le gynéco. »

Le M15 n’a pas de difficultés a avoir la copie du frottis de ses patientes.

E15 L88-89 : « Ca, on a quand méme un retour de maniére assez réguliere. Je pense pas que
ce soit une difficulté. »
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3. Les gynécologues

3.1 Probléme d’accessibilité

Une partie des médecins interrogés donne pour explication a I'insuffisance de FCU en
Moselle, le probléme de I'accessibilité des gynécologues avec de longs délais d’attente pour
avoir un rendez-vous.

E3 L8 : « (...) délai d'attente pour arriver chez I'obstétricien ou le gynécologue. »
E8 L81-82 : « (...) plutot que d'attendre six mois pour aller chez le gynécologue. Parce qu'il y a
de moins en moins de gynécologues quand méme, il faut le dire. »

Les médecins M4, 6 et 8 expliquent cela par un manque de gynécologues, avec de
nombreux gynécologues qui sont partis a la retraite.

Pour exemple :

E8 L5-6: « (..)le probleme des consultations gynécologiques. On manque déja de
gynécologues »

E15L9-10: « (...) liée a l'accessibilité parce qu'il y a beaucoup de gynécologues qui sont partis
a la retraite, basiquement. »

Le M9 se pose la question s’il y a moins de gynécologues en Moselle qu’ailleurs.

E9 L6-7 : « (...) il y a peut-étre moins de gynécologues qu’ailleurs éventuellement.

Le M12 pense qu’il y a encore des gynécologues pour le moment mais que la
situation va vite se dégrader.

E12 L67 : « Pour l'instant euh, pour l'instant, il y en a encore mais ¢a risque de ne pas
durer... »

3.2 Manque de coordination et de communication avec le médecin traitant

Nombre de médecins (la M1, le M2, le M3, le M4, le M7, la M9, la M10, la M11, la
M13 et le M14) soulignent le probleme de communication entre le généraliste et le
gynécologue et I'absence de coordination.

Les médecins généralistes n’ont pas systématiquement de compte-rendu ni de retour
des FCU de leurs patientes.

Pour exemple :

E3 L55-56: « (...) la communication généralistes/gynécologues est quand méme assez floue.
Tres peu de communication. »

E4 L67-68 : « (...) on n’a pas de retour du gynécologue en général. »

E9 L29-30-31 : « Non, en tout cas, moi, je n'ai pas beaucoup de résultats »
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E11 L57-58-59: «(..) qu’il y a une bonne coordination entre les généralistes et les
gynécologues ? Non. On a rarement des retours euh, on a rarement des retours de, de
gynécologues, de courriers, de ... non »

La M1 explique qu’il y a une communication quand il y a un probleme avec une
patiente.

E1L38-39: « S’il y a un probleme, ils appellent ou ils font un courrier. »

La M9 et le M14 expliquent que la coordination est compliquée en général et pas
seulement avec les gynécologues. Le M14 souligne les problémes de communications
également retrouvés avec les psychiatres.

E9 L32-33: « Mais ¢a, ce n'est pas que pour les frottis, c'est une réalité générale. La
coordination, disons que ce serait super. Mais en réalité, c'est compliqué »

E14 L43-44-45-46 : « (...) c'est vraiment euh le monde autistique entre les deux. (...) Mais
c’est euh voila... Entre médecin généraliste/psychiatre, médecin généraliste/gynéco, je crois
que c'est vraiment les deux spécialités qui euh posent probléme au niveau, euh
communication. »

La M8 pense qu’'on a un compte rendu quand on demande (lettre faite au
gynécologue).

E8 L27-28 : « Vous avez des retours en général ? Si on demande. »

La M13 souligne le fait que I'acces direct aux gynécologues pose le probleme de la
communication entre généralistes et gynécologues et engendre des problemes de suivi des
femmes.

E13 L5-6: « (...) je disais que le euh le probléme c'est que le gynécologue est en acces direct
(...), c'est pas inclus dans la filiere de soins. »

3.3 Divergence des recommandations et pratiques

La M13 évoque un probleme de recommandations sur la pratique des FCU au sein
des gynécologues, en mettant en avant les pratiques différentes en ce qui concerne I'age de
début et la fréquence. Nous pouvons souligner que les gynécologues qu’elles considerent
« old fashion » sont, en fait, ceux qui respectent les recommandations.

E13 L 64-65-66-67-68 : « Et encore, et encore euh, on n’est pas trés au clair euh, parce que
moi j'ai des gynés un peu plus « old fashion » qui vont me dire « moi je ne fais pas de frottis
avant |'age de 25 ans », d'autres qui vont me dire « non il faut faire un frottis au bout d'un an
de vie sexuelle », d'autres vont me dire « il faut faire un frottis tous les 2 ans », un autre qui
va me dire qu'il faut faire un frottis tous les ans. Chaque femme va me sortir une version
différente hein. »
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Le M12 exige une copie du frottis a ses patientes tous les deux ans pour le
renouvellement de leur pilule, alors que les recommandations, en I'absence d’anomalie, sont
un FCU tous les trois ans.

E12 L21-22-13 : « C'est-a-dire que quand je fais le renouvellement de pilule, je dis toujours
aux patientes que je veux avoir, pour le renouvellement, le, le frottis, la copie du frottis tous
les 2 ans. Je demande systématiquement biologie et frottis tous les deux ans. »

Chez ces deux médecins, les recommandations pour la pratique du FCU ne sont pas
exactes.

4. La CPAM : pas de dépistage organisé

La M9 pense que le dépistage du CCU devrait étre systématisé comme c’est le cas
pour le cancer du sein et du célon.

E9 L70-71: « Je ne comprends pas pourquoi le frottis n'est pas concerné par un dépistage
systématique comme c'est fait avec le cancer du sein et le cancer du c6lon. »

La M10 pense que les dépistages organisés du sein et du colon ne sont pas tres bons
mais qu’ils ont au moins le mérite de faire parler la patiente du probléme au médecin
généraliste. Elle pense que la CPAM essaie de faire un dépistage organisé pour le CCU.

E10 L77-78-79-80-81: « Apres, bon, on n’a pas vraiment de bons dépistages, dans le
dépistage du cancer du sein et du cbélon et je crois qu'ils essaient de faire la méme chose
pour le col de l'utérus. Donc je ne sais pas si ¢a va marcher pour ce dépistage-la. Bon apres,
c'est au moins euh au moins une facon de pouvoir en parler voila ou aux patientes de nous
en parler d'elles-mémes. « Tiens j’ai eu un courrier donc j’en parle » donc voila euh. Aprés
c’est vrai que comme ¢a sur le sur le coup, la tout de suite... »

La M13 regrette I'absence de systéme organisé comme pour le cancer du sein et le
cancer du cOlon, a la fois pour I'organisation des médecins généralistes et pour I'information
des patientes.

E13 L16-17-18: « (...)il nous arrive de leur demander mais c'est vrai qu’on n’a pas un

systeme mis en place comme pour le cancer du sein ou du célon. La, elles ont I'habitude,
elles savent comment ¢a se passe. Pour le reste, c'est plus compliqué. »
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Freins a la réalisation du frottis en cabinet de médecine générale
1. Pratiques des médecins interrogés
1.1 Ne réalisent pas de FCU
Treize des médecins interrogés ne pratiquent pas de FCU.
1.1.1 Pas de FCU sans formation

Les médecins M4, M5, M8 et M14 ne pratiquant pas de FCU n’ont pas la formation a
la réalisation du FCU.

Pour exemple :
E4 L22 : « Moi, je n’ai pas eu de formation. »

E4 L22 : « (...) j'en fais pas du tout »

1.1.2 Pas de FCU avec formation

Cing médecins (le M2, le M6, la M10, la M11 et la M13) ont la formation nécessaire a
la pratique du FCU mais n’en ont jamais réalisé en cabinet de médecine générale.

Pour exemple :
E11 L34 : « Moi j'ai fait euh, quand je remplagais euh »

E11L59-60 : « (...) les frottis la tu n’en fais pas du tout ? Non. »

E13 L35-36 : « Bon moi, j'ai fait des stages en gynéco euh. J'ai bossé en maternité. Un frottis,
je sais faire. »

E13 L53-54-55 : « Donc vous, des frottis, vous en faites pas du tout ? Depuis que je suis
installée ? Non. Depuis que je suis installée, je n'en fais pas parce que je ne fais pas de
gynéco donc il faut, il faut, ouais, non, je n'en fais pas. »

1.1.3 En pratiquaient mais n’en font plus

Quatre médecins (la M1, la M9, le M12 et le M15) pratiquaient des FCU lors de leur
installation mais n’en font plus a ce jour.

Pour exemple :
E1 L21-22-23-24 : « Est-ce que vous pensez que les médecins ont la formation a la réalisation

du frottis en cabinet de médecine générale ? Moi je sais que j’ai appris comme ¢a sur le tas.
On I'a pas appris a la fac. C’était quand méme il y a longtemps (...) »

E1 L24-25 : « (...) donc euh oui j'en ai fait au début. Et aprés il y a les gynécos qui se sont
installés et j’ai arrété d’en faire. »

E12 L14-15 : « Je faisais des frottis, je faisais des suivis de femmes enceintes. »
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1.2 Font des FCU
Deux des quinze médecins interrogés pratiquent des FCU.

E3 L29 : « Ta pratique en ce qui concerne les frottis, donc tu en fais ? Oui. »
E7 L9 : « (...) on le fait nous-mémes d’ailleurs, on fait les frottis. »

2. Renvoient aux autres professionnels de santé
2.1 Les confréres ou consceurs généralistes

Le M7 adresse, par la force des choses, les patientes a ses collegues généralistes
féminines au sein de leur cabinet de groupe.

E7 L71-72-73-74 : « Ben un peu moins souvent depuis que je suis associé avec C., ¢a joue
parce que avant j'étais, avant j'étais dans un cabinet de groupe, on n’était qu’a deux,
maintenant on est a cing. Et comme je bosse avec euh quatre colléegues femmes euh il y a
aussi pas mal de euh de patientes qui ont d{i basculer euh chez mes collégues pour ¢a. »

2.2 Les gynécologues

L'ensemble des praticiens interrogés, y compris les médecins réalisant des FCU,
adresse leurs patientes chez le gynécologue en premier lieu.

Pour exemple :
E2 L52 : « Chez le gynécologue médical de ville. »

La M1, le M4, la M5, le M6, la M8, la M11, le M12 et le M14 adressent exclusivement
leurs patientes aux gynécologues.

Pour exemple :
E11 L72-73 : « Et ben leur gynécologue traitant, et si elles en ont pas, bon, on a, on a deux-

trois gynécologues ici, euh voila, je leur adresse quoi hein. »

2.3 Les sages-femmes

Quatre des médecins interrogés (le M2, le M3, la M13 et le M15) adressent, entre
autres, leurs patientes a une sage-femme pour réaliser leurs FCU.

Pour exemple :
E3 L36: « (...) parfois sages-femmes. »

2.4 Les laboratoires
Cing médecins sur les quinze interrogés (le M3, le M7, la M9, la M10 et le M15)
adressent parfois leurs patientes aux laboratoires d’analyses médicales pour réaliser leurs

FCU.

Pour exemple :
E9 L41 : « (...) soit dans un laboratoire »
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La M10 le fait mais n’aime pas trop.
E10 L52 : « Alors si au laboratoire j'ai déja fait mais bon c'est vrai que j'aime moins. »
Le M15 déclare avoir essayé mais que ses patientes refusaient.

E15 L56-57 : « Au laboratoire ? Laboratoire, j'ai essayé. Mais c'est les dames qui ne veulent
pas. »

3. Manque de formation et d’expérience
3.1 Pas de formation a la réalisation du frottis

Pour huit des médecins interrogés (le M2, la M5, le M6, la M8, la M9, la M10, le M12
et le M14), un des freins a la réalisation du frottis est le manque de formation des médecins
généralistes.

Pour exemple :

E6 L20 : « Oui je pense qu'il y a un probléme de formation »

E10 L19-20 : « (...) je ne suis pas slre qu'on ait la bonne formation. Si on ne passe pas en
maternité, on ne fait pas. »

La M5 explique que les FMC n’abordent pas le sujet du FCU.

E5 L6 : « Dans les FMC, on n’en parle pas non plus. »
3.2 Pas de formation durant le cursus universitaire

Cing des médecins généralistes interrogés (la M1, le M2, le M4, la M5 et le M14)
soulignent un manque de formation a la pratique du FCU par la faculté de médecine, durant
le cursus de médecine générale.

Pour exemple :

E1L23: « On I'a pas appris a la fac. »

E2 L24-25 : « Donc celui qui a choisi ben pédiatrie il n'aura jamais vu comment faire un frottis
de sa vie. Donc, a moins de faire un DU, il n'en verra pas. »

E14 L25-26-27 : « Euh, apres je sais pas, je sais pas si dans votre cursus vous avez été
sensibilisés a ¢a au frottis... Moi, je ne, je ne me souviens pas en avoir fait beaucoup. J'en ai
fait une fois dans un stage quand j’étais externe. »

3.3 Peur de mal faire

La M5 et la M10 ont toutes les deux les mémes craintes par rapport a la réalisation
du FCU avec cette peur de mal faire et de devoir reconvoquer la patiente pour recommencer.

E5 L51-52 : « (...) il faut bien prélever de I'endocol et de I'exocol. Apres, c'est plus la peur de
mal faire si jamais il n'est pas validé. Tu es obligée de reconvoquer la patiente et ce n’est déja
pas agréable. »

E10 L41-42 : « Mais bon voila c'est plutot le fait d’avoir peur de ne pas le faire correctement,
de ne pas étre a l'aise et de faire mal. »
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Le M14 ne se sent pas a I'aise par rapport a la réalisation du geste technique.
E14 L32 : « Non. C'est plus le geste en lui-méme. »
3.4 Manque d’expérience

La M5 et la M10 pensent qu’il est nécessaire d’acquérir de I'expérience avant d’en
réaliser en cabinet de médecine générale.

E5 L52-53 : « S'il faut faire, il faut déja en faire beaucoup pour avoir la main. »
E10 L59-60-61 : « (...) vos raisons pour lesquelles vous en faites pas, c'est plutét cette peur
que vous m'expliquez de mal faire hein ? Par manque d'expérience euh oui voila. »

4. Géne liée a I'aspect humain
4.1 Géne des patientes envers le médecin traitant

Certains médecins (le M2, le M6, le M7 et le M14) pensent que I'un des freins a la
réalisation du FCU par le médecin traitant est la géne des patientes.

Pour exemple :

E6 L28-29-30-31 : « Et puis je pense que oui il y a une géne. Elles n’aimeraient pas, pour
certaines que le médecin généraliste fasse le frottis. »

E7 L50-51 : « (...) il y a des femmes qui sont peut-étre un peu génées hein ¢a peut étre des
femmes jeunes euh enfin du fait que ce soit le médecin traitant des fois elles sont
dérangées. »

La M10 explique qu’elle remarque cette géne lorsqu’elle propose un examen
gynécologique pour un probleme génital.

E10 L30-31-32 : « Et autant il y en a qui sont réticents a ce que le médecin généraliste le
fasse. On le voit bien quand on veut faire un examen pour un probleme d’ordre génital.
Des fois, elles ne veulent pas montrer. Dong, je pense qu'il y a de la géne. »

Le M15, qui faisait initialement des FCU, explique avoir arrété d’en faire du fait de la
géne des patientes envers lui, médecin traitant.

E15 L26-27 : « (..) les dames a qui je l'avais proposé au départ, il y avait une certaine
réticence du fait d'étre le médecin de famille. »

Pourtant, certains médecins interrogés pensent, qu’au contraire, certaines femmes
aimeraient faire leur FCU chez les médecins généralistes, du fait de la confiance qu’elles leur
accordent.

La M1 explique que ce sont les patientes qui lui demandaient de faire leur dépistage
chez elle, a I'époque ol elle les pratiquait. On retrouve donc une confiance de la patiente

envers son médecin traitant.

E1L35-36: « (...) c'est les patientes qui voulaient que ce soit moi qui le fasse. »
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La médecin 8 (M8) pense que les femmes préféreraient venir faire leur FCU chez les
médecins généralistes du fait du bon contact avec le médecin traitant.

E8 L80 : « Et a mon avis elles préféreraient méme venir faire leurs frottis chez nous »
E8 L84-85 : « Donc du coup, on pourrait plus facilement je pense et il y a un bon contact avec

le médecin traitant je pense. »

La médecin 10 (M10) explique que certaines patientes demandent si elle pratique les
FCU.

E10 L29-30: « Alors autant il y a des patientes qui vont demander euh est-ce que vous le
faites ? »

Ces trois médecins sont des femmes.
4.2 Probleme lié au genre masculin
4.2.1 Géne du médecin envers ses patientes

Trois des médecins interrogés (le M2, le M3 et le M14), tous des hommes, pensent
gu’il peut y avoir une géne du médecin envers ses patientes.

Pour exemple :
E2 L34 : « Apres c'est vrai que pour certains médecins, il peut y avoir une géne (...) »

Le M14 explique que, s’il ne réalise pas de FCU, c’est, en partie, a cause de la géne
qu’il éprouve envers ses patientes.

E14 L72-73 : « C'est plus un manque de formation hein et plus une géne. »
4.2.2 Peur du procés

Le M12 explique qu’il devient difficile d’examiner correctement une patiente du fait
des éventuels risques de proceés. Il dit que c’est ce qui est arrivé a un de ses confreres.

E12 L47-48-49-50 : « Alors avec I'évolution des choses euh qu'on connait partout, je ne sais
pas. La, vous tombez dans quelque chose euh, 1a on a plus le droit d'examiner les gens, ¢a
devient compliqué. Il y a un confrére qui a eu de gros soucis sur Metz, un confrére dans
I"administration. Voila, je n'en dirai pas plus. On lui reproche d'avoir fait son travail. Donc ¢a
devient compliqué. »

4.2.3 Probléeme pour les médecins hommes de faire des examens
gynécologiques et FCU

Le M6 expligue que I'examen gynécologique est compliqué chez certaines
populations féminines du fait de son sexe.

E6 L35-36 : « (...) C'est tres délicat comme les patientes d'origine d'Afrique du Nord. Toi tu as
la chance d'étre une femme. »
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Le M7 explique qu’il réalise moins de FCU depuis qu’il est associé a trois femmes au
sein d’un cabinet de groupe.

E7 L71-72-73-74 : « Ben un peu moins souvent depuis que je suis associé avec C., ¢a joue
parce que avant j'étais, avant j’étais dans un cabinet de groupe, on n’était qu’a deux,
maintenant on est a cing. Et comme je bosse avec euh quatre collégues femmes euh il y a
aussi pas mal de euh de patientes qui ont d{ basculer euh chez mes collégues pour ca. »

5. Désintérét du médecin

5.1 Probléme de volonté
Le M2 et le M7 pensent que beaucoup de médecins ne veulent pas faire de FCU.

Pour exemple :
E7 L48 : « Donc j’pense qu’il y a des gens des médecins qui ne veulent pas le faire. »

Le M12 pense qu’il y a un manque de motivation de la part des médecins
généralistes pour la réalisation du FCU.

E12 L97 : « (...) vraiment un probléme de formation/motivation du médecin. »

La M13 va également dans ce sens en expliquant que seuls les médecins passionnés
par la gynécologie feront des FCU.

E13 L57-58 : « C'est vraiment ceux qui sont vraiment passionnés par la gynéco qui font
beaucoup de gyné. Mais sinon euh, ils en font pas. »

Ces quatre médecins pensent donc qu’il y a un probléme de volonté/motivation de la
part des médecins généralistes pour la réalisation du FCU.

5.2 Aversion pour la gynécologie

Une des autres raisons pour lesquelles la M11 ne fait pas de FCU est le fait qu’elle
déteste la gynécologie.

E11 L44 : « (...) moi personnellement je déteste la gynécologie. »
6. Contraintes liées au temps
6.1 Manque de temps

Beaucoup de médecins interrogés (la M1, le M3, la M9, la M10, la M11, le M12 et la
M13) soulignent le manque de temps dans leur pratique quotidienne.

Pour exemple :

E12 L17-18 : « (...) parce que je n'ai plus de temps, ce qui n'est pas la méme chose. Voila, tout
simplement. »

E13 L37-38-39 : « Le souci, c'est le temps, le temps, le temps, le temps... Tellement de
prévention, tellement de soins, tellement de curatif sur d'autres choses, plus les urgences
maintenant qu’on gere plus ou moins... Ca devient compliqué. »

47



La M5 explique qu’il est compliqué de trouver le temps pour réaliser un FCU en plus
d’une consultation « classique » de médecine générale.

E5 L28-29-30 : « Méme si c’est que 5 ou 10 minutes pour le réaliser, c'est toujours ¢a en plus
d'une consultation classique. Sinon on ne s’en sort pas. »

La M9 explique avoir été submergée de travail et ne pas trouver le temps de caser
des FCU dans ses consultations.

E9 L21: « (...) j'ai été rapidement submergée par le reste du travail. »

6.2 Geste chronophage
La M11 ne fait pas de FCU car elle trouve I'acte chronophage.

E11 L44-45 : « (...) faire un frottis en cabinet, euh, pour moi c’est chronophage. »
6.3 Multiplicité des motifs de consultation

Pour la M5, la réalisation d’'un FCU est un motif supplémentaire lors d’une
consultation classique et la rend complexe.

E5 L27-28 : « C'est s(ir que sur une consultation ou il y a déja plusieurs motifs, c'est dur de
dire a la fin qu'on va encore faire un frottis. »

La M13 explique que les consultations aux multiples motifs sont propres a la
médecine générale et que cela rajouterait un motif de consultation supplémentaire et,
surtout, une fonction supplémentaire aux médecins généralistes et qu’ils ne peuvent pas
tout gérer.

E13 L91-92-93-94-95-96-97-98 : « (...) vous ne trouverez pas ailleurs, elles vont venir pour
leur frottis et hein la consultation va dégénérer en consultation de médecine générale. Donc,
en méme temps que son frottis, elle va me demander parce qu'elle a une verrue, elle va me
demander parce qu'elle a la gorge qui gratte, elle va me demander parce qu'elle a un bouton
sur la peau. Et finalement, plus le temps de gestion elle s'habille, elle se déshabille. Et en
méme temps hein vu que je suis gynéco, apparemment c'est ce qu'elle va penser dans sa
téte, bon bah, en méme temps, mon sein, j'ai un truc. Aprés bon bah, voila au lieu de un
quart d'heure, je vais passer trois quarts d'heure avec la patiente. »
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7. Contraintes logistiques
7.1 Matériel

Sept des médecins interrogés (le M2, le M4, le M6, la M8, la M9, la M11 et le M15)
n’ont pas ou n‘ont plus le matériel nécessaire a la réalisation du FCU en cabinet de médecine
générale.

Pour exemple :

E4 L53-54 : « (...) il n'y avait pas de matériel, j'ai pas de table d'examen gynécologique, j'ai
pas de quoi faire donc difficile. »

E6 L41-42 : « (...) je ne dispose pas du matériel. Vu que je n'en fais pas, je ne vois pas |'utilité
d'avoir le matériel. »

E11 L79-80 : « (...) niveau matériel, ca nécessite soit qu’on ait des speculums jetables, soit
gu’il faut restériliser le matériel ou quoi, bon, c’est pas le plus génant mais n"empéche qu’il
faut le faire »

Le M2 pense que beaucoup de médecins sont dans le méme cas et n‘ont pas le
matériel.

E2 L21-22 : « (...) y a déja beaucoup de médecins qui n'ont pas de matériel. Euh il faut étre
équipé, il faut avoir les étriers, et euh se rapprocher d'un labo pour avoir le matériel. »

7.2 Organisation

La M9 et la M13 soulignent des problémes d’organisation au sein de leur cabinet de
médecine générale.

La M9 explique que, lorsqu’elle en faisait, il fallait qu’elle monte sa table
gynécologique puis la démonte, n’ayant pas la place pour la laisser en place.

E9 L21-22 : « (...) c'était du coup assez compliqué. Et il fallait que je démonte tout. »

La M13 dit que I'organisation globale (déshabillage de la patiente, mise en position
gynécologique, réalisation du FCU, envoi au laboratoire) est complexe.

E13 L39-40-41 : « La, 13, il faut la mettre en position gynécologique, il faut qu'elle se
déshabille, il faut voila, il faut faire le frottis, il faut envoyer au labo... C'est complexe. »

8. Présence des gynécologues
8.1 Installations des spécialistes en gynécologie
La M1 et le M12 expliquent avoir diminué puis arrété totalement leur activité
gynécologique avec réalisation de FCU a la suite de l'installation des gynécologues preés de

leur lieu d’exercice.

E1L24-25: « Et aprés il y ales gynécos qui se sont installés et j'ai arrété d’en faire. »
E12 L15: « (...) il y avait beaucoup de gynécos dans la région donc j'en ai fait moins. »
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8.2 Démographie de gynécologues suffisante dans le secteur

La M11 estime qu’il y a assez de gynécologues en Moselle et ne voit pas l'intérét de
se lancer dans le dépistage du CCU par réalisation du FCU.

E11 L90-91: « Euh, la on a, on a quand méme des gynécologues de proximité, je, je vois pas
I'intérét de, euh, de me lancer la-dedans alors qu’on a les spécialistes quoi. »

9. Aspect financier : probleme de rentabilité

Six des médecins interrogés (dont un pratiquant des frottis et cinqg n’en pratiquant
pas) estiment que la cotation de I'acte FCU est insuffisante.

Pour exemple :
E3 L23-24 : « (...) la cotation est assez incitative ? Elle est légere. »
E5 L15 : « La cotation pourrait étre bien plus importante. »

Le M2 explique que, s’il faut en plus acheter le matériel, la cotation est légere.

E2 L29-30-31 : « Euh donc la on est a 12,46 plus les 25 donc ¢a fait 37,46. Euh c'est quand
méme une consultation qui peut étre longue. Je trouve que c'est un peu, un petit peu juste
pour inciter certains médecins a les faire hein. Surtout qu'il faut acheter le matériel a coté.
Oui donc effectivement c'est un peu light. »

La M11 explique que ce n’est pas rentable et que la cotation n’est pas
proportionnelle a I'acte.

E11 L44-45 : « (...) faire un frottis en cabinet, euh, pour moi (...) et c’est pas rentable. »

Pour le M12, la cotation n’est pas proportionnelle au temps nécessaire a la
réalisation du frottis.

E12 L39-40-41-42 : « (...) la cotation est assez incitative ? Je la connais pas. Je ne sais pas c'est
combien a peu pres la consultation ? Ben un G plus 12 donc ¢a fait 37 et quelque chose. Oui
donc c'est pas beaucoup parce que ¢a prend du temps quand méme. »

Pour le M15, si le FCU vient en plus d’une consultation pour d’autres motifs, la
cotation est insuffisante.

E15 L33-34-35-36-37 : « (...) la cotation est assez incitative ? Je n'ai aucune idée de ce que ¢a
représente. La cotation est aux alentours de 37, quelque chose. Le probleme, c'est que si on
fait que ¢a, ¢a peut aller. Mais si ¢a vient en plus de la consultation, c'est un peu plus
compliqué. »
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Pistes d’amélioration
1. Ll’influence de la ROSP et de la CPAM
1.1 Prime ROSP

Les avis sont partagés en ce qui concerne l'influence de la ROSP sur la pratique des
FCU.

1.2.1 Auvis positifs

Trois des médecins généralistes interrogés (la M1, le M2 et la M10) et qui ne
pratiquent pas de FCU pensent que la ROSP pourrait les inciter a en faire.

Pour exemple :

E1 L74-75 : « (...) ROSP pourrait vous inciter en en faire ? Oui je pense que oui. »

E10 L73-74-75 : « (...) la ROSP pourrait vous inciter a en faire ? Alors la ROSP peut nous inciter
a améliorer nos pratiques donc voila, on essaie de respecter mais plus dans l'idée de faire de
la bonne médecine. »

1.2.2 Auvis négatifs

Le reste des médecins interrogés (le M3, la M5, le M6, le M7, la M8, la M9, la M11, le
M12, la M13, le M14 et le M15) pense que la ROSP n’influence pas leur éventuelle pratique
de FCU.

Pour exemple :
E6 L43-44-45-46 : « (..) la ROSP pourrait vous inciter a faire des frottis en cabinet de

médecine générale ? Non, tu sais, maintenant je suis un vieux médecin, j'ai mes habitudes,
c'est pas la ROSP qui va me faire changer. Et je pense que ¢a se passe bien comme ¢a »

E13 L89-90 : « (...) la ROSP pourrait vous inciter a en faire ? Non plus. C'est pas une histoire de
Sous. »

Le M4 dit qu’il ignorait que le dépistage du CCU faisait partie de la ROSP.

E4 L46-47 : « Et la ROSP ? Ah, la ROSP! On la fait mais bon. Je la fais pour les pathologies
cardiovasculaires et autres mais pas pour ca. Je ne savais pas que c'était dedans. »

1.2 Cotation
1.2.1 Auvis positifs

Six des médecins interrogés pensent qu’une cotation plus attractive peut inciter les
médecins généralistes a pratiquer des FCU.

E2 L84-85 : « (...) la cotation était plus attractive, ¢a changerait quelque chose ? Oui, pour

certains médecins je pense oui. »
E12 L90 : « Et de rémunération correcte bien sGr aussi. »
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Le M3 explique qu’un geste technique insuffisamment rémunéré ne va pas étre fait.

E3 L57-58 : « (...) si la cotation était plus attractive tu penses que ¢a pourrait avoir une
incidence ? Oui je pense. Un geste technique qui n'est pas bien payé ne va pas étre fait. »

La M1, M10 et la M11 disent que ¢a ne changerait pas leur pratique personnelle mais
n’excluent pas un changement chez les autres médecins.

Pour exemple :
E11 L143-144 : « Pour certains médecins peut-étre que si. Euh, moi personnellement j’en suis
pas a me dire, euh, je vais faire tel acte parce que c’est bien coté. »

1.2.2 Auvis négatifs
Les autres médecins interrogés (le M4, la M5, le M6, le M7, la M8, la M9, la M13, le
M14 et le M15) pensent que I'augmentation de la cotation du FCU ne changera pas le taux de

dépistage et la réalisation des FCU par les médecins généralistes.

Pour exemple :
E13 L125-126: « (...) cotation, selon vous, ¢a changerait quelque chose ? Non, non, c’est pas
¢a qui changera les choses. »

Le M4 et la M8 avouent ne pas connaitre la cotation.

Pour exemple :
E8 L72-73 : « (...) cotation plus attractive ? Ben je ne la connais pas vu que je n'en fais pas
donc non. »

2. L’information
2.1 Solliciter les femmes
2.2.1 Information individuelle de la patiente

Cing des médecins interrogés (le M4, le M7, la M8, la M9 et la M10) parlent de mise
en place d’un dépistage systématique comme solution pour augmenter le taux de dépistage
du CCU.
Pour exemple :
E9 L70-71 : « Je ne comprends pas pourquoi le frottis n'est pas concerné par un dépistage
systématique comme c'est fait avec le cancer du sein et le cancer du c6lon. »

Le M7 pense qu’il faut faire de la prévention plus directe avec une implication des
femmes via des invitations, comme pour les deux dépistages organisés du cancer du sein et

du célon.

E7 L16-17 : « (...) faire une prévention un peu plus directive comme on le fait avec le euh
cancer du sein ou le cancer du euh du c6lon, vraiment faire les invitations »
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La M10 pense qu’un dépistage organisé pour le CCU est en train d’étre mis en place
et que ce serait I'occasion, pour les patientes, de venir en parler au médecin traitant.

E10 L77-78-79-80-81 : « Aprés bon on n’a pas vraiment de bons dépistages, dans le dépistage
du cancer du sein et du colon et je crois qu'ils essaient de faire la méme chose pour le col de
|'utérus. Donc je ne sais pas si ¢ca va marcher pour ce dépistage-la. Bon apres c'est au moins
euh au moins une fagon de pouvoir en parler voila ou aux patientes de nous en parler d'elles-
mémes. « Tiens j’ai eu un courrier donc j'en parle » donc voila euh. Apres c’est vrai que
comme ¢a sur le sur le coup, la tout de suite... »

Le M7 et la M8 parlent d’'une campagne qui pourrait passer par Amodémaces pour le
dépistage du CCU.

E7 L130-131: « (...) une campagne de type Amodémaces. »
E8 L56-57 : « Passer peut-étre par Amodémaces. »

2.2.2 Campagnes d’information médiatisées

La M1 et le M11 pensent qu’il faut faire des campagnes d’information médiatisée
avec des affiches ou des publicités télévisées avec des images chocs, comme pour la sécurité
routiére, par exemple. Elles estiment qu’il faut montrer que c’est un cancer de la femme
jeune pour sensibiliser les femmes de cette tranche d’age.

E1 L78-79 : « (...) une campagne d’information pour rendre les patientes plus attentives a ¢a
et de venir nous en parler éventuellement. »

E11 L96-97-98 : « Euh, ben, je pense que tout passe un petit peu par les, les campagnes de,
de pub quoi hein, euh, je vois pas d’autre, ben, euh, mis a part des, des affiches, euh, des... Je
pense que c’est, c’est comme tout, c’est comme la euh, la sécurité routiére, il faut des
images chocs quoi hein. »

E11 L103-104-105-106-107-108 : « Euh, je pense que pour les gens, il faut, (...), ce genre
d’exemple choc quoi, en montrant que ¢a peut toucher (...) les 30 ans, euh, du cancer du col,
ce qui, donc bien montrer que ¢a peut toucher aussi les femmes trés tres jeunes, euh, et ¢a,
mis a part des, des campagnes chocs, euh, via des affiches (...) des spots TV, des choses
comme ¢a hein, sinon y’a pas d’autres euh... »

2.2.3 Information des femmes via le médecin traitant

Le M3 et la M11 pensent qu’il est nécessaire d’inciter les médecins a mieux informer
leurs patientes et, notamment, sur les risques et la fréquence du CCU ainsi que la nécessité
du FCU.

E3 L12: « (...) il faut le rappeler je pense les risques et la fréquence de ce cancer (...) »

E3 L49 : « (..) pour inciter les médecins a informer mieux leurs patientes (...) Pour les
informer des risques et de la nécessité du dépistage dans la patientele féminine et il y a
guand méme une minimisation du risque. »

E11 L110-111 : « (...) c'est notre boulot aussi je pense que c’est la-dessus qu’il faut, je pense
que la finalité du, du projet c’est de dire que les, les, les généralistes doivent peut-étre en
parler un peu plus. »
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2.2.4 Le ciblage de certaines femmes

Le M7 souligne le fait que les femmes qui ont déja eu leurs enfants sont souvent
celles chez qui le suivi est le moins bon et qu’il faudrait les cibler.

E7 L136-137-138-139-140 : « (...) aprés, hein, la ol c'est plutét compliqué c'est des filles un
peu plus agées qui n'ont pas eu de suivi gynéco et qui ont déja des gamins. Quand on
demande : « La derniére fois que vous avez vu un gynéco ? », c'est quand il est né quoi. Ah
ok. Donc ¢a, c'est peut-étre des filles qu'on oublie un peu. Elles ont impression qu'elles ont
eu leur vie gynécologique, qu'elles ont fait leur job et basta. »

Pour le M15, ce sont les femmes approchant de la ménopause qui nécessitent une
attention particuliere.

E15 L76-77 : « Souvent, la question se pose de nouveau vers la ménopause et quand on leur
demande, on se rend compte que ca fait longtemps qu'elles ne sont pas allées. »

2.2.5 Information sur les autres professionnels pratiquant des FCU

La M9 pense qu’il est important d’informer les patientes (et les médecins) sur la
possibilité de réaliser leur FCU dans un laboratoire d’analyses médicales.

E9 L45-46-47-48-49 : « Enfin, moi je trouve que c'est un truc a développer ou enfin en parler.
Et dire aux femmes qui n'ont pas le temps, qui ne savent pas si dans six mois elles pourront
aller chez le gynéco, qu'elles peuvent aller au laboratoire. Pour beaucoup de femmes, ca les
soulage de savoir qu’elles peuvent y aller quand elles le souhaitent et de ne pas devoir
programmer. »

Pour la M13, il faudrait informer les patientes sur le fait qu’elles puissent aller chez
une sage-femme pour faire leur FCU, notamment si elles n’ont pas de gynécologues ou ont
un rendez-vous trop éloigné.

E13 L105-106-107-108 : « Moi, ce que je pourrais faire de mon c6té, ce serait plutot sur ce
point-la, effectivement. Je pourrais, par exemple, dire aux femmes « ben si votre gynéco,
vous n'avez pas de rendez-vous avant perpette, allez voir la sage-femme untel ou I3, elle
pourra vous le faire » quoi hein. »

2.2 Information des médecins

2.2.1 Les médecins traitants

Pour le M2, le M3 et le M4, il faudrait informer davantage les médecins généralistes
et les sensibiliser au dépistage du CCU.

Pour exemple :

E3 L49 : « L'information auprés des médecins, pour inciter les médecins a informer mieux
leurs patientes »
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Le M6 pense qu’il serait judicieux d’avoir une information de la sécurité sociale sur
les patientes n’ayant pas encore pratiqué leur FCU, comme c’est le cas pour le dépistage du
cancer du sein et du colon.

E6 L52-53 : « Une genre de liste comme on a pour les autres dépistages. »
E6 L56-57 : « (...) avoir un courrier de la sécu disant telle femme doit pratiquer son frottis ou
a pratiqué son frottis. »

2.2.2 Les gynécologues

Pour la M13, il serait nécessaire de revoir les recommandations pour la bonne
pratique du FCU.

E13 L109-110-111 : « (...) faire de la prévention aupreés de gynécos. Et ils n’ont pas le méme
son de cloche sur les frottis. Donc peut-étre déja revoir les recommandations par rapport a
ca. Et apres, euh, leur en parler justement. »

3. Formation
3.1 Formation durant les études médicales

Le M4, le M12 et le M14 pensent qu’une formation a la pratique du FCU durant le
cursus de médecine générale est nécessaire.

Pour exemple :
E14 L64-65 : « (...) ca devrait faire partie du cursus du médecin généraliste. »

3.2 Formation post-cursus

Neuf des médecins interrogés (le M2, la M5, le M6, le M7, la M8, la M9, la M10, la
M13 et le M14) pensent qu’il est nécessaire de former les médecins généralistes installés et
qui ne le sont pas a la pratique du FCU.
Pour exemple :
E6 L61-62 : « Bah la formation oui. Dans mon cas, si je devais refaire des frottis, il faudrait

effectivement qu’on me reforme. Les stages d'externe sont loin. »

La M5 pense qu’il serait intéressant de pouvoir se dégager du temps en ayant un
remplagant, pour pouvoir aller se former ou pour pratiquer des FCU.

E5 L38-39 : « (...) un remplagant pour qu'il te décharge une demi-journée ol tu peux aller te
former ou faire des frottis. »
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4. Coordination et communication des résultats
4.1 Message via apicrypt avec les résultats du frottis

Treize des médecins interrogés sont favorables a I'envoi du FCU via apicrypt pour
permettre un meilleur suivi des patientes.

Le M3 n’a pas été interrogé sur ce point. Le M15 ne pense pas qu'’il y ait de difficulté
a avoir des copies des frottis.

Pour exemple :

E9 L65-66-67 : « (...) d’'un message via apicrypt pour le médecin traitant pour nous informer si
le frottis est fait ou pas ? Oui comme pour le dépistage du cancer du sein, ¢a pourrait étre
une bonne solution. »

4.2 Coordination a mettre en place

Le M12 a établi sa propre coordination : il fait un courrier au gynécologue et recoit,
de ce fait, systématiquement un retour du gynécologue.

E12 L27-28-29-30 : « (...) j'ai toujours un petit retour du gynéco pour étre slr déja que la
patiente est bien allée voir le gynéco. Déja, ¢a, c'est de notre responsabilité a nous, ¢a c'est
sar. On ne renouvelle pas une pilule comme ¢a si on n’a pas les résultats du frottis. »

E12 L52-53-54-55 : « (...) une bonne coordination entre les généralistes et les gynécologues ?
C'est toujours pareil. Moi, je prends le soin de faire une lettre au gynéco. Si on prend le
temps de faire une lettre, je pense que la plupart des confréres vont faire une réponse. Mais
il faut pas se contenter de dire aux gens « allez voir votre gynéco » ».

4.3 Attestation de réalisation du frottis

Dix des médecins interrogés (la M1, le M2, le M3, la M8, la M9, la M10, la M11, le
M12, la M13 et le M14) pensent qu’une attestation remise a chaque femme qui a réalisé le
frottis a remettre au médecin traitant peut étre une bonne solution.
Pour exemple :
E14 L93-94-95 : « (...) une attestation remise a chaque femme par celui qui a réalisé le frottis

pour transmettre au médecin traitant ? Oui, comme ¢a il peut noter la date, oui. »

Quatre des médecins n’ont pas été interrogés sur ce point. Le M15 pense que ¢a ne
changera rien.
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5. Moyens mnémotechniques
5.1 Logiciel

Neuf des médecins interrogés (la M1, le M2, le M4, le M6, le M7, la M8, la M9, le
M14 et le M15) pensent qu’une question intégrée au logiciel métier, nous demandant la
notion de frottis fait ou pas, est une bonne idée pour aider les médecins généralistes a mieux
suivre et interroger leurs patientes.

Pour exemple :

E8 L63-64-65-66 : « (...) vous penseriez s’il y avait une question intégrée dans le logiciel pour
les femmes entre 25 et 65 ans demandant si le frottis a été fait ou non ? Ouais peut-étre que
nous ¢a nous inciterait aussi a poser la question. C'est quelque chose qui permet d'y penser
effectivement. »

Deux médecins n’ont pas été interrogés sur ce sujet et quatre médecins ne sont pas
favorables a cette proposition.

5.2 Association aux autres dépistages de fagon systématique

La M9 note systématiquement, avec les autres dépistages, la date du FCU de ses
patientes.

E9 L 74-75-76: « (...) ¢a fait partie de mon questionnaire systématique chez les femmes.
Aprés, c'est vrai que du coup je le retranscris vu qu'il n'y a pas de case dans le logiciel. Dans
mon dossier papier, en tout cas, c'est systématiquement écrit. »

Le M14 note dans son dossier le suivi gynécologique de ses patientes et pense qu’il
serait bien d’avoir un post-it dans le dossier avec la date du dernier frottis pour, ensuite,
avoir la périodicité.

E14 L50-51: « Et, par exemple, moi dans mon dossier, je mets suivi gynéco par untel. Je
m'assure qu'elles soient suivies (...) »

E14 L89-90-91: « (...) je sais pas, un petit post-it avec la date, par exemple, que la patiente
nous le dise une fois, qu'on ait apres la périodicité des frottis. »

La M11 pense qu’il serait bon d’avoir le dernier frottis pour pouvoir le noter dans le
dossier avec les autres dépistages (chez elle, en page d’accueil) et, ainsi, avoir la périodicité
et pouvoir suivre les patientes.

E11 L126-127-128-129-130-131-132: « (...) mais ¢a nous permettrait peut-étre d’avoir un
recul par exemple, les gens qui font leur test pour le, le dépistage du cancer colorectal, nous,
(...), sur la page de garde donc de chaque dossier, on note test hémocult réalisé le, positif,
négatif, donc ¢a on a un recul et on voit que ben tiens, le dernier a deux ans, ou est-ce qu’on
en est actuellement ? Mais la, comme le frottis on n’a pas forcément de retour, on est un
peu, euh, on est un peu dans le flou quoi. Y’a pas vraiment de suivi. »

6. Nécessité d’une consultation dédiée
Plusieurs médecins (la M1, le M2, le M3, le M7 et la M10) estiment qu’une des
solutions au probléme du temps est la mise en place d’une consultation a la réalisation du

FCU.
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Pour exemple :
E7 L55-56-57-58-59 : « (...) je vois une jeune femme euh méme si elle vient pour un frottis

par exemple apres une consultation, ou si je lui dis voila il faudrait faire un frottis, et si elle
me dit ouais ben vous pouvez le faire maintenant ben non on se revoit. On reprogramme ?
On reprogramme et on se voit pour le frottis uniquement. Donc euh c’est une consultation a
part. »

E10 L63-64 : « Je consacrerais, je pense, juste un rendez-vous pour ¢a : « VOUS venez pour
votre frottis, on ne fera que ¢a, on ne fera pas autre chose ».

7. Mise a disposition du matériel par la sécurité sociale

Sept des médecins interrogés (le M2, le M3, la M5, la M8, la M10, le M12 et le M14)
estiment que la mise a disposition du matériel par la sécurité sociale aux médecins
généralistes peut étre une solution.

Pour exemple :

E12 L114-115-117-118-119 : « (...) mise a disposition du matériel par la sécurité sociale dans
le cadre d'un dépistage organisé ? (...) Oui donc, pourquoi pas. Moi, personnellement, c'était
le labo qui me fournissait. Je pense gu’il faut que quelgu'un fournisse. La moindre des choses
serait que le labo ou la CPAM fournisse le matériel. »

Le M4 n’a pas été interrogé sur ce sujet. Le M15 est ambigu et ne tranche pas
vraiment sur la question. Six des médecins interrogés ne voient pas l'intérét de la démarche.

8. Par nécessité : en cas de pénurie de gynécologues

La M11 explique que, si elle se trouvait dans une zone sous-dotée en gynécologues,
elle ferait I'effort de faire les FCU pour ses patientes.

E11 L86-87-88-89-90 : « (...) on serait dans un contexte comme quand j’habitais dans I’Aube
ou euh, voila, y’avait des femmes qui avaient pas forcément le permis, le premier gynéco
c’était minimum 30 kilometres a faire, la on n’a pas le choix, on, on faisait beaucoup plus
d’actes techniques, qu’on aime ou qu’on n’aime pas, on faisait beaucoup plus d’actes
techniques, et, et je pense que la ¢’était, c’était effectivement une, une nécessité. »

Le M12 explique que, s'il arrive au stade de devoir envoyer ses patientes faire leur
frottis chez un confrere ou une consceur, pour cause de pénurie de gynécologues, il en

referait.

E12 L71-72 : « (...) si vraiment on arrive a des extrémités comme ¢a, alors autant me remettre
a faire des frottis. Voila, c'est quand méme pas compliqué. »

Le M14 explique que, si les gynécologues devaient se faire trés rares, il ferait des
FCU.

E14 L68-69-70 : « (...) maintenant, c'est vrai que s'il y avait cette spécialité en pénurie dans le
coin, c'est vrai qu’on serait amené a les faire et moi, ¢ca ne me dérangerait pas de les faire. »

59



PAR NECESSITE : EN
CAS DE PENURIE DE
GYNECOLOGUES

MISE A DISPOSITION
DU MATERIEL PAR LA
SECURITE SOCIALE

’ Prime ROSP
L'INFLUENCE DE
LAROSPET DELA
CPAM
‘ Cotation NECESSITE D’UNE
CONSULTATION

DEDIEE

PISTES
D’AMELIORATION

|

Information des médecins

L'INFORMATION

_‘

Solliciter les femmes Logiciel

MOYENS

MEMOTECHNIQUES

——»|

Information individue lle de la patiente ] Association aux autres dépistages

>

Campagnes d’information médiatisées | de fagon systématique

—®

Information des femmes via le médecin traitant |

—

Ciblage de certaines femmes |

-

COORDINATION ET
COMMUNICATION

Information sur les autres professionnels pratiquant
desFCU

DES RESULTATS

Message via apicrypt avec les
résultats du frottis
4’{ Coordination & mettre en place
4’{ Attestation de réalisation du frottis

Formation durant les études
médicales
| Formation post-cursus }47

FORMATION

Figure 8 : Pistes d'amélioration pour le dépistage du CCU

60



DISCUSSION

. Résumé des points importants
1. Les causes
Les causes a l'insuffisance de dépistage du CCU en Moselle, évoquées par les
médecins généralistes, incriminent I'ensemble des acteurs du dépistage, a savoir les femmes,
les médecins généralistes, les gynécologues et la CPAM.

1.1 Les femmes

Les médecins généralistes reprochent aux femmes de, parfois, refuser I’'examen, soit
par peur, soit par désintérét, et soulignent leur manque d’assiduité.

lIs s’accordent a dire qu’il y a un réel probléme de communication, sur ce sujet, de la
patiente vers son médecin traitant.

Un autre point évoqué est celui du manque d’information des patientes sur le CCU et
le FCU.

1.2 Les médecins généralistes
IIs critiquent également leurs propres pratiques.

Certains d’entre eux expliquent déléguer le suivi gynécologique a leurs confréres et
consceurs gynécologues et considérent que les femmes sont suivies par eux.

lls font apparaitre le fait que leur interrogatoire sur le sujet est loin d’étre
systématique.

Certains reconnaissent un désintérét pour le dépistage du CCU.

D’autres pensent que convaincre une patiente prend trop de temps.

Un manque d’information des médecins généralistes est également mis en avant.
1.3 Les gynécologues

Les médecins généralistes interrogés soulignent le probléeme d’accessibilité engendré
par le manque de gynécologues.

De plus, ils leur reprochent un manque de communication et, notamment en ce qui
concerne le FCU et mettent en avant le manque de coordination.

Pour les médecins généralistes et les gynécologues, on retrouve un probleme de
recommandations a la bonne pratique du FCU.
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1.4 La CPAM

Le dernier acteur, la CPAM, est pointé du doigt par certains médecins généralistes,
qui ne comprennent pas pourquoi le dépistage du CCU n’est pas organisé, comme |'est celui
du cancer du colon et du sein.

2. Les freins a la réalisation du FCU
Les freins a la réalisation du FCU en cabinet de médecine générale sont nombreux.

Le manque de formation durant le cursus universitaire et post-installation sont mis
en avant par les médecins.

lls font remarquer que certaines patientes sont génées vis-a-vis d’eux. A l'inverse, les
hommes médecins font part de problémes liés a leur genre, a savoir une géne envers leurs
patientes ou la peur du proces.

Cependant, plusieurs médecins interrogés mentionnent le fait que certaines
patientes préfereraient réaliser leur FCU chez le médecin traitant, montrant la confiance
gu’elles ont envers celui-ci.

Certains expriment également un désintérét voire une aversion pour ce domaine et
un manqgue de motivation.

lIs soulignent également le manque de temps, le geste chronophage et le fait que la
pratique du FCU soit un motif supplémentaire a la consultation classique.

Un autre probleme évoqué est celui du manque de matériel (table gynécologique,
étriers, spéculum...) et les soucis d’organisation au sein du cabinet de médecine générale.

Une d’entre eux pense qu’il y a suffisamment de gynécologues pour faire les FCU.
D’autres expliquent qu’ils ont arrété d’en faire quand les gynécologues se sont installés.

Enfin, le dernier point est I'aspect financier. Pour certains d’entre eux, faire un FCU

n‘est pas rentable par rapport a la durée de la consultation et l'achat de matériel
supplémentaire.
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3. Les pistes d’amélioration
Les pistes d’amélioration sont, également, multiples.
Les avis concernant la prime ROSP sont mitigés.

Il en est de méme pour la cotation, qui méme majorée, n'aurait pas d’incidence sur la
pratique de la majorité des médecins généralistes.

L'information est un des grands points relevés dans ces interrogatoires :

- Linformation des femmes par sollicitation en direct a I'aide d’un courrier, une
campagne de type Amodémaces, des campagnes médiatisées avec des
informations et/ou images chocs, une information des patientes via le médecin
traitant et le ciblage de certaines classes d’age ;

- La sensibilisation des médecins généralistes et I'information via la CPAM des
femmes n’ayant pas fait leur FCU ;

- Linformation des professionnels de santé sur les recommandations de bonnes
pratiques du FCU ;

- Linformation sur la possibilité de faire le FCU chez une sage-femme ou au
laboratoire d’analyse médicale.

La formation des médecins généralistes, durant le cursus universitaire ou post-
cursus, a la pratique du FCU est une des autres clés évoquées.

L'ensemble des médecins interrogés s’accorde a dire que la communication sur les
résultats des frottis doit s’améliorer et devenir systématisée soit :
- Via apicrypt avec copie systématique des FCU aux médecins généralistes ;
- Via une attestation remise par la personne qui a réalisé le FCU a la patiente, a
transmettre au médecin traitant ;
- Par la mise en place d'une coordination, comme c’est fait pour d’autres
spécialités, telles que la cardiologie ou la pneumologie.

Il en ressort également que la mise en place d’'un moyen mnémotechnique peut étre
une des solutions :
- Soit via le logiciel métier avec une question systématique posée chez les femmes
de 25 a 65 ans sur leur FCU ;
- Soit en notant systématiquement le FCU avec les autres dépistages dans le
dossier et ainsi avoir la périodicité.

Une des solutions pour la question du temps serait la mise en place d'une
consultation dédiée a la gynécologie.

Sur la mise a disposition du matériel par la sécurité sociale, les avis divergent. Un peu
moins de la moitié pense que cela pourrait avoir une incidence sur le dépistage du CCU chez

les médecins généralistes de Moselle.

Certains médecins déclarent qu’ils se mettraient a faire des FCU par nécessité, c’est-
a-dire en cas de pénurie de gynécologues.
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Cohérence des résultats avec la littérature
1. Les femmes

En ce qui concerne les femmes, plusieurs études menées sur le sujet dans le Nord-
Pas-de-Calais en 2012, dans le Xéeme arrondissement parisien en 2014, en Loire et en Haute-
Loire en 2010, en Haute-Vienne et en Creuse en 2018, mettaient en évidence le manque
d’information des femmes sur le FCU et le CCU. De plus, ces travaux pointaient du doigt le
probléme de communication patientes-médecin traitant, la négligence et le refus de
I’examen pour certaines femmes ainsi que la géne qu’elles peuvent présenter envers le
médecin traitant. Cette derniére était traduite par l'importance du cloisonnement de
I'intime. A contrario, un des facteurs favorisants au choix du médecin traitant pour le suivi
gynécologique était la confiance que les femmes lui portaient. (24) (25) (26) (27)

Ces données viennent corroborer nos résultats et soulignent I'importance de
I'information des patientes sur le FCU et le CCU. Le travail de these d’ADRIANSEN H. en
Picardie trouvait les mémes pistes d’amélioration pour I'augmentation du dépistage du CCU,
a savoir une meilleure information des patientes sur le CCU, les modalités de dépistage et les
acteurs du dépistage.(28)

De plus, du fait de la confiance que certaines patientes accordent a leur médecin
traitant, il serait bon d’informer les femmes de la possibilité de réaliser le FCU chez lui. Dans
la littérature, nous retrouvons la notion d’absence d’information des femmes sur ce
point.(29)

Enfin, concernant l'information des femmes sur le dépistage du CCU, celle-ci a été
accentuée récemment depuis |'organisation de ce dernier en mai 2018. En effet, diverses
campagnes d’information ont été mises en place, notamment par I'INCa et la CPAM. (30) (31)

2. Les médecins généralistes

Par rapport aux médecins généralistes, plusieurs freins a la réalisation du FCU sont
retrouvés.

L'un d’entre eux est celui lié au genre masculin. Dans notre étude, certains médecins
du genre masculin éprouvaient de la géne envers leurs patientes ainsi qu’une barriere du fait
d’étre un homme.

Cette donnée est retrouvée dans d’autres études, notamment celle de SQUIMBRE C,,
ou les médecins de sexe masculin pensaient qu’il était plus simple pour une femme médecin
de proposer de réaliser un FCU aux patientes.(32)

Dans I'étude de LOYER M. réalisée auprés de médecins généralistes de la Manche, un
des freins a la réalisation du frottis était le sexe masculin pour 27,6 % des médecins
interrogés. (33)

Une autre étude menée par I'observatoire régional de santé en Bourgogne en 2004,
montre qu’une des difficultés rencontrées par les médecins généralistes était le genre
masculin des médecins. Un autre point évoqué est celui de I'obstacle culturel, dont un de nos
médecins interrogés parlait également. (34)

Ces éléments émanent a chaque fois, y compris dans notre étude, des médecins eux-
mémes.
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Un autre probléme cité est celui de I'interrogatoire des patientes par le médecin
traitant. L'ensemble des médecins interrogés nous rapporte que leur interrogatoire en ce qui
concerne le dépistage du CCU est loin d’étre systématique et ils avouent oublier souvent.

Cette notion est également retrouvée dans la littérature, notamment dans le travail
de SQUIMBRE C. en 2012. (32)

Dans I'étude de COUTURIER A. seuls 24 % des médecins interrogés disaient vérifier
systématiquement que le dépistage était fait. (35)

Enfin, lors d’un travail mené a Paris en 2010, il est noté que I'information sur la date
du dernier frottis manquait dans 77 % des cas dans le dossier médical. Cette méme étude
comprenait une partie qualitative. Les médecins s’y plaignaient de la mauvaise construction
des logiciels, notamment en matiere de dépistage. (36)

Pour parer a ce probleme d’oubli et de manque de systématisation, une des solutions
proposées était de modifier le logiciel métier, en y apportant une case a remplir pour le
dépistage de maniéere systématique.

Cette proposition a également été faite dans d’autres enquétes, notamment celle de
COUTURIER A. qui pensait que la planification du FCU par une alerte dans le logiciel métier
pouvait étre bénéfique. Dans son étude, le moyen de rappel principal des médecins était une
note dans le dossier.(35)

Enfin, le travail mené a Paris montrait un gros manque au niveau de la tenue des
dossiers. Les auteurs expliquaient que la plupart des logiciels disposaient d’alarmes mais
laissaient chaque médecin faire son propre « bricolage ». lls pensaient qu’il serait nécessaire
de restructurer et d’harmoniser les logiciels pour permettre un meilleur suivi des patientes.
(36)

L'ensemble de ces données va dans le sens de notre étude et montre qu’il est
important d’apporter des améliorations aux logiciels utilisés par les médecins pour
augmenter le dépistage du CCU.

Certains médecins parlent de leur manque d’intérét pour la gynécologie dans notre
enquéte. D’autres travaux mettent en avant ces constatations.

L’étude d’ANDRIANSEN H. montrait également le manque d’intérét pour la spécialité
chez les médecins généralistes de Picardie et I'expliquait par le manque d’aisance.(28)

Le manque d’intérét est également retrouvé dans I'enquéte de COUTURIER A., ol les
médecins déclarent que les principaux freins a la réalisation du frottis sont la formation et
I'intérét personnel. (35)

Le probleme de motivation est également mis en avant dans une enquéte a Paris,
faite sur les différents dépistages et la place du médecin traitant. En ce qui concerne le
dépistage du CCU, les chercheurs de cette étude ont montré que la motivation était moins
importante chez les médecins de genre masculin et chez les médecins pratiquant en zone
urbaine, proches de gynécologues. (36) Notre étude, étant de type qualitative et non
guantitative, n’a pas pu faire les mémes liens concernant le lieu d’exercice.
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Nombreux sont les médecins qui expliguent manquer de temps. En effet, c’est un
des plus grands freins a la réalisation de frottis invoqués par les médecins généralistes. On
retrouve d’ailleurs cette notion dans la littérature.

Dans I'étude de SQUIMBRE C., il est souligné le probléeme du temps di a des
consultations de médecine générale surchargées et la notion de geste chronophage, ce qui
est cohérent avec notre étude. (32) Une des solutions proposées dans cette étude était
I'instauration de consultations dédiées au FCU, ce que les médecins généralistes interrogés
plébiscitaient également.

Une autre étude menée en 2012 en Haute-Normandie montre que le manque de
temps et les motifs multiples lors d’'une consultation constituent un frein a la réalisation du
dépistage du CCU. Il en découle la méme piste d’amélioration, a savoir une consultation
dédiée au dépistage. (37)

En avril 2017, une proposition de consultation dédiée pour le cancer du sein et du col
de l'utérus a 25 ans, prise en charge a 100 % par I'assurance maladie, avait été faite, mais
reste en stand-by. (38) Il serait bon de revoir cette proposition et d’éventuellement la mettre
en application.

En ce qui concerne la formation des médecins généralistes, une grande partie des
études menées sur les freins a la réalisation du FCU dans diverses régions de France retrouve
le probléme de formation initiale ou continue. (32) (33) (39) (40)

Une étude a été menée dans le Val-de-Marne dans le but d’étudier I'évolution de la
pratique de médecins généralistes apres formation pratique et théorique sur le FCU. Il en
résulte que de nombreux médecins formés ont amélioré leurs pratiques, soit en incitant plus
les femmes au dépistage, soit en pratiquant eux-mémes des FCU. (41)

De plus, le 3®™ cycle des études de médecine générale a été réformé depuis 2017. En
effet, avant cette réforme, le stage de santé de la femme n’était pas obligatoire. L'étudiant
avait le choix entre un stage de santé de I’enfant et de santé de la femme. Depuis la réforme
de 2017, les étudiants réalisent, dans la mesure du possible, a la fois un stage de six mois de
santé de la femme et un stage de six mois de santé de I’enfant, si bien que la formation a la
réalisation du FCU durant le cursus universitaire ne devrait théoriquement plus étre un
probléme dans le futur. (32) (42) (43)

La formation initiale des futurs médecins généralistes devrait améliorer ce probléme.
Il est tout de méme intéressant de s’axer sur la formation continue des praticiens en
exercice en les informant des lieux proposant ces formations, afin d’améliorer le dépistage
du FCU en Moselle.

Une autre notion retrouvée est la peur de mal faire et le manque d’expérience a la
pratique du FCU. Cette notion est corrélée au manque de formation et donc, de
compétences.

Le manque d’expérience se retrouve chez les médecins interrogés dans le Nord-Pas-

de-Calais, ou ils expriment leur peur de se lancer dans la pratique de FCU pour cette
raison. (32)
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Pour ce qui est du matériel, diverses études retrouvent le probleme de I'acquisition
de ce dernier par le médecin traitant, mais surtout le rapport rémunération/coit du matériel.
Le manque de matériel n’est jamais la raison principale évoquée par les médecins
généralistes. (32)

Une étude menée sur I'’équipement nécessaire pour la pratique du FCU en cabinet de
médecine générale et son impact sur le taux de FCU des médecins, montre que I'équipement
optimal du médecin généraliste pour la pratique du FCU n’est pas corrélé a un taux de
participation plus important au dépistage du CCU. (44)

Une autre étude réalisée dans I’Ain en 2003 montre que 91 % des médecins
interrogés possedent le matériel nécessaire a la réalisation du FCU mais que seulement 51 %
d’entre eux s’en servent souvent. Dans cette étude, la majorité des médecins qui possédaient
I’équipement nécessaire étaient des femmes de plus de 40 ans. (45)

Un travail effectué en 2014 dans le Nord-Pas-de-Calais révele que 74,7 % des
médecins généralistes étaient équipés pour le FCU mais seuls 4,4% déclaraient |'utiliser
qguotidiennement et 12,1 % de facon hebdomadaire. 6,6 % d’entre eux avouaient ne jamais
s’en servir. (46)

A contrario, lors d’'une autre étude menée par ADRIANSEN H. en Picardie, environ
12 % des médecins interrogés répondaient que la mise a disposition du matériel les inciterait
a réaliser des frottis. La suggestion de |'auteur était la méme que celle de notre étude, a
savoir la mise a disposition du matériel par la sécurité sociale comme c’est le cas pour le
dépistage du cancer du célon.

Au vu de ces éléments, il est difficile de conclure sur I'impact réel de la mise a
disposition du matériel par la CPAM.

Certains médecins parlaient d’un probleme d’organisation au sein du cabinet. Cette
notion est également retrouvée dans la littérature, notamment lors de I'étude faite a Paris,
ou les généralistes interrogés soulignaient la nécessité d’aménagements particuliers dans le
cabinet pour pratiquer la gynécologie, qui n’étaient pas toujours possibles. (36)
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3. Les gynécologues

Concernant la démographie médicale des gynécologues, effectivement, entre 2012
et 2016, la France a vu sa population de gynécologues médicaux diminuer. La population de
gynécologues obstétricaux a, quant a elle, tendance a augmenter (+ 10 % en France contre
+ 4,2 % seulement en région Grand-Est). Les données en Moselle sont tres inquiétantes, avec
une diminution de 1,8 % de la population de gynécologues médicaux entre 2012 et 2016, et
de 14,6 % pour les gynécologues obstétricaux. (47) La baisse de I'effectif devrait se confirmer
sur la période 2015-2020 (-19,3 % pour les gynécologues médicaux et obstétricaux
confondus). (48)

EVOLUTION 2012-2016 EVOLUTION 2012-2016
Gynécologie obstétrique Gynécologie médicale
2012 2016 % évolution 2012 2016 % évolution

Ardennes 11 13 18,2% Ardennes 9 8 -11,1%
Aube 16 16 0% Aube 13 14 7.7%
Marne 41 51 24,4% Marne 12 12 0%
Haute-Marne 11 12 9,1% Haute-Marne 10 6 -40,0%
Meurthe-et-M. 53 58 9,4% Meurthe-et-M. 54 49 -9,3%
Meuse 9 10 11,1% Meuse 6 6 0%
Moselle 56 55 -1,8% Moselle 48 41 -14,6%
Bas-Rhin 125 127 1,6% Bas-Rhin 32 35 9,4%
Haut-Rhin 66 70 6,1% Haut-Rhin 14 14 0%
Vosges 24 24 0% Vosges 17 11 -35,3%

Source RPPS- (1) : nombre de praticiens ayant une activité dans le département (un praticien qui exerce dans deux départements différents
est comptabilisé dans chaque département).

Tableau 5 : Une offre de soins par zone d’activité variable d’un département a l'autre

Les difficultés d’accés aux gynécologues sont souvent évoquées par les femmes
comme freins a la réalisation du FCU dans de nombreuses études, comme dans le travail de
Blanckaert M. sur les obstacles a la réalisation du FCU en médecine générale chez les femmes
du Nord-Pas-de-Calais. (24)

Les médecins généralistes signalent également le probléme d’accessibilité des
gynécologues, notamment dans le travail mené par Fayolle E. et Vallée J. sur les
déterminants de la pratique gynécologique des médecins généralistes. (40)

La baisse de la démographie des gynécologues peut donc expliquer I'insuffisance de
FCU en Moselle. Des alternatives pour les femmes doivent donc étre proposées, notamment
la réalisation du FCU par le médecin généraliste, la sage-femme ou le laboratoire d’analyse
médicale. Depuis le vote de la loi du 21 juillet 2009, les sages-femmes ont le droit d’effectuer
des FCU. (49)

Cependant, nous avons constaté, dans notre étude, que peu de médecins savent que
les FCU peuvent se faire ailleurs que chez le gynécologue, a savoir auprés d’une sage-femme
ou par le médecin biologiste au laboratoire d’analyse médicale. Il serait peut-étre bon de
fournir la liste des praticiens disposés a réaliser les FCU aux médecins généralistes et aux
femmes, pour permettre une amélioration du dépistage. A ce titre, une information est
disponible sur le site de I'INCa pour les médecins généralistes. (50) Il serait donc possible
d’envisager une amélioration avec la mise en place d’une liste par secteur, des
professionnels pratiquant le dépistage, comme cela est fait pour les patientes convoquées
pour leur mammographie de dépistage. (51)
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Enfin, les médecins généralistes de notre étude souhaiteraient obtenir la liste des
patientes qui n’ont pas encore réalisé le dépistage, de la méme maniére que pour le
dépistage du cancer du sein et du c6lon.

En ce qui concerne la communication des FCU aux médecins traitants, la quasi-
totalité des médecins de notre étude s’accorde a dire qu’il y a un réel probléme a ce niveau.

Pourtant, la HAS place le médecin généraliste au cceur du systéme de dépistage, en
demandant que les médecins recoivent les informations de leurs patientes, transmises par
les professionnels, et en coordonnant le dépistage. (52) De plus, les gynécologues font partie
des spécialités en accés libre, mais I'arrété du 20 octobre 2016, article 17.1, leur impose une
bonne information du médecin traitant, avec accord de la patiente, ainsi que la transmission
des résultats des examens faits, dans un délai raisonnable. (53)

Cependant, la réalité est toute autre. En effet, le manque de communication a été
retrouvé dans diverses études, confortant nos résultats.

Tout d’abord, dans le travail de SQUIMBRE C. dans le Nord-Pas-de-Calais, plusieurs
généralistes pointaient du doigt le manque de coordination entre le gynécologue et le
médecin traitant, et, de ce fait, ne se sentaient pas impliqués dans le dépistage du CCU. (32)

Enfin, I'’étude menée par Couturier A. en 2018 dans I'Eure, confirme le probléeme de
transmission des résultats des FCU et c’est seulement dans 1,7 cas sur 5 que les médecins
recevaient le résultat. (35)

Améliorer la communication entre le gynécologue et le médecin traitant pour les FCU
s’avere donc nécessaire pour un bon suivi des patientes ainsi qu’'une meilleure coordination
des soins.

Les trois solutions trouvées, que ce soit un message via apicrypt (ou autre
messagerie sécurisée) systématique pour le médecin traitant, une attestation du FCU a
remettre au médecin traitant, ou une coordination pour le FCU uniquement, sont des pistes
a explorer.

Cependant, pour l'utilisation des messageries professionnelles, comme apicrypt, le
principal probleme reste le fait que I'ensemble des médecins généralistes ne possede pas ce
systeme. Nous avons pu voir dans notre étude qu’un des médecins n’était pas informatisé, a
part pour la télétransmission.
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4. L’ensemble des professionnels de santé concerné par le dépistage

Par rapport aux recommandations du FCU, notre étude met en avant le probléme de
connaissances des recommandations par les médecins généralistes et les gynécologues.

Pour rappel, la HAS recommande un frottis par an a partir de 25 ans, puis si les deux
premiers frottis sont normaux, un frottis tous les trois ans jusqu’a 65 ans. (13) Les
recommandations risquent de changer prochainement, comme expliqué dans l'introduction,
a la suite de la mise en place du test HPV. (18)

Une étude menée en Loire montre que beaucoup de médecins généralistes ont pris
I’habitude de faire un FCU tous les deux ans a leurs patientes. Certains débutaient les FCU
lors du début de I'activité sexuelle de leurs patientes, d’autres arrétaient d’en faire apres la
ménopause. Dans cette étude, apres participation a des séances de FMC, les médecins se
rapprochaient plus des recommandations de la HAS pour leur pratique. (40)

Un référentiel de la HAS de 2013 montre que, pour 40 % des femmes, le délai entre
deux frottis est inférieur a trois ans. Elles seraient donc trop fréquemment dépistées. (54)

Un autre travail fait en Meurthe-et-Moselle retrouve un respect des
recommandations du FCU par les sages-femmes et les gynécologues, en grande
majorité. (55)

Cependant, une enquéte effectuée a Paris montre que les médecins généralistes
pointaient souvent du doigt le sur-dépistage effectué par les gynécologues, que ce soit pour
le cancer du sein ou le CCU. (36)

Enfin, I'’étude d’ADRIANSEN H. en Picardie montre que la majorité des médecins
généralistes ne réalisant pas de FCU, les prescrivaient hors recommandations. (28)

Il serait nécessaire d’'informer tous les professionnels de santé impliqués dans le
dépistage du CCU, des recommandations actuelles et des éventuels changements a venir,
pour permettre un dépistage plus adéquat.

5. LaCPAM

En ce qui concerne le dépistage organisé du CCU, bon nombre de médecins ne
savent pas que I'organisation du dépistage du CCU a été mise en place depuis mai 2018. (16)
(17) Cependant, les premiers envois d’invitation pour les femmes en Moselle devraient
commencer fin septembre 2019. Ce dépistage sera coordonné en Moselle par I’Association
Mosellane pour le Dépistage des Maladies Cancéreuses (Amodémaces).

En 2003, le conseil de I'Union européenne approuvait un programme de dépistage
organisé pour le CCU et précisait qu’il ne devait étre proposé que de maniére organisée. (13)

Une étude réalisée en 2009 montre que la plupart des pays d’Europe possede un
dépistage du CCU, qu’il soit organisé ou non, avec, pour examen de dépistage, le FCU. (56)

Quinze ans apres les recommandations de I’'Union européenne, la France a décidé
d’organiser son dépistage du CCU en 2018.
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Il prévoit une invitation par courrier au domicile des femmes de 25 a 65 ans n’ayant
pas pratiqué leur FCU depuis trois ans. En plus, une prise en charge a 100 % de I'examen sans
avance de frais, par leur régime d’assurance maladie, est mise en place pour toutes les
femmes n’ayant pas encore pratiqué leur FCU ces trois dernieres années. Une évaluation
annuelle du programme est organisée, uniquement en cas de consentement de la patiente,
avec transmission des données au centre régional de coordination.

Ce programme implique les professionnels de santé, acteurs du dépistage, et leur
demande une information plus systématique aupres de leurs patientes et une vérification de
la date du dernier FCU. Il demande aux médecins, soit de réaliser le FCU, soit le leur
prescrire, et précise les conditions a remplir sur la feuille de demande d’examen du FCU. (57)
Il vise a réduire I'incidence et la mortalité du CCU de 30 % d’ici 2028.

Cette enquéte met en lumiére I'avis mitigé des médecins par rapport a I'influence
de la ROSP sur leurs pratiques courantes et, dans ce cas, leur pratique des FCU.

En effet, comme vu dans l'introduction, I'objectif de la ROSP pour le dépistage du
CCU est la réalisation de 80 % des FCU de leurs patientes. (22) Un travail mené dans le Nord-
Pas-de-Calais sur ce sujet en 2014 montre, effectivement, I'absence d’augmentation de
pratiqgue de FCU (et de mammographie) a la suite de la mise en place de la ROSP. (58) Une
autre étude faite en Gironde et en Dordogne entre 2011 et 2014 montre I'absence d’impact
de la ROSP sur la prévention du CCU chez les médecins généralistes. (59)

Il est donc peu probable que la ROSP améliore le dépistage du CCU en Moselle
aupres des médecins généralistes.

Il en est de méme avec la cotation du FCU.

La cotation du FCU en cabinet de médecine générale a beaucoup évolué. Une
convention signée en juillet 2011 mais appliquée seulement en mars 2012, autorisait le
médecin généraliste a coter un demi-frottis (soit 6,23 euros) en plus de I'acte de médecine
générale. Depuis le 1" juillet 2017, la cotation a été revalorisée avec I'autorisation de coter
un FCU en plus de la consultation de médecine générale. Actuellement, elle est de 'ordre de
37,46 euros (25 euros + 12,46 euros). (60) Le but de ces deux revalorisations successives était
d’inciter le médecin généraliste a pratiquer plus de FCU.

Plusieurs études réalisées dans le Nord-Pas-de-Calais, dans le département de la
Manche et en Picardie avant la revalorisation en 2017, évoquent le probléme de la rentabilité
de I'acte. (32) (33) (28) Un travail mené en Indre-et-Loire en 2013 met en avant le rapport
rémunération/temps passé comme un des trois freins principaux. (39)

Depuis la modification de la cotation en 2017, il n’y a pas de nouvelles études pour
évaluer son éventuel impact sur les médecins généralistes. Notre étude, en tout cas, laisse
penser que cette revalorisation a eu peu d’incidence et qu’il en serait de méme pour une
éventuelle nouvelle revalorisation. Cependant, nous avons surtout interrogé des médecins
ne pratiquant pas ou peu de FCU. Nous ne pouvons donc savoir s’il y a eu une augmentation
de la pratique des médecins faisant régulierement des FCU a la suite du changement de
cotation. Il serait intéressant d’établir un nouveau protocole pour établir la portée de cette
revalorisation.
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6. Syntheése de la discussion

Pour répondre a la question initiale de I'étude, les leviers au dépistage du CCU aupres
des médecins généralistes de Moselle peuvent étre résumés comme ceci :

- Une meilleure communication des résultats des FCU au médecin traitant, avec
systématisation ainsi que la mise en place d’une coordination ;

- Limplication du médecin traitant dans le dépistage organisé du CCU ;

- Une amélioration du logiciel métier pour permettre un rappel d’interrogatoire sur le
dépistage ;

- La formation des médecins généralistes installés avec mise a disposition de la liste des
lieux ou il est possible de se former ;

- Linformation aupres des médecins généralistes sur les femmes n’ayant pas encore
réalisé leur dépistage ;

- Linformation aupres des médecins généralistes sur les acteurs possibles du dépistage ;

- La mise en place de consultations dédiées au dépistage ;

- Larévision des recommandations a la bonne pratique du FCU.

Les avis sur la ROSP, la cotation et la mise a disposition du matériel par la sécurité
sociale sont mitigés.

Enfin, il n’y a pas eu de relation entre le lieu d’exercice des médecins et les diverses
réponses au questionnaire.
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Validité interne : forces et faiblesses de I’étude
1. Forces

Cette étude traite d’un sujet d’actualité avec la mise en place du dépistage organisé
du CCU. De plus, elle aborde un probléeme de santé publique majeur, au vu de la stagnation
du taux de déces des patientes francgaises, alors qu’il existe une prévention primaire et
secondaire efficaces.

Le recrutement a respecté la parité homme/femme et a permis d’inclure toutes les
classes d’age. De plus, il a permis d’inclure des médecins aux exercices variés, du point de
vue du lieu et des pratiques. Un des entretiens n’a pas été pris en compte dans I'étude, car le
médecin pratiquait trop de FCU.

Le recueil des données a été identique pour I'ensemble des médecins généralistes
interrogés et la retranscription a respecté le verbatim.

Le choix des entretiens semi dirigés a permis un panel large et diversifié de réponses,
ce qui a enrichi les résultats.

Les entretiens ont été menés jusqu’a saturation théorique des données.

Un codage indépendant a été réalisé par I'étudiant et la directrice de thése avec une
triangulation des données. L'étudiant a, ensuite, pu faire une synthése de cette triangulation
pour exploiter au mieux les résultats et a soumis cette synthése aux directeurs.

2. Faiblesses

Le recrutement des médecins généralistes a été réalisé par I'enquétrice elle-méme,
en sélectionnant des médecins généralistes d’ages et de lieux différents, ne pratiquant pas
ou peu de FCU. Il n’y a donc pas eu de randomisation et cela a pu entrainer un biais de
recrutement. Ceci est une des caractéristiques des travaux qualitatifs.

Les praticiens n’ont pas été interrogés tous de la méme maniere, c'est-a-dire que
certaines questions n’ont pas été posées a certains d’entre eux. Malgré deux essais avant de
commencer réellement les entretiens, la prise en main totale du questionnaire s’est faite au
fur et a mesure de I'avancée dans le temps.

I N’y a pas eu de formation pour mener correctement un entretien semi dirigé.
Cependant, des recherches sur les études qualitatives ont été préalablement réalisées.

Certaines questions étaient posées de maniéere trop directive et cela a été corrigé au
fur et a mesure.

Il aurait été intéressant d’interroger les médecins généralistes sur l'influence de la
catégorie socioéconomique des patientes comme frein a la réalisation du FCU. Cependant,
cette étude était axée sur les leviers a I'augmentation du dépistage auprés des médecins
généralistes.

Enfin, le fait que les médecins soient interrogés par une de leur consceur a pu, pour
certains, influencer leurs réponses et ainsi, a pu entrainer un biais d’interrogation.
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V.

Perspectives d’évolution
Le dépistage du CCU est en passe de subir de nombreux changements.

Tout d’abord, avec la mise en place du dépistage organisé du CCU en France,
I'incidence du CCU devrait fortement diminuer.

De plus, des tests HPV devraient bientot étre proposés aux patientes de plus de 30
ans. Si le test est négatif, cela permettrait d’allonger I'intervalle entre deux dépistages de
trois a cinq ans. Cet examen doit remplacer le FCU pour les femmes de 30 a 65 ans et sera
pris en charge a 100 % par la sécurité sociale. Le test HPV a I'avantage de pouvoir se faire en
auto-prélevement chez les femmes ne se faisant pas dépister régulierement, ou éloignées du
systeme de santé. Une nouvelle cotation de I'acte s’y ajoutera. (61)

Algorithme de triage des femmes Agées de 30 4 65 ans auxquelles un test HPY
a été proposé en dépistage primaire du CCU
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Résultat positif Résultat négatif
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"
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Résultat négatif Résultat positif

Colposcopie

Test HPV-HR a 5 ans Test HPV-HR a 5 ans

* résultat négatit pour une lésion intra-apithéliale ou maligne

Figure 9 : Algorithme de triage des femmes agées de 30 a 65 ans auxquelles un test HPV a été

proposé en dépistage primaire du CCU, par la HAS juillet 2019

Tout ceci risque grandement de bouleverser les pratiques des différents acteurs du
dépistage par FCU, avec nécessité d’'informer I'ensemble des professionnels de santé. Ces
changements devront étre accompagnés d’une meilleure communication entre les patientes
et les médecins et entre les médecins généralistes et les gynécologues pour permettre un
dépistage adéquat.

Enfin, en ce qui concerne le CCU en lui-méme, une découverte récente a été faite sur
le traitement du cancer du col de l'utérus. En effet, cette étude menée a I'échelle
européenne a permis de stratifier les patientes atteintes de CCU en quatre groupes en
fonction de certaines mutations génétiques retrouvées lors de I'analyse des tumeurs des
patientes et, ainsi, de proposer une thérapeutique différente en fonction du groupe dans
lequel la patiente se trouve. Cette avancée pourrait permettre de proposer aux patientes un
traitement plus ciblé. (62)
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CONCLUSION

Le CCU est le seul cancer, a I’'heure actuelle, disposant d’'une prévention primaire et
secondaire. Cette particularité pourrait permettre de faire diminuer grandement le taux
d’incidence et de mortalité de ce cancer. Malgré cela, depuis quelques années, le taux de
mortalité de ce cancer stagne, alors qu’il devrait diminuer. L'insuffisance de vaccination et de
dépistage du CCU par le FCU expliquent cette stagnation.

L'Union européenne préconise depuis 2003 la mise en place d’un dépistage organisé
au sein de chaque Etat membre. En France, ce n’est qu’en 2018 qu’un programme national
de dépistage organisé du CCU a été mis en place, comme cela est fait pour le cancer du sein
et du célon. Ce programme vise a diminuer l'incidence et la mortalité du CCU de 30 % d’ici
2028.

Le médecin généraliste est I'acteur central de tout programme de dépistage. Il
coordonne en informant et, souvent, en initiant le dépistage, en le pratiquant ou en
orientant ses patientes. Il est donc au cceur du systéme de dépistage.

Cette étude qualitative par entretiens semi dirigés avait pour but de trouver des
pistes d’amélioration qui permettraient une augmentation du dépistage aupres des médecins
généralistes de Moselle.

Il était nécessaire d’étudier les causes de I'insuffisance de FCU en Moselle ainsi que
les freins a la réalisation de FCU aupres des médecins généralistes, avant d’essayer de
trouver les leviers.

Les pistes d’amélioration intéressent également tous les acteurs du dépistage.

Pour les médecins généralistes, cela comprend la formation en cours d’exercice,
I'information sur les femmes devant réaliser leur FCU par la CPAM, l'information sur les lieux
ou ils peuvent adresser pour réaliser le FCU, I'amélioration des logiciels métiers pour
permettre une systématisation d’interrogatoire et la mise en place d’'une consultation dédiée
au dépistage.

Pour les gynécologues, il serait grandement profitable d’améliorer la communication
des résultats des FCU au médecin traitant et que celui-ci les ait de maniere systématique.

Pour I'ensemble des professionnels de santé, il serait nécessaire de revoir les
recommandations du dépistage.

Pour les femmes, il conviendrait de les informer sur les lieux ou il est possible de
réaliser les FCU, sur le CCU en tant que tel, ainsi que sur ses modalités de dépistage.

Il est nécessaire de mettre en avant le r6le du médecin traitant dans le dépistage du
CCU et ainsi de I'inciter a améliorer sa propre pratique en réalisant le FCU ou en coordonnant
de maniere plus systématisée. Ceci, ajouté a la mise en place du dépistage organisé, devrait
permettre une diminution du taux d’incidence du CCU.

Cependant, avec les modifications actuelles et a venir du dépistage du CCU, il serait

intéressant de refaire, dans un futur proche, un point sur la situation auprées des femmes et
des médecins généralistes et d’évaluer I'impact de ces changements.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Questionnaire

1. Une enquéte de la CPAM de Metz a montré que le taux de dépistage du cancer du col de
['utérus est aux alentours de 55% en Moselle (plus faible que la moyenne nationale et plus
faible que nos voisins alsaciens a 62%). Qu’en pensez-vous ?

2. Avotre avis, pour quelles raisons ce taux est-il si bas ?
A) Question de relance: parmi les solutions suivantes, lesquelles vous semblent
plausibles ?

Vii.

Beaucoup de femmes ne se sentent pas concernées

Les médecins ne demandent pas si le frottis est fait

Les médecins n’ont pas la formation adéquate

Cela prend du temps

La cotation n’est pas incitative

Les médecins sont génés vis-a-vis de leurs patientes qu’ils connaissent depuis
longtemps

Il n’y a aucune coordination entre généralistes et gynécologues

3. Pourriez-vous me parler de votre pratique en ce qui concerne les frottis ?
A) Questions de relance :

Vi.

Vous en faites ou non ?

Si vous en faites : rarement ou souvent ?

Si vous n’en faites pas: pensez-vous a demander aux patientes si le
dépistage est a jour ?

Si vous n’en faites pas, adressez-vous vos patientes a un gynécologue ?

Si vous n’en faites pas, adressez-vous vos patientes a une consceur ou un
confrere généraliste ?

Si vous n’en faites pas, adressez-vous vos patientes a un laboratoire ?

4. Sivous ne réalisez pas de frottis, pouvez-vous me dire pour quelles raisons ?

A) Question de relance: parmi les raisons suivantes, laquelle ou lesquelles vous
concernent :

i
ii.
iii.
iv.
V.
vi.

Manque de temps

Manqgue de matériel

Mangque de formation

Géne vis-a-vis de patientes connues depuis longtemps
Je n’y pense pas

Je ne sais pas si elle est suivie ailleurs

B) Question de relance: pensez-vous que la ROSP pourrait vous inciter a faire des

frottis ?

5. Sivous réalisez des frottis, pensez-vous en réaliser suffisamment pour le dépistage du cancer
du col chez I'ensemble de vos patientes en age d’en bénéficier ?
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A)

B)

Question de relance 1: quelles sont les raisons pour lesquelles vous n’en réalisez
pas/plus ?

i Manque de temps

ii. Géne vis-a-vis de patientes connues depuis longtemps

iii. Jen'ypense pas

iv.  Je ne sais pas si elle est suivie ailleurs ou ne pense pas a demander
Question de relance 2 : pensez-vous que la ROSP pourrait vous inciter a faire en
sorte d’améliorer le taux de dépistage chez vos patientes ?

6. A votre avis quelles sont les mesures qui permettraient d’améliorer ce taux ?

A)

B)

)

D)

E)

Question de relance : que penseriez-vous d’une question systématique intégrée aux
logiciels métiers ?
Question de relance : que penseriez-vous d’une attestation remise a chaque femme
par celui qui a réalisé le frottis pour transmission au médecin traitant ?
Question de relance: la plupart des laboratoires et des gynécologues utilisent
apicrypt: que penseriez-vous d’'un message simple a lintention du médecin
traitant ? Que devrait alors comprendre ce message: notion de frottis fait?
Résultat ?
Question de relance: que penseriez-vous d’une cotation attractive du frottis de
dépistage ?

i. Quelle valeur le cas échéant ?

ii.  Aucune attractivité ?
Question de relance : que penseriez-vous de formations a la pratique du frottis, a
destination des médecins généralistes déja installés ou en formation ?
Question de relance : que penseriez-vous d'une éventuelle mise a disposition du
matériel nécessaire a la réalisation du frottis par la sécurité sociale dans le but de
réaliser un dépistage organisé ?
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ANNEXE 2 : Systéme de Bethesda 2014

The 2014 Bethesda System

SPECIMEN TYPE:
Indicate conventional smear (Pap smear) vs. liguid-based preparation vs. other

SPECIMEN ADEQUACY

Q Satisfactory  for  evaluation  (describe  presence  or  absence  of
endocervical/transformation zone component and any other quality indicators, e.g.,
partially obscuring blood, inflammation, efc.)

O Unsatisfactory for evaluation . . . (specify reason)

Q Specimen rejected/not processed (specify reason)
Q Specimen processed and examined, but unsatisfactory for evaluation of epithelial
abnormality because of (specify reason)

GENERAL CATEGORIZATION (optional)

QO Negative for Intraepithelial Lesion or Malignancy

O Other: See Interpretation/Result (e.g., endometrial cells in a woman >45 years of age)

Q Epithelial Cell Abnormality: See Interpretation/Result (specify ‘squamous’ or
‘glandular’ as appropriate)

INTERPRETATION/RESULT

NEGATIVE FOR INTRAEPITHELIAL LESION OR MALIGNANCY
(When there is no cellular evidence of neoplasia, state this in the General Categorization
above and/or in the Interpretation/Result section of the report--whether or not there are
organisms or other non-neoplastic findings)
Non-Neoplastic Findings (optional to report)
O Non-neoplastic cellular variations
o Squamous metaplasia
o Keratotic changes
o Tubal metaplasia
o Atrophy
o Pregnancy-associated changes
QO Reactive cellular changes associated with:
» Inflammation (includes typical repair)
o Lymphocytic (follicular) cervicitis
» Radiation
» Intrauterine contraceptive device (IUD)
Q Glandular cells status post hysterectomy
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Organisms

Trichomonas vaginalis

Fungal orgamsms morphologically consistent with Candida spp.
Shift in flora suggestive of bactenal vaginosis

Bacteria morphologically consistent with Actinomyces spp.
Cellular changes consistent with herpes simplex virus

Cellular changes consistent with eytomegalovirus

Dooooo

OTHER
# Endometrial cells (in a woman =435 yvears of age)

(Specify if “negative for squamous intraepithelial lesion™)

EPITHELIAL CELL ABNORMALITIES

SQUAMOUS CELL

#  Atypical squamous cells
« of undetermined significance (ASC-US)
* cannot exclude HSIL (ASC-H)
Low-grade squamous intraepithelial lesion (LSIL)
(encompassing: HPV/mild dvsplasia/CIN 1)
High-grade squamous intraepithehal lesion (HSIL)
(encompassing: moderate and severe dysplasia, CIS; CIN 2 and CIN 3)
* with features suspicious for invasion (if invasion is suspected)
# Squamous cell carcinoma

v

¥

GLANDULAR CELL
» Alypical
* endocervical cells (NOS or specify in commenis)
+ endometrial cells (NOS or specify in comments)
+ glandular cells (NOS or specify in commenis)
# Atypical
+ endocervical cells, favor neoplastic
« glandular cells, favor neoplastic
# Endocervical adenocarcinoma in situ
#  Adenocarcinoma
+ endocervical
+ endometrial
* extrauterine
* not otherwise specified (NOS)

OTHER MALIGNANT NEOPLASMS: (specifi)

ADJUNCTIVE TESTING

Provide a brief description of the test methodis) and repori the result so that it is easily
understood by the clinician.

COMPUTER-ASSISTED INTERPRETATION OF CERVICAL CYTOLOGY

If case examined by an automated device, specify device and resull,

EDUCATIONAL NOTES AND COMMENTS APPENDED TO CYTOLOGY
REPORTS (optional)

Sugpestions should be concise and consistent with clinical follow-up guidelines published
by professional organizations (references fo relevant publications may be included).
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RESUME

INTRODUCTION : Le CCU a atteint 2920 femmes en 2018 en France. Le taux de dépistage du CCU a
tendance a diminuer ces derniéres années. En Moselle, il est de I'ordre de 56 % en 2018, bien loin de
I'objectif de santé publique fixé a 80 %. Le médecin généraliste tient un role central dans le
dépistage. Le but de I'étude est de trouver les leviers qui permettraient une augmentation de
I'information et du dépistage par les médecins généralistes, aupres des femmes de Moselle.
MATERIEL ET METHODES : Il s’agit d’'une enquéte qualitative par entretiens semi dirigés aupreés de
médecins généralistes de Moselle.

RESULTATS : Aprés avoir analysé les causes a I'insuffisance de FCU et les freins a la réalisation du FCU
en cabinet de médecine générale, plusieurs pistes d’amélioration au dépistage du CCU ont été
envisagées. Les médecins généralistes interrogés insistent sur une meilleure information aupres des
femmes a propos du dépistage et du CCU. De plus, ils préconisent de renseigner les professionnels de
santé sur les recommandations du FCU ainsi que sur les lieux ou il est possible de le réaliser. Enfin, ils
aimeraient que les médecins généralistes obtiennent, de la part de la CPAM, une information sur les
femmes devant réaliser leur FCU. La formation initiale et continue des médecins généralistes a la
réalisation du FCU est également a revoir. Une amélioration de la communication médecin
généraliste/gynécologue ainsi que du logiciel métier, pour permettre un interrogatoire plus
systématisé, sont deux points importants soulignés. La mise en place d’une consultation dédiée au
dépistage du CCU est souhaitée. Certains pensent que la pénurie de gynécologues entrainera une
augmentation de la réalisation du FCU par le médecin généraliste, par nécessité. Enfin, la cotation, la
ROSP et la mise a disposition du matériel par la sécurité sociale ont des avis mitigés et ne semblent
pas permettre une amélioration du taux de FCU.

CONCLUSION : L'information aupres de I'ensemble des acteurs du dépistage du CCU, la formation
des médecins, la communication entre professionnels de santé et 'adaptation du logiciel paraissent
étre des points essentiels a I'amélioration du dépistage aupres des médecins généralistes mosellans.

TITRE EN ANGLAIS :

Qualitative study in collaboration with general practitioners: what measures would increase the
amount of screening of cervical cancer in Moselle?
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INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex



	AVERTISSEMENT
	PAGE DE TITRE
	ENSEIGNANTS
	REMERCIEMENTS
	SERMENT
	TABLE DES MATIÈRES
	LISTE DES ABRÉVIATIONS
	LISTE DES FIGURES ET TABLEAUX
	INTRODUCTION
	I. Le cancer du col de l’utérus : épidémiologie
	II. Le papillomavirus HPV
	III. Prévention primaire : la vaccination
	IV. Le dépistage du cancer du col de l’utérus : le frottis cervico-utérin (FCU)
	V. La place du médecin généraliste dans le dépistage du cancer du col de l’utérus
	VI. Objectif principal de l’étude

	MATÉRIEL ET MÉTHODES
	I. Choix du type d’étude
	II. Population étudiée : critères d’inclusion et d’exclusion
	III. Méthode d’élaboration du questionnaire
	IV. Analyse statistique des données

	RÉSULTATS
	I. Caractéristiques de la population
	II. Insuffisance de FCU
	III. Causes
	IV. Freins à la réalisation du frottis en cabinet de médecine générale
	V. Pistes d’amélioration

	DISCUSSION
	I. Résumé des points importants
	II. Cohérence des résultats avec la littérature
	III. Validité interne : forces et faiblesses de l’étude
	IV. Perspectives d’évolution

	CONCLUSION
	BIBLIOGRAPHIE
	ANNEXES
	RÉSUMÉ



