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INTRODUCTION

En France, le cancer du col de I’utérus, est le dixiéme cancer le plus fréquent chez la femme.
Malgré un dépistage efficace, il est responsable de 1100 déces par an (1).

Le cancer se développe en moyenne 10 & 15 ans apres une infection persistante par un
papillomavirus (HPV).

La réalisation réguliére du frottis cervico-utérin (FCU) a permis de diminuer le nombre de
nouveaux cas et de déces ces 20 derniéres années (1) : son dépistage permet la découverte
et le traitement de nombreuses lésions précancéreuses, avec un retentissement direct sur

I’incidence du cancer utérin (2).

A ce jour, il n’existe pas de programme national de dépistage organisé en France. Des
programmes expérimentaux de dépistage ont été mis en place depuis les années 1990 dans
13 départements.

Sa généralisation a I’échelle nationale est un objectif phare du Plan Cancer 2014-2019 (3).

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande la réalisation d’un FCU tous les 3 ans apres
2 FCU normaux réalisés a 1 an d’intervalle, entre 25 et 65 ans chez les femmes

asymptomatigques ayant ou ayant eu une activité sexuelle (1) (4).

De nombreux FCU sont réalisés en dehors des agés recommandés par les sociétés savantes.
Selon le barometre cancer 2005 (enquéte déclarative), 66,8 % des femmes entre 20 et 24 ans

ont déclaré avoir réalisé un FCU lors des 3 derniéres années (5).

L’objectif de cette étude est de déterminer les motivations des professionnels de santé
(médecins généralistes, gynécologues et sages-femmes) a réaliser des frottis cervico-utérins
en dehors des ages recommandés, c’est a dire avant 25 ans et apres 65 ans.



MATERIEL ET METHODE

I. METHODE DE RECHERCHE

La méthode qui nous a semblé la plus adaptée pour notre travail est la méthode qualitative :
cette méthode permet d’explorer les comportements, sentiments, émotions, et expériences
personnelles.

Pour le recueil des données, nous avons choisi des entretiens individuels semi-dirigés.

Ce type d’entretien laisse plus de liberté aux personnes interrogées pour exprimer leur vécu.

Ces entretiens étaient menés a I’aide d’un guide d’entretien basé sur des questions ouvertes.

Il.  ROLE DES CHERCHEURS

Les entretiens ont été réalisés par 2 chercheuses, Audrey Armand, interne en Medecine
Génerale et Amélie Carrade, étudiante Sage-femme. Celle qui avait recruté un sujet était en
charge de la réalisation de I’entretien et de sa retranscription, son analyse était réalisée
séparément par les deux chercheuses puis mise en commun. Une double analyse a donc été

réalisé pour chaque entretien.

Nous nous sommes présentées en tant qu’étudiante-chercheuse et non pas en tant que

médecin ou sage-femme en formation, afin de limiter les biais liés au statut de I’enquéteur.

I1.  ETHIQUE

Nous avons soumis notre projet a la Commission d’Ethique du Département de Médecine

Générale de Midi Pyrénées, qui a émis un avis favorable concernant notre travail de

recherche (Annexe n°1).



IV. ECHANTILLONNAGE
1. Choix de la population et échantillonnage

Les principaux acteurs du dépistage de cancer du col de I’utérus : des gynécologues, des
médecins généralistes et des sages-femmes ont été recrutés pour étre interviewés.

Etaient inclus dans I’étude des gynécologues médicaux et obstétriciens, médecins
généralistes et sages-femmes réalisant des FCU, exercant dans la région Midi-Pyrénées.
Etaient exclus les professionnels ne pratiquant pas de FCU (ou jugeant eux méme leur
pratique insuffisante), les professionnels non disponibles pendant la période de recueil, ou

refusant la participation a I’entretien.

La technique de I’échantillonnage raisonne a été utilisée au sein des 3 groupes de
professionnels sur les criteres suivants : année d’installation, age, sexe, exercice libéral ou

hospitalier et formations réalisées.

2. Mode de recrutement

Le recrutement selon la technique de I’échantillonnage raisonné c’est fait de la maniére
suivante : nous avons sélectionné les médecins généralistes a partir du site ameli.fr, de la
liste des maitres de stage universitaires participant a la validation du stage ambulatoire
« santé de la femme et santé de I’enfant » du Département Universitaire de Médecine
Génerale de Toulouse, ainsi que le bouche a oreille nous permettant un recrutement plus

large.

Le recrutement des sages-femmes s’est fait avec I’aide de Mme Cathy Jarroux, sage-femme
enseignante, qui nous avait communiqué une liste de sages-femmes effectuant les suivis
gynécologiques. Nous nous sommes également procurées, grace au Pdle Régional
d’Enseignement et de Formation aux Métiers de la Santé de Toulouse, la liste des sages-
femmes ayant participé a la formation « suivi gynécologique et contraception ». Enfin
quelques sages-femmes ont été recrutées directement via I’annuaire, en fonction de leur lieu
d’exercice.

Pour les gynécologues le recrutement s’est fait sur des lieux de stages et par I’annuaire des

Pages Jaunes.



Le premier contact avec les professionnels s’est établi par téléphone, par mail ou bien en
personne. Lors de cette premiére prise de contact, nous nous sommes présentees en tant que
chercheuses, avons exposé notre projet de recherche et le déroulement des entretiens. Si la
personne contactée était d’accord pour nous rencontrer, nous programmions un rendez-vous.

Le plus souvent la date et le lieu étaient laissés au choix du participant.

V. LEGUIDE D’ENTRETIEN

1. Elaboration du guide d’entretien

Pour construire notre guide d’entretien, une recherche bibliographique a été menée avec les
mots clés suivants : « dépistage du cancer du col de Iutérus, frottis cervico-utérin,
recommandations de bonne pratique », en utilisant les bases de données de PubMed,
Cairn.info, EM Premium, la Banque de Données de Santé Publique (BDSP) et Google
Scholar.

Les catalogues SUDOC (Systeme Universitaire de Documentation) ont été interrogés.

Une veille bibliographique a été mise en place.

Les algorithmes de recherche suivants, en francais et en anglais ont été utilises : « frottis
cervico-utérin OR cancer col utérus AND dépistage précoce », « frottis cervico-utérin OR
cancer col utérus AND ménopause OR 65 ans », « frottis cervico-utérin AND

recommandation »

Au fur et a mesure des analyses et de I’émergence de nouvelles données, de nouvelles étapes

de recherche bibliographique ont été effectuées.

2. Le guide d’entretien

Notre guide débutait par un rappel de I’intérét de cette recherche et des conditions entourant
I’entretien (retranscription, entretiens anonymiseés, etc.). Etaient ensuite posees des questions
générales portant sur : I’age, I’année du dipldme et de I’installation, la date de début de

réalisation des FCU, et les formations complémentaires réalisées en gynécologie. Ces



éléments nous ont permis de raisonner notre échantillonnage, constituant le talon

sociologique de notre échantillon (Annexe n°2).

Une premiere question dite brise-glace, interrogeait le participant sur sa pratique. Cette
premiére question était volontairement ouverte, pour garantir la spontanéité du discours.
Notre guide d’entretien contenait ensuite 4 parties :

- L’attitude adoptée face a une patiente jeune (moins de 25 ans)

- L’attitude adoptée face a une patiente agée (plus de 65 ans)

- Les motivations visant a s’écarter des recommandations

- Leur avis sur les recommandations actuelles

Un premier guide d’entretien a été testé au cours de deux entretiens avec des meédecins
généralistes. Par la suite de Iégeres modifications ont éte faites, principalement sur la clarté
des questions.

Ce dernier guide d’entretien (Annexe n°3) permettait de structurer I’entretien sans diriger le
discours et d’aider le participant a orienter la discussion vers la question de recherche.

Les deux entretiens tests ont pu étre conservés par la suite dans I’analyse car ils étaient

conformes a la méthodologie définie en amont.

VI. REALISATION DES ENTRETIENS ET RECUEIL DES DONNEES

Les entretiens ont été réalisés, par I’une ou I’autre deux chercheuses, soit au cabinet médical
du participant, soit a I’hépital ou a son domicile, en fonction de ses disponibilités. Deux
entretiens ont également été réalisés par téléphone.

Une bréeve présentation du travail de recherche était réalisée avant le début de celui-ci.

Les techniques classiques de la communication verbale ont été utilisées lors de tous les

entretiens : la reformulation, la relance, le recentrage.

Les entretiens ont été enregistrés grace a un dictaphone.
En complément de ce recueil, des notes d’observation ont été retranscrites a la fin de chaque

entretien : déroulement de I’entretien, communication non-verbale (contexte d’énonciation).



Les entretiens ont été retranscrits, sur un fichier Word®©, pour la plupart le jour méme, afin
d’étre fidele au contexte. Les éléments de communication non verbale ont été notés entre

parenthése et en italique (annexe N°4).

L’arrét du recueil des données était possible une fois la saturation théorique des données
atteinte, quand les deux derniers entretiens n’apportaient pas d’élément nouveau en rapport

avec notre question de recherche.

Les participants ont signé un formulaire de consentement apres remise d’une note
d’information (Annexes N°5 et 6).

Toutes les données recueillies ont été anonymisées.

VIl.  ANALYSE DE DONNEES

1. Contexte d’énonciation

Chague entretien a fait I’objet d’une analyse du contexte, appelé « contexte d’énonciation »,
réalisée par la chercheuse ayant mené cet entretien (Annexe N°7).

Cette analyse consiste a rappeler les caractéristiques du participant, le cadre dans lequel s’est
déroulé I’entretien, I’attitude globale du participant et les éléments nouveaux émergeants de
chaque entretien.

Ce travail de réflexivité permet de replacer les « verbatim » dans leur contexte pour une

analyse plus juste.

2. Analyse thématique des données

Le texte de chaque entretien, a été retranscrit intégralement, mot a mot sur fichier Word®©.

Nous avons choisi une méthode d’analyse thématique dite a postériori.

Le texte a été découpé en unités de sens. Les unités de sens correspondent a « un noyau de
sens repérable en fonction de la problématique et des hypotheses de la recherche ».
Ces unités de sens ont été codées. Les codes ont été regroupés en catégories.



Au fil de I’analyse les catégories ont été affinées en créant des sous catégories. Enfin les
catégories ont été regroupées en theme.
Ces différentes données étaient regroupées dans un tableau Excel©. Cette grille a évolué, a

été remaniée et enrichie tout au long de I’analyse des entretiens (ANNEXE n°8).

Chaqgue analyse a été faite par deux chercheurs séparément puis mise en commun pour une
triangulation des données, limitant le biais d’interprétation ou « subjectivité du chercheur ».
En cas de désaccord sur I’analyse du discours entre les deux chercheurs, I’entretien était
réécouté et si a I’issue de cette étape, un consensus n’était pas trouvé, I’arbitrage du directeur

de thése était demandé.
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RESULTATS

l. POPULATION ETUDIEE

Au total, entre novembre 2015 et janvier 2016, vingt professionnels ont été recrutés pour
participer aux entretiens : sept médecins généralistes, cing gynécologues et six sages-
femmes. Les deux entretiens tests (T1 et T2), réalisés auprés de médecins généralistes, ont
également été conservés lors de I’analyse.

Sept hommes et treize femmes ont été intervieweés.

Les quatre départements dans lesquels ont été réalisés les entretiens sont I’ Ariege, la Haute-
Garonne, les Hautes-Pyrénées et le Tarn.

Sur les vingt entretiens, quatorze se sont déroulés au cabinet médical du professionnel, deux

a son domicile, un dans un centre hospitalier, et trois ont été réalisés par téléphone.

L’ensemble des caractéristiques de chaque participant est visualisable sous la forme d’un
tableau anonyme constituant le talon sociologique.

La durée d’enregistrement des entretiens variait de 6 minutes pour le plus court a 18 minutes

pour le plus long, pour une durée moyenne de 13 minutes.

Les entretiens T1 et T2 nous ont permis de tester le guide d’entretien. La saturation théorique
des données a été atteinte au bout du 19° entretien. Le dernier entretien nous a permis de
confirmer I’absence d’émergence de nouvelles données concernant notre question de

recherche.

L analyse des entretiens nous a permis de faire émerger quatre grands themes :
- Laplace des professionnels dans le dépistage
- Laréalisation des FCU avant 25 ans
- Laréalisation des FCU apres 65 ans
- La perception des recommandations

11



Les résultats sont illustrés par les « verbatims », en gris dans le texte. Les sigles MG 1a 7
correspondent aux entretiens réalisés auprés des médecins généralistes 1a 7, G1a G5
aupres des gynécologues et SF 1 a SF 6 aupres des sages-femmes.

1. LA PLACE DU PROFESSIONNEL DANS LE DEPISTAGE

Les professionnels reconnaissaient tous avoir un réle important dans le dépistage.

1. Les différents acteurs du dépistage
Les différents acteurs du dépistage occupaient une place particuliére.
Pour les médecins généralistes, il leur était plus facile de suivre les femmes les plus agées,

Ils étaient les

plus accessibles et prenaient en charge la patiente dans sa globalité

Ils réalisaient le suivi tous au long de la vie de la femme et ainsi que de

sa famille

A I’inverse, chez certaines femmes, la double posture du médecin généraliste, réalisant

également le suivi gynécologique apparaissait pour certains comme un frein

certaines femmes souhaitant séparer leur suivi gynécologique.

12



Les médecins généralistes occupaient également un réle important dans le dépistage et le

suivi des femmes d’origine sociale défavorisée

Les sages-femmes, quant a elles, assuraient plut6t le suivi gynécologique des femmes jeunes,
Elles disaient

avoir un role dans le dépistage, la détection des facteurs de risque et I’identification des

populations a risque

Les gynécologues réalisaient le suivi de la femme, principalement pendant la période

d’activité genitale et chez les femmes jeunes

Les femmes, aprés la ménopause avaient

tendance a ne plus consulter leur gynécologue

2. L’offre de soins

D’apres certains médecins généralistes et sages-femmes, les gynécologues étaient de moins

en moins nombreux a exercer,
ce qui entrainait des rendez-

vous a plus longue échéance et donc un suivi moins régulier

Les sages-femmes s’étaient donc formées au suivi gynécologique a la demande des patientes

13



Pour certains gynécologues, il était important que les médecins généralistes réalisent le

dépistage chez les patientes non suivies

3. Les postures des professionnels

Dans leur approche du dépistage, les professionnels adoptaient différentes attitudes, dans

I’objectif de faire adhérer leurs patientes.

Ceux qui adopteraient une attitude « pro active » viseraient a recruter les patientes, a

rechercher celles qui échappaient au dépistage

D’autres adopteraient une attitude « passive » : ils proposaient le dépistage chez leurs

patientes, sans trop insister

Les professionnels qui adopteraient une attitude dite « permissive », pouvaient &tre amenés
a réaliser les FCU a la demande de leurs patientes
, 0u dans de mauvaises conditions pour ne pas en perdre

de vue
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4. La nécessité de travail en réseaux
Les professionnels pensaient qu’il était nécessaire de travailler en collaboration avec les
autres acteurs du dépistage.

Les sages-femmes et médecins généralistes travaillaient avec des « gynécologues référents »

auxquels ils demandaient des conseils ou leur adressaient leurs patientes

Les professionnels collaboraient également avec les laboratoires d’anatomo-pathologie pour

demander des explications sur I’interprétation,

Des médecins généralistes ne realisant pas de suivi gynécologique orientaient également

leurs patientes vers les sages-femmes

I1l. LA REALISATION DES FROTTIS CERVICO-UTERINS AVANT 25 ANS

1. Le professionnel ne réalise pas de FCU avant 25 ans

Certains professionnels ne réalisaient pas de FCU chez les femmes de moins de 25 ans

Ils évoquaient le risque de sur-dépistage et donc de sur-traitements chez ces patientes jeunes.

Ceci compliquerait le déroulement d’une future grossesse

Les lésions qui pouvaient étre observées avant 25 ans

régressaient spontanément, ce qui était un argument contre la réalisation du FCU

15



L’absence de cancers du col de I’utérus avant 25 ans expliquait cette attitude

Chez les jeunes femmes, la découverte de lésions pré cancéreuses serait générateur d’anxiété
non justifiée
et certains professionnels regrettaient avoir réalisé des FCU en dehors

des recommandations

2. Le professionnel réalise des FCU avant 25 ans
De nombreux professionnels interviewés réalisaient des FCU avant 25 ans
, mais la plupart n’en réalisaient que rarement,
dans des cas particuliers
a) Les facteurs de risque d’infection a HPV
Beaucoup de professionnels adaptaient I’age de début du dépistage a I’activité sexuelle de

leurs patientes :

L’existence de rapports sexuels précoces était un des facteurs souvent cité

La survenue d’une grossesse précoce était également un des éléments qui pouvait étre pris

en compte

16



Les professionnels identifiaient comme facteurs de risque I’existence de rapports sexuels

non protégeés

, ainsi que I’existence de conduites a risque

Un des professionnels adaptait I’age de début du dépistage dans I’hypothése de rapports non
consentis chez ses patientes, et a la particularité de sa patientéle

Chez les jeunes patientes qui avaient eu des partenaires multiples, il paraissait nécessaire
pour certains de débuter plus tét les premiers FCU

En cas d’antécédents d’infections sexuellement transmissibles récidivantes (IST), le premier

FCU était réalisé avant 25 ans

Pour d’autres, la réalisation du FCU servait également a la détection des IST

b) Les antécédents de la patiente

Les antécédents d’infections a HPV étaient un des arguments en faveur d’un dépistage
précoce , OU en cas de

condylomes

Les antécédents familiaux de cancer du col de I’utérus ou de lésions pré cancéreuses étaient

également pris en compte

17



Le dépistage était réalisé plus précocement chez les patientes séropositives a VIH

Un médecin généraliste pouvait étre amené a réaliser des FCU avant 25 ans chez les patientes

toxicomanes

c) Les points d’appel cliniques

Les FCU pouvaient étre realisés devant un point d’appel clinique : une plainte de la patiente

, des métrorragies

, Ou devant un aspect macroscopique du col utérin

d) Une demande de la patiente

Dans certains cas, le FCU était réaliseé a la demande de la patiente,
surtout si celle-ci était répétée

Le praticien pouvait alors se retrouver en difficulté, face a la demande de la jeune fille ou de
sa mere
principalement si la mére avait déja éteé

traitée pour des lésions précancéreuses ou cancéreuses

18



Parfois, le dépistage a déja été débuté par un autre confrére avant I’age recommandé, il

devenait alors difficile de refuser de faire un FCU

e) Les habitudes du professionnel

Le professionnel pouvait é&tre amené a réaliser le FCU, par habitude, par automatisme

, OU bien pour se rassurer lui-méme

Le professionnel faisait également confiance a son expérience personnelle,

, et se sentait parfois conforté dans sa décision

La réalisation des FCU précocement pouvait également avoir pour objectif d’éduquer

certaines patientes

IV. LA REALISATION DES FROTTIS CERVICO-UTERINS APRES 65 ANS

1. Le professionnel ne réalise pas de FCU apres 65 ans

Certains professionnels ne réalisaient pas de FCU chez les femmes de plus de 65 ans

, parce que les patientes ne consultaient plus pour des motifs
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gynécologiques

Les sages-femmes qui avaient une patientele plutdt jeune, n’avaient été que peu confrontés

a cette situation
Ils rassuraient leurs patientes aprés 65 ans

le risque de survenue de cancer du col de
I’utérus étant faible

D’apres certains, les femmes étaient méme contentes d’arréter le dépistage

Certains étaient préts a réaliser des FCU apres 65 ans a la demande de la patiente, pour la

rassurer

Méme s’ils ne réalisaient pas de FCU, les professionnels examinaient tout de méme leurs

patientes

2. Le professionnel réalise des FCU apres 65 ans

a) Le FCU de rattrapage

Certains professionnels se renseignaient sur la date de réalisation des derniers frottis et
réalisaient chez des patientes de plus de 65 ans, uniquement des frottis de rattrapage
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b) Les points d’appel cliniques

Il s’agissait de FCU orientés par I’interrogatoire : symptémes cliniques

ou dyspareunies

Un FCU était également réalisé en cas de col anormal a I’examen clinique

¢) Lademande des patientes

De nombreux FCU étaient réalisés apres 65 ans, a la demande des patientes,

, Chez des patientes qui pouvaient étre anxieuses d’arréter le dépistage

, Ou pour qui I’arrét était difficile

Certains professionnels cédaient aussi la pression des patientes

Dire a une patiente d’arréter le dépistage, équivalait a lui dire qu’elle était « trop vieille »,

ce qui semblait compliqué pour certains

La realisation du frottis était dans ce cas-1a une « question d’humanité », le professionnel

essayant d’espacer progressivement la fréquence, avant d’arréter

Dans le cas contraire la patiente serait

malheureuse et déprimée
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Certains évoquaient des arguments économiques pour motiver la réalisation du FCU a la

demande de la patiente, en évitant le nomadisme médical

d) L’espérance de vie qui augmente

L’évolution et I’augmentation de I’espérance de vie a 65 ans était un facteur qui motivait la

réalisation plus tardive des FCU de dépistage

Les professionnels prenaient en compte I’age physiologique de leurs patientes, plus que leur

age biologique

e) L’évolution de I’activité sexuelle

Les professionnels adaptaient I’age de fin de réalisation des FCU a I’activité sexuelle de leur

patiente

Le FCU était justifié lorsque la patiente présentait une sexualité a risque, avec des rapports

non protéges, des partenaires multiples,
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Certaines femmes commengcaient une nouvelle relation avec un nouveau partenaire

f) L’expérience du professionnel

Les professionnels qui avaient une expérience de cancer du col de I’utérus chez des patientes

de plus de 65 ans, avaient tendance a poursuivre le dépistage

g) Lesantécédents de la patiente

Les professionnels prenaient en compte les antécédents personnels gynécologiques de la

patiente pour décider de la poursuite ou non du dépistage

Parfois, il était difficile pour les professionnels de connaitre le passé gynécologique de la

patiente, c’est pourquoi ils continuaient le dépistage.

h) Une prescription médicale

Pour les sages-femmes, le FCU en dehors des recommandations pouvait étre réalisé a la

demande d’un médecin

V. LA PERCEPTION DES RECOMMANDATIONS

Certains professionnels respectaient les recommandations
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permettaient d’avancer et de dépister réellement les patientes, ce n’est pas pour faire du
grand n’importe quoi a coté quoi (...) Je continue a dire effectivement je ne veux pas étre
cette pratique-la moi en consultation gynécologique. J’essaie de voir les recommandations »
MG 4, alors que d’autres avouaient les dépasser et les adaptaient en fonction de leurs
patientes « je trouve que c’est bien comme recommandations, mais euh c’est vrai que je vais
gratter un petit peu avant un petit peu apres en faisant du cas par cas (...), en fonction de la
personne aussi quoi » SF 5.

Différentes raisons étaient exprimées par les professionnels.

1. La méconnaissance des recommandations

Trois des professionnels interviewés ne connaissaient pas les recommandations actuelles «
euh apres, le terme qui est mis, je ne sais pas s’il y a un terme de mis je ne I’ai pas mémorisé
en tout cas je ne sais pas s’ils disent jusqu’a... euh » MG 7, et les demandaient pendant les
entretiens « je ne sais méme pas quelles sont les recommandations en fait... (...) je ne sais
méme pas quelles sont les recommandations d’ailleurs vous allez me I’apprendre apres... »
MG 3.

Certains pensaient les connaitre « En principe on recommande 60 65 ans » G 3, sans étre
vraiment slr d’eux « je pense que c’est 23-24 ans, les recommandations, c’est ¢a ? L’age

des premiers ... » G 2.

2. Ladifficulté de respecter les recommandations

Pour beaucoup, le respect des recommandations était difficile « ce n’est pas toujours tres
simple (rire)... pas toujours tres simple a respecter » MG 6, que ce soit sur les ages limites
ou sur la fréquence « mais euh la difficulté qu’on a, je trouve, c’est de coller par rapport aux
recommandations (...) moi j’ai plein de patientes qui depuis 10 ans ont des frottis tous les
ans, et plein de patientes qui me disent « oui j’ai eu un frottis & 20 ans » SF 4, du fait de
I’habitude des patientes et des autres professionnels « il faut... vous avez beau la rassurer,
mais « non il me faut mon frottis chaque année docteur, surtout chaque année » oh putain...
Faut arriver a les convaincre que ¢a sert a rien au bout d’un moment » G 2.

Ceci entrainait des difficultés lors de la prise de relai du suivi « quand je leur annonce que

c’est tous les trois ans elles font des bonds au plafond. » SF 3.

24



3. Le non respect des recommandations : un tabou
Pour certains professionnels, beaucoup ne respecteraient pas les recommandations
Leur non-respect apparaissait alors comme un tabou

et ce

d’autant plus que s’ils leur adressaient leurs patientes, elles étaient traitées

Il leur paraissait également compliqué de dire ne pas respecter les recommandations

Pour certains médecins généralistes et sages-femmes, ce sont plutdt les gynécologues qui ne

respecteraient pas les recommandations

4. Une volonté d’évolution des recommandations

Certains des professionnels interviewés trouvaient les recommandations pas toujours
adaptées
, pensaient qu’elles allaient évoluer

, et le souhaiteraient méme

D’autres professionnels n’avaient pas d’avis sur les recommandations, faisant confiance aux

sociétés savantes
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5. La différence entre bénéfice individuel et bénéfice collectif

Pour certains, les recommandations étaient des recommandations de santé publique

, hon adaptées a la prise en charge individuelle de leurs patientes

Des critéres économiques interviendraient dans I’élaboration des recommandations

et n’étaient pas pris en compte par les professionnels

Pour un gynécologue, du fait de I’absence de dépistage organisé, il ne fallait pas confondre

les objectifs fixés par la sécurité sociale et les recommandations des sociétés savantes

6. Le manque d’informations délivrées aux femmes

Des professionnels étaient étonnés du manque d’information des femmes sur le cancer du

col de I’utérus, sur son origine

Ils essayaient donc d’informer les patientes sur le cancer

ainsi que sur le
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dépistage « je fais toujours une consultation dédiée seule avec la jeune patiente pour bien lui
expliquer tout ce qui est euh ...gynécologie, euh pratique sexuelle, dépistage » MG 5 ; « je
leur dis que les recommandations c’est a partir de 25 ans » MG 1 ; « je leur disais « mais il

ne faut plus le faire c’est bon, vous avez 65 ans maintenant c’est fini » (rires) » MG 2.
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DISCUSSION

l. FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE

1. Les forces de I’étude

Nous nous sommes intéressées a la pratique des professionnels par rapport aux
recommandations et & leurs motivations, non étudiées jusqu’alors dans la littérature.
L’enguéte qualitative nous a permis d’obtenir le ressenti des professionnels, ainsi que leurs
points de vue.

Notre étude permet d’avoir une réflexion sur les pratiques des professionnels par rapport aux
recommandations sur le dépistage du cancer du col de I’utérus.

Nous avons interrogé les trois catégories professionnelles réalisant les FCU, permettant un
échantillon le plus large possible, ainsi qu’une plus forte représentativité.
L’utilisation du guide d’entretien assure une reproductibilité de I’étude.

Les références bibliographiques ont été continuellement mises a jour grace a la veille

documentaire.

Le travail en commun des deux chercheuses, permettant une double analyse, était bénéfique
afin d’améliorer la validité de I’étude, de méme que notre double posture de médecin ou

sage-femme en formation.

L’ approbation de I’étude par la commission d’éthique, enfin, a permis de valider notre
protocole de recherche d’un point de vu éthique.
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2. Les limites de I’étude

a) Limites liées aux chercheurs

Il s’agissait de notre premier travail de recherche qualitative. Les différentes formations a
cette méthode, organisées a la Faculté de Médecine de Toulouse-Rangueil par les Docteurs
Brigitte Escourrou et Anne Freyens ainsi que la recherche bibliographique réalisée sur la

méthode, nous ont permis de mieux I’appréhender (6).

En tant que médecin généraliste et sage-femme en formation, nous avons chacune interviewé
respectivement plutdt des médecins généralistes ou plut6t des sages-femmes. Cela aura pu
induire des réponses différentes en fonction de notre statut, méme si celui-ci n’était pas
annoncé en premiére intention. Tout au long de notre recherche nous nous sommes attachées

a limiter cet aspect en réalisant un travail réflexif continu.

Lors de nos entretiens, nous nous présentions en tant que chercheuses. Certains participants
désirant en savoir plus, et il a été impossible de ne pas leur révéler notre statut d’interne en
médecine et d’étudiante sage-femme. Cela a pu parfois géner le recueil de données.

Nous avons conscience que ces différents points cités ci-dessus ont pu biaiser le recueil de
données ainsi que I’analyse malgré la rigueur dont nous avons fait preuve tout le long de ce

travail de recherche (7).

b) Limites liées a I’échantillonnage

Notre recrutement concerne principalement des professionnels d’exercice libéral. Nous
avons interviewé certains gynécologues-obstétriciens d’exercice mixte (libéral et
hospitalier), mais ceci n’a pas été possible pour les sages-femmes et les médecins
généralistes.

Le centre de planification et d’éducation familial de la Haute Garonne n’a pas répondu

favorablement a notre demande, limitant la représentativité de I’étude.

Nous avons interviewé plus de femmes que d’hommes, en ce qui concerne les médecins

généralistes et les sages-femmes. Ceci s’explique par le fait qu’il y a significativement plus
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de femmes sages-femmes que d’hommes (8), et que les médecins généralistes femmes ont

plus de facilités pour proposer un suivi gynécologique (9).

Certains professionnels ont refusé de participer a notre recherche : pratique en gynécologie
insuffisante, entretien trop long, manque de disponibilité ou d’intérét sur le sujet. Plusieurs

entretiens ont d{i étre annulés a cause d’une suractivité le jour du rendez-vous.

Les professionnels ayant accepté de participer aux entretiens sont probablement ceux qui se

sentent a I’aise avec le sujet et qui s’y intéressent, ce qui a pu entrainer un biais.

1. DISCUSSION AUTOUR DES RESULTATS

1. Les freins a la participation au dépistage

Les professionnels mettent en avant le non-respect et la méconnaissance du dépistage par
les patientes, qui ne prennent pas en compte leurs recommandations.

Pour y pallier, certains indiquent des ages plus précoces et des intervalles plus courts a leurs
patientes, par rapport aux recommandations de dépistage préconisées par la HAS (10). Ceci

afin d’anticiper et de s’assurer que le FCU soit réalisé dans un intervalle conforme (11).

Pour les médecins généralistes et les sages-femmes, les patientes ne sont pas suffisamment
informées de la possibilité de réaliser des FCU dans leur cabinet. En effet, 68,2% des femmes
pensent qu’il peut étre réalisé par une sage-femme, 75,7% par un médecin généraliste et
100% par les gynécologues (12).

La double posture de médecin traitant et praticien en gynécologie serait un frein au suivi
pour certains médecins généralistes, alors que pour d’autres, il favoriserait le dépistage.
Cette double posture, est identifiée a la fois comme une force et une limite selon plusieurs
études (13) (14).

Certaines patientes, de niveau socioculturel inférieur, ne seraient pas suffisamment
informées de I’existence du dépistage du cancer du col et douteraient de son intérét en
I’absence de relations sexuelles (13).
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La faible demande de dépistage pourrait étre plus généralement liée a une culture de
prévention insuffisance : pour beaucoup, on ne consulte un médecin que quand on est

malade.

2. Les attitudes des professionnels

Lors de I’analyse nos entretiens, nous avons identifié trois attitudes chez les différents
professionnels de santé, dans leur approche quant au dépistage, le respect des
recommandations, et les moyens adoptés afin d’impliquer leurs patientes :

- Une attitude pro active : le professionnel est un réel acteur de dépistage, et souhaite
intégrer le maximum de patientes. 1l adopte une attitude active de recherche facteurs
de risque. D’aprés notre étude, ce sont ses professionnels qui aurait plutdt tendance
a dépasser les recommandations en terme de fréquence et quant aux limites d’age.

- Une attitude permissive : le professionnel ne rechercherait pas systématiquement
les facteurs de risque, mais il semble céder, se résigner a faire des FCU hors
recommandations a la demande de la patiente, ou si elle est dans un age considéré
comme limite.

- Une attitude passive : le professionnel a la conviction qu’il faut respecter les
recommandations, et ne recherche pas les facteurs de risque. Il ne réalise que trés peu
de FCU en dehors des recommandations.

Certains professionnels assumaient et revendiquaient le non-respect des recommandations,
estimant avoir les arguments pour le faire, tandis que d’autres semblaient génés et
« avouaient » ne pas les respecter.

3. L’identification des facteurs de risque d’infection a HPV avant 25 ans

L’identification et la recherche de facteurs de risque de la part du professionnel de santé
concerne principalement les femmes jeunes, et la réalisation des FCU avant 25 ans.
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a) L’age des premiers rapports sexuels

La précocité des premiers rapports sexuels incite les professionnels a réaliser plus tot le
premier FCU, chez la femme de moins de 25 ans. Plus les premiers rapports sexuels sont
précoces, plus le professionnel réalisera le premier FCU précocement. En Europe, plusieurs
pays préconisent un début du dépistage a 20 ou 23 ans. Aux Etats-Unis, il est recommandé
3 ans apres le début de I’activité sexuelle (15).

En France, le CNGOF recommande de prendre en compte I’4ge des premiers rapports et
d’effectuer éventuellement un FCU a partir de 20 ans, ce qui correspondrait au délai de 3
ans apres les premiers rapports observés a 17 ans en France, chez des patientes trés exposées
en raison de la précocité des premiers rapports et de la multiplication des partenaires (16)
(17).

Le caractére exceptionnel du cancer du col utérin avant 20 ans, réfute le dépistage avant cet

A

age.

b) Le nombre de partenaires

La multiplicité des partenaires chez la jeune femme entraine une exposition aux virus HPV,
en particulier a haut risque plus importante. Le risque est multiplié par 10 pour chaque
nouveau partenaire par mois selon une étude de cohorte californienne (18). Le nombre de
partenaires du ou des partenaires rentre également en compte entrainant une exposition virale

plus importante.

¢) La coinfection avec d’autres IST

La coinfection par un virus HPV avec une autre infection sexuellement transmissible
(Herpes simplex 2, Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae) apparait comme un
facteur de risque de cancer du col de I’utérus, tout comme I’infection a VIH. On observe
chez les femmes immunodéprimées, une prévalence plus élevée d’infections par le HPV,
d’infections persistantes, d’infections simultanées par plusieurs génotypes de HPV a haut
risque oncogene, et un risque plus important de lésions précancéreuses du col , qui peut étre
2 a 6 fois supérieur a celui des femmes séronégatives (19).

L’utilisation du préservatif, qui confére une protection partielle contre I’HPV est pris en

compte par certains dans I’age de début du dépistage. Les praticiens commenceraient le
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dépistage plus tét en cas de rapports non protégés. En effet, I’utilisation du préservatif
diminuerait le risque de transmission du virus HPV et le risque de persistance de I’infection
(20).

d) La recherche d’autres facteurs de risque

Le tabac apparait également comme facteur de risque pouvant étre pris en compte sur I’age
de début du dépistage. La relation entre tabagisme actif mais aussi passif, et persistance de
I”infection HPV a été mis en évidence dans plusieurs études. Les patientes tabagiques ayant
une infection plus longue et une probabilité plus faible de clairance virale.

L’age de début du tabagisme et la durée du tabagisme sont corrélés a une clairance réduite
de I’HPV et a un risque accru de néoplasie cervicale (20).

Les antécédents familiaux de cancer du col de I’utérus, principalement chez la mere, font
partie pour certains, de criteres pris en compte pour un dépistage plus précoce. Il n’a pas été
démontré de caractere familial ou de risque plus important chez les descendantes de patientes
ayant presenté un CCU. Chez certains professionnels, il s’agirait également d’une réponse a
la demande et I’angoisse de la mére de la jeune patiente, ayant déja vécu I’expérience du

cancer ou de lésions précancéreuses.

4. Les points d’appel cliniques

Plusieurs professionnels disent réaliser des FCU avant 25 ans ou apres 65 ans, en cas de
plaintes de la patiente ou de signes cliniques a I’examen : métrorragies, dyspareunies, aspect
macroscopique du col pathologique a I’examen, condylomes externes.

Les recommandations actuelles excluent du dépistage du cancer du col utérin « les femmes
symptomatiques et/ou ayant des signes fonctionnels ou cliniques faisant suspecter un CCU ».
En présence d’une femme symptomatique, le professionnel ne se situe plus en situation de

dépistage mais diagnostique. (19)
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5. La volonté des patientes de poursuivre le dépistage

a) Une demande de la patiente

Des professionnels interrogés réalisent des FCU en dehors des recommandations, a la
demande de la patiente. Ils nous ont fait part, pour certains, de leurs difficultés face a cette
situation, et ce d’autant plus qu’il s’agit de demandes itératives. En effet, il a été retrouvé
que 16,9% des FCU seraient réalisés a la demande de la patiente (21).

Pour certains professionnels, il s’agirait d’une « question d’humanité », face a un stress, pour
rassurer leurs patientes, et ceux malgré les explications et informations délivrées (22). En
effet, certaines patientes ont peu de connaissance sur le cancer du col de I’utérus, ce que
certains professionnels regrettent.

D’autres professionnels évoquent d’autres raisons : éviter le nomadisme médical pour éviter
gu’une patiente consulter plusieurs confréres pour arriver a ses fins, certains mémes

« avouent » réaliser des FCU sans raisons médicales, sur simple « pression des patientes ».

b) Le vécu de I’arrét du dépistage

L’arrét du dépistage chez certaines femmes, provoqueraient chez elles, le sentiment de se
sentir « trop vieille » pour la sociéte.

C’est pourquoi certains professionnels adaptent leurs pratiques en espagant progressivement
les FCU.

Cet arrét parait, pour certains professionnels, particulierement difficile pour les femmes qui

ont été trés suivies jusqu’a I’age de 65 ans.

Chez les femmes demandeuses de FCU apreés I’age recommandé, un intervalle de 5 ans entre
2 FCU peut paraitre adapté : un audit du dépistage britannique réalisé en 2003 montre que
chez les patientes de 55 a 69 ans, aprées une FCU négatif, la répétition de ce frottisa 1,3 et 5
ans assure respectivement une prévention de cancer de 87%, 87% et 83% (23) (24).
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6. Les habitudes du professionnel

Il peut arriver également que le FCU soit réalisé par automatisme, le praticien ne prenant
pas vraiment en compte I’age de la patiente lors de la consultation, et inclus dans son suivi

gynécologique le dépistage par « réflexe »

Certaines patientes seraient habituées a réaliser leur frottis, en dehors des recommandations,
et par un autre praticien. Dans ce cas, les professionnels peuvent étre amenés a poursuivre
le dépistage initié. lls évoquent, en effet la difficulté de modifier un protocole de dépistage,
de discréditer un confrére, ou de perdre la confiance d’un nouveau patient. Ceci est
particulierement ressenti par les médecins généralistes et les sages-femmes ayant des

patientes auparavant suivies par un gynécologue.

Certaines sages-femmes, relevent également le probléeme d’une patiente adressée par un

médecin pour la réalisation du frottis, en dehors des recommandations préconisées.

Dans le parcours des femmes, le gynécologue est fréquemment consulté en premier, certains
évoquant « un rite de passage ». Ces « postures hiérarchiques », dans les représentations des
femmes, et « le complexe d’infériorité » ressenti par certains, entraineraient des difficultés

pour les autres professionnels de prendre le relai du suivi.

7. L’expérience du professionnel

Certains professionnels semblent se fier a leur expérience personnelle, et adaptent les
recommandations en fonction de celle-ci, par crainte de ne pas dépister assez tot des Iésions

précancéreuses et d’entrainer une perte de chance a leurs patientes.

Un professionnel ayant déja retrouvé des lésions de haut grade chez des patientes jeunes ou

agées, aura plus tendance a dépasser les recommandations.

Le cancer du col de I’utérus est rare avant 25 ans, et exceptionnel avant 20 ans. Selon les
données du réseau Francim, portant sur I’année 2005, on retrouve une incidence de 0,6 pour
100 000 chez les 20-24 ans et de 0,1 pour 100 000 chez les 15-19 ans (23)(25). Les anomalies
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cytologiques sont frequentes, et correspondent pour beaucoup a des lésions mineures. Grace
a une clairance virale relativement performante, I’évolution des lésions chez les jeunes
femmes seraient moins péjorative avec des taux de régression importants, permettant
d’envisager une simple surveillance (26).

Dépister des lésions précancéreuses avant 25 ans, pose la question de la conduite a tenir : de
la simple surveillance au traitement curatif. Les professionnels semblent assez partagés,
beaucoup d’entre eux évoquant le risque de sur-traitement chez des femmes jeunes

nullipares.

Méme si le cancer du col de I’utérus est un cancer de la « femme jeune », son incidence chez
les femmes de plus de 65 ans reste importante : le nombre de nouveaux cas en France en
2015 est de 329 chez les 65-74 ans, 247 chez les 75-84 ans et de 174 chez les plus de 85 ans
(25). Parallélement, la survie chute avec I’age, principalement di au diagnostic tardif des
Iésions (23). Selon une étude réalisée en 2009, le pourcentage de FCU anormaux aprés 65
ans est comparable a celui retrouvé chez les femmes de moins de 25 ans, et ce malgré un
suivi antérieur suffisant (27). Le pourcentage de lésions évocatrices de cancer est plus
important dans le groupe de femmes apres 65 ans, ce qui pourrait encourager a poursuivre

les frottis aprés 65 ans (28).

Les professionnels semblent également palier a leurs propres peurs, en réalisant des
dépistages plus précoces chez la femme jeune et plus tardif chez la femme plus agée.

8. Le FCU apres 65 ans

a) Le suivi gynécologique de la femme apres 65 ans

D’apres les professionnels interrogés, les femmes, et ce des la ménopause, semblent étre
moins suivies sur le plan gynécologique. Elles associent souvent le suivi gynécologique a la
grossesse et la contraception. Selon le barométre cancer de 2010, 70,5% des femmes de 55-
59 ans déclarent avoir réalisé un FCU dans les 3 ans et 70,6 chez les 60-65 ans, c’est la

proportion la plus faible sur les tranches d’ages cibles du dépistage (29).

Avec I’avancée en age, la proportion de femmes s’adressant a leur médecin traitant pour des

symptdmes gynécologiques augmente (30). En tant que praticien de premier recours, le
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médecin genéraliste a un rdle primordial dans le recrutement des femmes et la réalisation du

FCU chez les femmes qui échappent au dépistage.

Chez les professionnels interrogés, on retrouve cette volonté de dépister ces femmes.
Certains réalisent un « frottis de rattrapage » chez les femmes de plus de 65 ans, chez qui ils
ne retrouveraient pas de FCU reéalisé récemment, comme préconisé dans les

recommandations (19).

b) Un suivi adapté aux antécédents de la patiente

Aprés 65 ans, la prise en compte des antécédents gynécologiques, en particulier les résultats
des différents FCU réalisés tout au long de la vie de la patiente apparait importante.

En effet, en cas de d’antécédents de CIN, de lésion micro invasive, la patiente ne situe plus
en situation de dépistage mais dans le suivi d’une Iésion précancéreuse pour lequel il est

préconisé un suivi annuel (31).

Pour certains médecins généralistes et dans une moindre mesure les sages-femmes, il leur
est souvent difficile de connaitre les antécédents et les résultats des différents FCU réalises.
C’est pourquoi, certains, en cas de doute, continuent de réaliser un dépistage chez la femme
de 65 ans et plus. Il leur apparait nécessaire d’améliorer la communication entre
professionnels, afin de mener le suivi et de prendre le relai dans les meilleures conditions

possibles.

9. L’évolution de I’activité sexuelle

L activité sexuelle de la femme est prise en compte lors du choix de la réalisation du FCU
chez la femme plus agée, certains ne jugeant pas utile le dépistage chez une femme n’ayant
pas de rapports sexuels, d’autres réalisant des FCU chez toute femme de plus de 65 ans ayant

une activité sexuelle.

La societé actuelle évolue : augmentation du nombre de divorces, changement de
partenaires, veuvages, remariages.
Plusieurs études constatent que les personnes de 50 ans ou plus, ont une sexualité active et

a risque. En France, parmi les personnes ayant eu des partenaires au cours des cing derniéres
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années, 37% des 50-70 ans déclarent ne jamais avoir utilisé de préservatifs, et 54 % déclarent
ne jamais avoir réalisé de dépistage des infections sexuellement transmissibles (32).

Bien que leur fréquence diminue avec I’age, les séniors ne sont pas épargnés par les IST :
les personnes de plus de 50 ans représentaient plus de 19% des découvertes de séropositivité

en 2011 (33). Elles ne sont pas non plus épargnées par les autres IST (34).

L’infection a HPV, chez la femme de plus de 65 ans, est plus rare, et principalement liée a
une moindre exposition virale (35). Cependant, les virus a hauts risque restent les plus
fréquemment rencontrés (36). La clairance virale est aussi plus lente chez les patientes plus
ageées. Le role des partenaires ne peut étre ignoré, la prévalence de I’infection a HPV a hauts

risques variant peu, les femmes ayant une activité sexuelle sont donc exposées (37).

Du fait de I’allongement de I’espérance de vie et de I’évolution sociétale vers la construction
de plusieurs couples dans la vie d’un méme individu, méme tardivement, le maintien d’une

activité sexuelle au-dela de 65 ans est fréquente.

De plus, I’autorisation de mise sur le marché des traitements de la dysfonction érectile depuis
1999, a permis de maintenir une activité sexuelle satisfaisante a un age ou sa prévalence
augmente réguliérement : 20 a 40 % des hommes de 60 a 69 ans. Ceci a contribué a
I’évolution de la sexualité des plus de 50 ans ces derniéres années et peut étre un facteur

modifiant I’exposition de la femme aux virus HPV.

10. Un dépistage adapté a I’espérance de vie de la patiente

L’espérance de vie des plus de 65 ans ne cesse d’augmenter. Selon les données de I’institut
national de la statistique et des études économiques (INSEE), I’espérance de vie en 2015 en
France pour une femme de 60 ans est de 27,3 ans. Ce chiffre est en constante augmentation
(38).

L’espérance de vie en bonne santé a également augmenté de maniere significative depuis
2005 (39).

Dans leur décision de poursuivre ou non des actions de prévention, les professionnels
prennent en compte I’état général de leurs patientes, les pathologies chroniques en cours afin

d’en appréhender I’age physiologique.
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Certains professionnels décrivent comme scandaleux I’arrét du dépistage :

11. La différence entre bénéfice individuel et bénéfice collectif

Le dépistage du cancer du col de I’utérus fait I’objet de recommandations dans le cadre d’un
dépistage individuel, avec des objectifs de santé publique. Ces recommandations ont pour
objectifs d’améliorer I’état de santé de la population.

Les enjeux sont multiples : amélioration de I’état de santé et de la qualité de vie de la
population, principes d’équité, enjeux de santé publique (réduction de la morbi-mortalité),
amélioration de I’organisation des soins, amélioration de la qualité des pratiques, et des

enjeux financiers pour I’Etat et I’ Assurance maladie (40).

Si ces recommandations semblent justes, compte tenu des impératifs de la société, elle
atteint, pour certains professionnels, des limites d’un point de vu individuel : Faut-il
privilégier la collectivité face a I’individu ou défendre I’individu et sa vie privée face a la
collectivité ? (41)

Dans le colloque singulier qui lie le professionnel de santé et sa patiente, celui-ci, tout en

tenant compte des recommandations, favorise, quand il le juge utile I’individu.

12. Des recommandations pas toujours adaptées

Lorsque les participants donnent leur avis sur les derniéres recommandations, différents

points de vu apparaissent :

- lls estiment les recommandations adaptées a leur pratique actuelle, fondées sur des
études europeennes et internationales, et sur la connaissance de la physiopathologie
de I’infection a HPV. Celles-ci permettent de limiter le risque de sur-diagnostics et
de sur-traitements, et I’anxiété provoquée chez ces patientes.

Méme s’ils jugent les recommandations adaptées chez la plupart des patientes, ils

peuvent étre amenés a dépasser ponctuellement les recommandations, chez des
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patientes qu’ils considérent comme a risque élevé de cancer du col de I’utérus et/ou

de lésions précancéreuses.

Ils estiment les recommandations non adaptées a leur pratique. Il leur parait
nécessaire de dépister plus précocement chez les femmes de moins de 25 ans et plus
tardivement chez les femmes de 65 ans. L’évolution des recommandations parait
pour certains nécessaire.

Leur expérience personnelle de découvertes de lésions a ces ages les conforte dans

leurs pratiques.
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CONCLUSION

Notre étude a mis en évidence la volonté des professionnels de faire adhérer leurs patientes
au dépistage par différentes attitudes : pro active, passive ou permissive.

L’évolution de la démographie médicale, en particulier la baisse du nombre de
gynécologues, incite les médecins généralistes et les sages-femmes a s’investir dans les

dépistages des cancers gynécologiques.

Avant 25 ans, I’identification des facteurs de risque d’infection a HPV et de persistance du
virus est I’une des principales motivations a réaliser des FCU : premiers rapports sexuels
précoces, partenaires multiples, rapports sexuels non protégés et antécédents d’IST,

grossesse précoce, ou antécédents de Iésions a HPV.

L’évolution de notre société (remariages, évolution de I’activité sexuelle aprés 65 ans et
fréquence de IST, mise sur le marché des traitements de la dysfonction érectile) incitent a
poursuivre le dépistage au-dela des recommandations, en prenant en compte les antécédents

et le mode de vie des patientes, afin de réaliser un dépistage personnalisé.

De nombreux FCU sont réalisés a la demande des patientes, celles-ci souhaitant étre actrices
de leur propre santé. Parfois, lorsque la demande est répétée, les professionnels cédent a la
demande.

La réalisation du frottis peut également étre une solution proposée pour répondre a un stress,
et a I’anxiété des patientes.

L’existence de lésions précancéreuses (ou cancéreuses) chez des femmes de moins de 25 ou
de plus de 65 ans, encourage la réalisation du dépistage afin de ne pas faire perdre de chances
aux patientes. Ceci est d’autant plus important que le professionnel a eu des expériences
négatives.

Il s’agit également, pour le praticien, d’un moyen de faire face a ses propres représentations,

face au risque de survenue d’un cancer.
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Annexe n°3 : Guide d’entretien définitif

Introduction
Je vous remercie de votre participation a cet entretien qui a pour objectif de répondre & une
question de recherche de fin d’étude.

Le sujet de recherche porte sur la réalisation des frottis cervico-utérins dans le cadre du
dépistage du cancer du col de I’utérus, par les professionnels de santé.

Cet entretien a pour objectif de recueillir vos opinions et vos pratiques concernant ce sujet.
Les échanges vont durer d’un quart d’heure a vingt minutes. Nous souhaitons que la
discussion soit aisée et libre. Toutes vos réponses seront intéressantes. VVous pouvez a tout
moment stopper I’entretien si vous le souhaitez.

Cet entretien sera par la suite anonymise.

Etes vous d’accord pour que j’enregistre I’échange ?

Questions de situation :

Vous étes Sage femme / Médecin généraliste / Gynécologue, depuis combien d’années
exercez vous ici ?

La pratique de frottis a t’elle toujours fait partie de votre exercice ou est-elle une pratique
récente dans votre quotidien ?

Questions d’introduction :

De maniére générale, que pouvez vous nous dire de votre pratique concernant le dépistage
du cancer du col de I’utérus ?

- Quelle est la place de la réalisation des FCU dans votre pratique professionnelle ?

Questions pour répondre a la guestion de recherche + Questions de relance :

o Face a une patiente jeune... (quelle attitude adoptez-vous) ?
Et si la patiente est ménopausée... (quelle attitude adoptez-vous) ?

- Pour vous chez les jeunes de moins de 25 ans... quelle est votre expérience
personnelle ?
Et chez les patientes de plus de 65 ans ?

- Quelle est votre pratique chez les patientes qui ont moins de 25 ans ?
Et celles qui ont plus de 65 ans ?

o0 Lorsque vous réalisez un FCU chez les patientes de moins de 25 ans, quels sont les
éléments qui vous confortent dans ce choix ?
Et chez les patientes de plus de 65 ans ?
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- Quelles sont les motivations pour lesquelles vous réalisez des FCU chez les
patientes de moins de 25 ans ?

- Et pour les patientes de plus de 65 ans quelles sont les motivations ?

o Parlons des recommandations, ... qu’en pensez vous ?
- Etes vous en accord avec celles ci ?

- Pour vous les recommandations sont elles adaptées a votre pratique clinique et a
votre expérience personnelle ?

o0 Quel autre moyen de dépistage du cancer du col de I’utérus utilisez vous (test HPV)
?

Avez vous quelque chose a rajouter ?
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Annexe n°4 : Exemple d’entretien

Entretien MG1

AA : Bonjour, vous étes médecin généraliste, pouvez-vous nous parler de votre pratique, et
du dépistage du cancer du col...

MG 1 : Je suis médecin généraliste depuis plus de 25 ans, je me suis formée dans mon
internat & la gynécologie a I’époque a La Grave a Toulouse. Je faisais des consultations de
gynécologie et d’obstétrique, donc je me suis formée pour faire de la gynéco. J’ai toujours
fait des frottis et je suivais des grossesses. Malheureusement les grossesses sont un petit peu
sorties de notre champ. Et les frottis j’en ai toujours fait et j’en fais toujours beaucoup. J’ai
I’impression d’en faire un petit peu moins depuis que les sages-femmes ont investi ce champ.

AA : De maniére générale, est ce que vous pouvez nous dire comment ¢a se passe chez vous ?

MG 1 : Par rapport au frottis, moi je le propose de fagon systématique. J’ai un tableau de
bord dans le cadre des dépistages avec mammaographies, frottis, vaccin, et des différentes
pathologies, des hémoccults... Donc je garde et je demande aux patientes « vous n’avez pas
fait votre frottis ? » « Vous I’avez fait chez le gynécologue ? » et fonction de ca je leur dis
« je peux le faire si vous voulez...ou chez un gynécologue ou une sage-femme en fonction ».
Pause

Et c’est vrai que je pousse mes internes a réaliser des frottis et a leur poser la question... et
a leur dire vraiment je le fais... donc je suis en réflexion pour mettre une affiche dans la salle
d’attente en disant « le médecin généraliste il fait tout ¢a... »

AA : 1l n’y a pas des affiches qui existent déja ?

MG 1 : Si si MGFrance fait des affiches et je voulais mettre une affiche pour dire votre
médecin généraliste fait aussi des frottis et tout ca... Et les gens souvent sont surpris, on a
I’impression pour nous ¢a va de soit mais « ah bon vous faites des frottis ? on ne savait pas
que vous faisiez des frottis » Je trouve quand méme que la population la plus facile a toucher
ce sont les femmes d’age mar, aprés les enfants. Bon il y a des femmes qui sont super suivies,
c’est leur gynécologue mais les femmes aprés la ménopause vraiment c’est une cible de
patientes qui viennent vraiment vers nous et puis apres la quarantaine elles en ont vraiment
ras le bol. On voit des petites jeunes au début... mais je dirais la population défavorisée,
c’est I’acces aux soins le médecin généraliste on a vraiment, vraiment un réle majeur, ils
sont dans les facteurs de risque. Et puis I’accessibilité, le fait qu’on soit en secteur 1, on peut
faire aussi le tiers payant que ne fera pas le gynécologue ce qui fait que le frottis leur coutera
7-8€. C’est quand méme un acces aux soins favorise.

AA : Et aprés... dans votre pratique chez les personnes jeunes...

MG 1 : Alors... je ne sais pas...je... si moi je pose systématiquement quand elles ont un
désir d’avoir un enfant « vous étes a jour de votre frottis ? » avec le cocooning et I’acide
folique et donc dans ce cadre la je leur dis « écoutez soyez a jour de votre frottis », je leur
en parle. Bon les jeunes filles la réalisation du frottis, donc les recommandations ce n’est pas
avant 25 ans donc...euh... souvent enfin... entre leur 1°° pilule et leur 1* frottis on les perd
un petit peu de vue euh... voila ce que je dirais mais bon moi c’est une question que je pose
vraiment systématiquement et j’en péche quelques unes....

Mais elles sont peut étre un peu plus génée par notre double posture de médecin généraliste
et de ... ca depend parce que parfois elles sont plus alaise en disant « ah si vous le faites oh
oui » moi jai des jeunes filles je les ai suivies bébé, j’ai donné leur 1 contraception, j’ai
fait leur 1*' frottis, j’ai fait le suivi leur 1°° grossesse et je suis leur enfant. Et j’en ai plus
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d’une ! Voila. Donc... je pense que la médecine générale c’est une médecine d’opportunité
et une médecine, je le dis sans arrét dans toutes les formations que je fais, ¢’est une médecine
de quelque soit le motif donc tout est bon pour le dépistage... jeunes, moins jeunes....voila
ce que je dirais. Mais c’est vrai que les jeunes : 25, 25-65 pour les recommandations...

AA : Et vous avant 25 ans, vous ne réalisez jamais de frottis...

MG 1 : Ohssi si si j’en fais, j’en fais j’en fais...oui j’en fais. Et souvent elles sont allées voir
le gynécologue, il y a aussi les mamans, elles veulent que leur fille aille voir le gynécologue
quoi c’est ... il faut sacraliser ce moment d’aller voir le gynéco ! « elle n’a pas encore vu de
gynécologue docteur qu’en pensez vous ? » qu’est ce que vous voulez répondre a ca ! (rires)

AA : Et souvent le gynécologue ne I’examine pas forcement la 1°" fois. ..

MG 1 : Non ! Et le dernier frottis que jai fait c’était trop drdle ! Elle me dit « c’est la 1%
fois qu’on m’examine comme ¢a. Moi je vais voir ma gynécologue, elle me fait le frottis,
c’est tout » Parce que je lui ai fait le frottis bien sur, le TV, je lui ai examine les seins et la
thyroide en méme temps et tutti quanti... Euh bien elle me dit c’est la 1% fois qu’on
m’examine comme c¢a. Et j’ai parfois aussi des patientes, parce que je suis entourée de
médecins, dans les autres cabinets se sont des hommes, donc des patientes qui viennent
spécifiguement pour I’examen gynécologique.

AA : Et aprés qu’est ce qui fait que vous réalisez des frottis chez les jeunes de moins de 25
ans ?

MG 1 : Alors, est ce que ¢ca m’arrive des frottis avant 25 ans ? Premiére question... euh...
c’est plutdt rare, quelques fois a leur demande expresse et euh... je leur dis que les
recommandations c’est a partir de 25 ans... ceci dit quand je suis avec une jeune fille qui me
dit qu’elle a commencé a avoir des rapports relativement t6t vers 15-16 ans je dirais 25 ans
ca laisse une dizaine d’années... ca laisse le temps pour un cancer de se développer donc...
euh... j’avoue que la... une vingtaine d’année, 21 ans j’hésiterai pas a faire un frottis. C’est
I’age de début des rapports qui est un élément qui va me motiver...surtout si ... a 15 ans
elles ont rarement le méme partenaire, c’est quelque chose qui va me pousser a le faire... a
dépasser un peu les recommandations... voila

AA : Ensuite chez les personnes plus agées, apres la ménopause, de plus de 65 ans...

MG 1 : Je fais trés peu de frottis aprés 65 ans, je n’en fais pas... normalement je me tiens
aux recommandations. Je m’assure qu’il y a eu un dernier frottis dans ces eaux-la qui est
normal ... bon... apreés il est certain que si les personnes n’ont plus d’activité sexuelle je leur
dis que ce n’est pas la peine de faire le frottis et euh... bon en général je fais un examen
clinique... c’est rare quand méme. Si j’ai pas de frottis récent je vais peut étre en faire a 66-
67 ans mais...

AA : Oui pour étre sir que ca ait été fait...

MG 1 : Voila voila... mais sinon aprés je n’en fais pas. Mais je fais un examen, j’examine
le col macroscopiquement, un TV mais je ne ferais pas de prélévement de frottis.

AA : Aprés ¢a vous arrive aussi d’utiliser d’autres tests de dépistage du cancer du col ?

MG 1 : (Hésitation) Que le frottis ? Euh... pas vraiment ... parce que je ne vois pas... je ne
connais pas d’autres ...euh

AA : On voulait parler du test HPV... puisque certains utilisent le test HPV comme moyen
de dépistage.

MG 1 : Non non pour moi le dépistage du cancer du col c’est le frottis... je reste la dessus
peut étre que j’ai raté quelque chose.
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AA : C’est hors recommandations...
MG 1 : Pour moi c’est le frottis...

AA : Ok, c’est parce que certains en font. Ensuite qu’est ce que vous pensez des
recommandations actuelles sur le frottis ?

MG 1 : Alors je pense qu’elles sont un peu... je pense qu’on vay revenir. Déja, ce que je
vous disais, 25 ans des fois ¢a me parait un peu limite. Il y en a quand méme qui commencent
a avoir des rapports a 13 ans, des jeunes filles violées a 12 ans...c’est autre chose mais...
(hum hum) je pense qu’on y reviendra. La 2°™ chose, tous les 3 ans on se posait la question
avec mes associés. On a eu récemment une patiente dont je vous parlais, qui a une néoplasie
inter cervicale. Cette patiente est venue me voir. Elle me dit « j’ai eu un frottis avant la
naissance de mon fils... il y a 3 ans j’ai fait mon frottis », j’ai pas eu le papier des résultats
mais elle a téléphoné a son gynécologue et son gynécologue lui a dit que son frottis était
strictement normal... voila... 3 ans auparavant... J’ai des doutes et la gynécologue qui la
prend en charge maintenant, on a quelques doutes... Mais je pense quand méme, la médecine
n’est pas une science exacte et il y a quand méme des pathologies d’évolution rapide. Je me
dis normalement 3 ans, on a quand méme des lésions qui évoluent progressivement et on a
le temps d’intervenir. Je pense peut étre qu’on en viendra a 2 ans...

AA : 1l y a pas mal de gynécologue qui font tous les 2 ans...

MG 1 : Oui je pense... que recommander tous les 2 ans c’est étre sar qu’il soit fait tous les
3 ans. Et je pense que recommander tous les 3 ans c’est étre str que...pf pf 3 ans et demi...4
ans donc je pense ...

AA : Et a partir de 50 ans ¢a permet de le caller avec la mammographie aussi ensemble et
de ne pas oublier

MG 1 : Oui. Pour moi apres le frottis tous les 2 ans se justifie surtout chez les jeunes... apres
50 ans, des cancers du col il n’y en a pas tant que ¢a... donc avec la mammographie c’est un
argument qui ne tient pas tout a fait la route chez moi

AA : Oui c’est plus un aspect pratique

MG 1 : Pour moi c’est plus avant 40 ans...voila

AA : D’accord. Vous avez d’autres choses a rajouter ?
MG 1 : Non c’est bon.

AA : Merci

Fin de I’enregistrement
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Annexe n°5 : Formulaire de consentement

ARMAND Audrey, interne en médecine générale
CARRADE Amélie, étudiante sage-femme

Je soussigné(e)

¢ Docteur .............
() Sage Femme ............

Accepte de participer & un entretien concernant les pratiques des médecins généralistes,
sages-femmes et gynécologues sur les frottis cervico utérins.

L’objectif de notre recherche est de recueillir les motivations des médecins géneralistes,
sages-femmes et gynécologues a réaliser des frottis cervico utérins chez les femmes de
moins de 25 ans et de plus de 65 ans.

La conversation sera enregistrée, dans un but de transcription fidele des données de
I’entretien. Celles-ci seront analysées de maniére totalement anonymes, et exploitées dans
le cadre d’un travail de thése de médecine générale et de mémoire de sage femme.

Les entretiens seront détruits a I’issue du travail de recherche, c’est a dire au 31 décembre
2016.

Signature
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Annexe n°6 : Note d’information aux participants

Madame, Monsieur,

Vous avez accepté de participer a un entretien individuel rentrant dans le cadre d’un travail
de thése de Médecine Générale et de mémoire de Sage-Femme, portant sur les pratiques des
professionnels de santé sur le dépistage du cancer du col de I’utérus.

L’objectif de notre recherche est de recueillir les motivations des médecins généralistes,
sages-femmes et gynécologues a réaliser des frottis cervico utérins chez les femmes de
moins de 25 ans et de plus de 65 ans.

L’entretien est enregistré dans un but de transmission fidele des données. Le but est de
recueillir le maximum d’informations concernant votre expérience sur la pratique des frottis
cervico-uterins.

Toutes les données de cette étude sont anonymes. Les entretiens seront détruits a I’issue du
travail de recherche, c’est a dire au 31 décembre 2016.

En vous remerciant.

ARMAND Audrey CARRADE Amelie

Interne Médecine Générale Etudiante Sage Femme
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Annexe n°7 : Exemple de contexte d’énonciation

Date : 9 décembre 2015

Durée : 13’18’

Lieu : Domicile

Contact par mail pour réaliser le premier entretien avec elle et puis avec sa consceur. Je la
rappelle, entretien prévu le lendemain soir.

Je me rends a son cabinet & I’heure prévue, la secrétaire n’était pas au courant, je finis par
I’appeler quelques minutes plus tard. Elle pensait que I’entretien se ferait par téléphone, elle
me dit donc de la rejoindre chez elle, sera la dans quelques minutes.

Nous réalisons donc I’entretien a son domicile, face a face. A I’aise pour répondre, mais a
tendance a éviter mes questions et a parler de I’exercice de la médecine générale dans sa
globalité. Je suis obligée de la « recadrer » plusieurs fois pour rester sur le sujet.

L’entretien est interrompu plusieurs fois par I’arrivée de son mari puis par un coup de
téléphone.

C’est mon premier entretien, j’ai donc besoin de lire plus ou moins le guide pour ne rien
oublier.

A la fin de I’entretien, j’ai I’impression d’avoir eu des informations principalement sur la
pratique avant 25 ans :

- Informe les patientes de 25 ans

- Rapports sexuels précoces

- Demande de la patiente

- FCU souvent réalisé avant par le gynéco, prend la suite
- Partenaires multiples

Apres 65 ans :
- FCU de rattrapage

Remarques :

- Prévenir que I’entretien se fait « en direct », pas par téléphone
- Eviter de lire le guide d’entretien pour éviter des « microcoupures »
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Extrait du tableau d’analyse
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Title:

How do healthcare professionals justify performing cervical cancer screening test (pap
smears) for women aged under 25 or over 65 years old? A qualitative study conducted in
Midi-Pyrénées region from November 2015 to January 2016.

Abstract:

Background: Many pap smears are performed outside of the screening guidelines.
Objective: To determine the justification of general practitioners, midwives and
gynaecologist to perform pap smears, before 25 and after 65 years old.

Methods: Qualitative study with semi-structured interviews, and thematic analysis
conducted with twenty players in the screening campaign from November 2015 to January
2016, in Midi-Pyrénées region.

Results and Discussion: Four topics arised: the place of healthcare professionals in the
screening program, the practice of pap smears before 25 or after 65 years old, and the
perception of guidelines. Most professionals identify HPV infection risk factors before the
age of 25. Society and sexual habits are changing, and therefore expose women over 65 to a
higher/greater risk. Life expectancy is increasing. Professionals differentiate between
individual and collective benefit.

Conclusion: This work could bring actionable insights to improve cervical cancer screening.

Keywords: pap smears, practice guidelines, cancer screening, uterine cervical neoplasms
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ARMAND Audrey 2016 TOU3 1124

Toulouse, le 14 octobre 2016

Titre : Quelles sont les motivations des professionnels de santé a réaliser des frottis cervico-
utérins, avant 25 ans et apres 65 ans, dans le cadre du dépistage du cancer du col de I’utérus ?
Etude qualitative menée du mois de novembre 2015 & janvier 2016, en région Midi-

Pyrénées.

Résumé :

De nombreux frottis cervico-utérins sont réalisés en dehors des recommandations. Objectif :
Déterminer les motivations des médecins généralistes, sages-femmes et gynécologues a
réaliser des FCU avant 25 ans et apres 65 ans. Mateériel et méthode : Recherche qualitative
avec realisation d’entretiens semi-dirigés, analyse thématique réalisée auprés de vingt
acteurs du dépistage, du mois de novembre 2015 a janvier 2016, en région Midi-Pyrénées.
Résultats et discussion : Quatre themes ont émergé : la place du professionnel dans le
dépistage, la réalisation des FCU avant 25 ans et aprés 65 ans, et les perceptions des
recommandations. Les professionnels identifient les facteurs de risque d’infection au virus
HPV avant 25 ans. La société actuelle et la sexualité évoluent, et exposent les femmes de
plus de 65 ans a un risque accru. L’espérance de vie augmente. Les professionnels
différencient benéfice individuel et collectif. Conclusion : Ce travail permettra d’apporter
des pistes de réflexion afin d’améliorer le dépistage du cancer du col de I’utérus.

Mots clés : frottis cervico-utérin, dépistage, cancer col utérin, recommandations, pratiques

cliniques
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