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RESUME 

 

Contexte : Deuxième cancer féminin incident dans le monde, le cancer du col de 

l’utérus (CCU) est dépistable par frottis cervico-utérin (FCU). Sa prévention reste 

insuffisante, particulièrement dans les Hauts-de-France. L’objectif de l’étude était de 

déterminer l’effet de la proximité d’une offre de soin gynécologique et d’un cabinet de 

médecine générale sur le taux de participation au dépistage du CCU des femmes de 

25 à 65 ans suivies par les médecins généralistes (MG) sur le territoire des Flandres. 

Méthode : La CPAM des Flandres a fourni une base de données comportant les MG 

installés sur son territoire au premier janvier 2015. Après détermination des distances 

entre les cabinets de MG et ceux de gynécologie, chaque zone géographique des 

MG se voyait rattacher son European Deprivation Index (EDI). La pratique du FCU 

du MG était confirmée par interrogatoire téléphonique. Le critère de jugement 

principal était le taux de dépistage en fonction de la densité de gynécologues selon la 

distance du cabinet de MG. 

Résultats : 345 MG ont participé à cette étude. En analyse multivariée, ajustée selon 

la pratique du FCU, le genre du médecin et l’EDI, la densité de gynécologue à moins 

de cinq km et entre 20 et 40 km d’un cabinet de MG avaient un effet positif significatif 

respectivement de 0,3121 (+/- 0,07837 ; p < 0,0001) et de 0,07419 (+/- 0,01502 ; 

p < 0,0001) sur la participation des femmes au dépistage du CCU.  

Conclusion : La proximité immédiate (< cinq km) ou l’éloignement de 20 à 40 km 

d’un cabinet de gynécologie et d’un cabinet de MG étaient liés à une augmentation 

significative du nombre de patientes dépistées pour le CCU. 
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INTRODUCTION 

 

Le cancer du col de l’utérus (CCU) est le deuxième cancer féminin incident 

dans le monde (1). En France, il est le huitième cancer le plus fréquent chez la 

femme mais le second chez la femme de moins de 65 ans. Néanmoins, l’incidence 

du CCU s’est réduite dans les pays industrialisés durant les trois dernières décennies 

avec un taux de décroissance de 2,8 % entre 1980 et 2000 et de 1,8 % entre 2000 et 

2005 (2). En 2012, on recensait en France 3028 nouveaux cas de CCU ainsi que 

1102 décès liés à ce cancer, soit une incidence standardisée en France de 6,7 

nouveaux cas sur 100 000 femmes (3). Le Nord de la France en particulier, fait partie 

des régions dont l’incidence du CCU est la plus élevée avec 7,4 / 100 000 femmes.  

 

Il est admis qu’une infection persistante par un papillomavirus humain (HPV) 

oncogène est la cause principale du CCU (4). Parmi les 200 types d’HPV identifiés, 

une quinzaine sont oncogènes dont les HPV 16 et 18 qui sont le plus fréquemment 

retrouvées dans les CCU (5). Les principaux facteurs de risques identifiés d’une 

infection persistante par le HPV sont : le tabac (6), l’infection par le virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH) (7), l’immunodéficience induite par les 

immunosuppresseurs (8), et l’utilisation d’une contraception orale au long cours (9). 

 

Ce cancer féminin présente deux particularités singulières qui en font un 

modèle de maladie évitable par la prévention. Le CCU est toujours précédé par des 
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lésions pré-invasives, et celles-ci nécessitent une longue période d’évolution avant 

de devenir cancéreuses.  

Le CCU peut être dépisté grâce au frottis cervico-utérin (FCU) qui identifie les 

lésions précancéreuses. Cet acte consiste à prélever les cellules exfoliées du col de 

façon à obtenir une analyse cytologique (10). 

Début 2017 en France, le dépistage du CCU était dit « opportuniste » à 

l’exception de 13 départements testant un dépistage organisé. Le dépistage 

opportuniste était recommandé par un FCU tous les trois ans chez les femmes âgées 

entre 25 à 65 ans après la réalisation de deux frottis normaux à un an d’intervalle 

(11). En France, le taux de participation au dépistage du CCU était insuffisant en 

2010 puisqu’entre 33,0 % et 45,0 % des femmes de 25 à 65 ans n’étaient pas 

dépistées pour le CCU par FCU (11,12). De plus, le Nord-Pas-de-Calais possédait le 

plus faible taux de dépistage au niveau national (13). 

 

Les facteurs favorisant la participation au dépistage du CCU sont :  

- un niveau socio-économique élevé (14,15) ;  

- la consultation d’un médecin généraliste au moins une fois dans 

l’année (14) ;   

- la consommation quotidienne de fruits et légumes et la pratique 

d’une activité physique régulière (14) ;  

- le genre féminin du médecin pratiquant le frottis (16,17) ;  

- la délivrance d’une information sur le dépistage du CCU (18,19).  

 

Les facteurs freinant la participation au dépistage du CCU sont :  

- un faible niveau socio-économique (14,15,16) ;  

- l’absence de participation aux autres dépistages de cancers (cancer 
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colo-rectal et cancer du sein) (14) ;  

- l’obésité (14) ;  

- l’accès aux soins (14) ;  

- le manque d’information (20,21,22) ;  

- la distance du site de dépistage (16) ;  

- la jeunesse du médecin généraliste, son manque d’expérience (16) ; 

- le manque d’expérience en gynécologie du médecin généraliste, son 

manque de formation pour la pratique du FCU (23). 

 

Toutefois les études n’ont pas montré de corrélation franche entre la densité de 

médecins généralistes ou de gynécologues et la participation des femmes au 

dépistage du CCU (15,24). L’objectif de cette étude était donc de déterminer si la 

proximité d’une offre de soin gynécologique d’un cabinet de médecine générale était 

prédictive du taux de participation au dépistage du CCU des femmes de 25 à 65 ans 

suivies par les médecins généralistes sur le territoire de la CPAM des Flandres. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive, 

transversale et rétrospective chez l’ensemble des médecins généralistes installés en 

ambulatoire sur le territoire de la CPAM des Flandres (Dunkerque-Armentières). 

Il s’agissait d’une étude ancillaire de l’étude PaCUDAHL-Gé évaluant l’intérêt 

d’un dispositif d’auto prélèvement HPV remis par le médecin traitant pour dépister le 

CCU.  

 

La CPAM des Flandres nous a fourni une base de données comportant 402 

médecins généralistes installés au premier janvier 2015. Pour chaque médecin 

généraliste nous avions comme information : ses coordonnées, le nombre d’assurés 

dont il était médecin traitant déclaré, le nombre de femmes suivies, le nombre de 

femmes dépistées pour le CCU, nombre de femmes entre 25 et 65 ans, nombre de 

femmes dépistées pour le CCU entre 25 et 65 ans, le tout pour la période allant du 

01/01/2013 au 31/12/2015. 

Les médecins généralistes ayant moins de 100 patients déclarés comme 

médecin traitants étaient exclus devant la possibilité qu’il s’agisse de médecins 

récemment installés ou ayant un mode d’exercice spécifique. 

 

Le nombre de femmes dépistées pour le CCU était obtenu par les cotations 

JKQP001, JKQP008, JKQX001, JKQX008, JKQX015, JKQX027 et JKHD001 sur les 
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trois dernières années. 

 

Sur une période allant du 1er mars 2015 au 31 janvier 2017, nous avons 

contacté l’ensemble des médecins généralistes pour leur poser deux questions : 

« pratiquez-vous les FCU ? », « Si oui, les cotez-vous ? ». L’accord du médecin était 

systématiquement recueilli à l’oral. 

 

Nous avons également identifié les « Ilots regroupés pour l’information 

statistique » (IRIS) dans lesquels étaient installés chaque médecin généraliste via le 

site géoportail1. Les IRIS étaient les plus petites entités géographiques pour 

lesquelles les résultats du recensement de la population étaient disponibles. Ils 

permettaient une bonne discrimination des zones étudiées. 

 

A l’aide des adresses fournies par la CPAM et d’un logiciel calculant les 

distances séparant les cabinets de médecine générale des gynécologues, nous 

avons déterminé le nombre de gynécologues (libéraux et hospitaliers) présents dans 

des rayons de cinq, 10, 20 et 40 km autour des différents cabinets de médecine 

générale. 

 

Afin de disposer d’un indice lié au concept de défavorisation tel que défini par 

Townsend, les unités INSERM U58 de Toulouse et U1086 de Caen ont construit, en 

collaboration avec le Townsend Institute (University of Bristol), un indice basé sur le 

concept de pauvreté relative. Il est basé sur la sélection de variables agrégées 

censitaires les plus associées à un indicateur individuel de la défavorisation objective 

et subjective. Sa construction a reposé sur une enquête européenne standardisée 

                                                 
1 https://www.geoportail.gouv.fr 
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annuelle dénommée EU-SILC. Celle-ci disposait d’un questionnaire spécifique à 

chaque pays et d’un questionnaire commun à tous les pays. Cet indice, dénommé 

European Deprivation Index (EDI), est destiné à être réplicable dans le temps et 

dans l’espace français et européen. Son score a été établi par la combinaison 

pondérée des variables étudiées appliquée au niveau administratif le plus fin 

possible. Nous avons ainsi pu déterminer les EDI des IRIS dans lesquels étaient 

installés les médecins généralistes.  

 

Le critère de jugement principal était le taux de dépistage des femmes âgées de 

25 à 65 ans en fonction de la densité de gynécologues à moins de cinq km, entre 

cinq et 10 km, entre 10 et 20 km et entre 20 et 40 km du cabinet de médecine 

générale. 

 

Les variables quantitatives ont été décrites en moyenne, médiane, écart-type et 

étendue et les variables qualitatives en fréquence et pourcentage. L’étude a consisté 

en la prise en compte de deux niveaux de données : les niveaux individuels 

(caractéristiques du médecin généraliste et le critère principal « taux de femmes 

dépistées ») nichés au niveau géographique (variable IRIS). Tous les niveaux 

d’analyses ont été complétés en utilisant un modèle linéaire mixte hiérarchisé 

généralisé. Ce modèle statistique permettait d’effectuer des analyses en tenant 

compte de la structure hiérarchique des données. L’association entre l’offre de soins 

et le critère principal a été évaluée à l’aide de ce modèle ci (variable à expliquer : le 

critère principal et variable explicative : l’offre de soins). Une dernière analyse a été 

réalisée en ajustant sur certaines caractéristiques du médecin généraliste (la 

pratique du frottis, le genre) et au niveau socio-économique (l’EDI). La simplification 

du modèle a été faite par une analyse pas à pas descendante effectuée 
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manuellement jusqu’à obtention d’un modèle avec des variables significatives. 

Le seuil de significativité retenu était un p < 0,05. Toutes les analyses 

statistiques ont été effectuées par l’équipe de statistiques du CHRU de Lille, en 

utilisant la version 9.3 du logiciel SAS® (SAS Institute). 
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RESULTATS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 

 

 

410 médecins généralistes (MG) inscrits à la 
CPAM des Flandres (Dunkerque-
Armentières) au 8 janvier 2016 

52 MG pour qui moins de 100 
femmes les ont déclaré comme 
médecin traitant au 08 janvier 

2016 

6 MG partis à la retraite avant le 
31 décembre 2016 

5 MG refusant de répondre au 
sondage téléphonique entre 

janvier et juillet 2015 

2 MG ayant changé d’activité 
avant le 31 décembre 2016 

358 MG 

352 MG 

347 MG 

345 MG 
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Parmi les 345 médecins généralistes ayant accepté de participer à l’étude, 269 

(77,97 %) étaient des hommes, 184 (53,33 %) pratiquaient des FCU, 76 (22,03 %) 

utilisaient la cotation JKHD001 (cotation de l’acte du FCU). Le taux de dépistage 

moyen, parmi les femmes âgées de 25 à 65 ans, était de 50,09 % (écart-

type = 7,53 %). Les caractéristiques de ces praticiens sont décrites dans le tableau 

1. 
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Variable Moyenne Ecart-type Médiane 

Nombre de 

patients inscrits* 

702,90 293,80 666,00 

Nombre de 

femmes inscrites* 

375,80 158,50 352,00 

Nombre de 

femmes dépistés 

145,40 69,87 134,00 

Nombre de 

femmes entre 25 et 

65 ans inscrites 

272,20 123,10 256,00 

Nombre de 

femmes entre 25-

65 ans dépistées 

136,50 65,57 126,00 

Taux de femmes 

entre 25-65 ans 

dépistées 

50,09 % 7,53 % 50,57 % 

Nombre de 

femmes entre 25-

65 ans non 

dépistées 

135,70 29,00 124,00 

Tableau 1 : caractéristiques de la population de médecins généralistes sur 

le territoire de la CPAM des Flandres (Dunkerque-Armentières) 

*Ayant déclaré le médecin généraliste comme médecin traitant 
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Dans les cinq kilomètres autour des cabinets de MG, il y avait en moyenne 5,35 

(+/- 5,61) gynécologues. Entre cinq et 10 km, une moyenne de 3,06 (+/- 6,16) 

gynécologues. Entre 10 et 20 km, une moyenne de 15,20 (+/- 21,00) gynécologues 

et entre 20 et 40 km, une moyenne de 30.84 (+/- 28,06) gynécologues. 

 

En analyse univariée, seule la densité de gynécologues entre 20 et 40 km du 

cabinet de médecine générale avait un effet positif significatif sur le taux de 

dépistage du CCU de 0,08597 (+/- 0,01971 ; p < 0,0001). La densité à moins de cinq 

km avait un effet positif non significatif de 0,1843 (+/- 0,1010 ; p = 0,0706). La densité 

entre 5 et 10 km avait un effet positif non significatif de 0,1247 (+/- 0,08374 ; 

p = 0,1395). La densité entre 10 et 20 km avait un effet négatif non significatif de –

 0,01133 (+/- 0,02448 ; p = 0,6445) 

 

Variable Moyenne des différences Ecart-type p 

Densité < 5 km 0,1843 0,1010 0,0706 

Densité 5-10 km 0,1247 0,08374 0,1395 

Densité 10-20 km -0,01133 0,02448 0,6445 

Densité 20-40km 0,08597 0,01971 <0,0001 

Tableau 2 : Analyse univariée du taux de participation des femmes au 

dépistage du CCU en fonction de la densité de gynécologues. 

 

En analyse multivariée, ajustée selon la pratique du FCU, le genre du médecin 

et l’EDI, la densité de gynécologue à moins de cinq km d’un cabinet de médecine 

générale avait un effet positif significatif de 0,3121 (+/- 0,07837 ; p<0,0001). La 

densité de gynécologues entre 5 et 10 km d’un cabinet de médecine générale avait 

un effet positif non significatif de 0,09265 (+/- 0,06212 ; p=0,1368). La densité de 
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gynécologues entre 10 et 20 km d’un cabinet de médecine générale avait un effet 

négatif non significatif de -0,03350 (+/- 0,01754 ; p=0,0569). La densité de 

gynécologues entre 20 et 40 km d’un cabinet de médecine générale avait un effet 

positif significatif de 0,07419 (+/- 0,01502 ; p<0,0001). 

 

Variable Moyenne des différences Ecart-type p 

Densité <5km 0,3121 0,07837 <0,0001 

Densité 5-10km 0,09265 0,06212 0,1368 

Densité 10-20km -0,03350 0,01754 0,0569 

Densité 20-40km 0,07419 0,01502 <0,0001 

Tableau 3 :  Analyse multivariée ajustée sur le genre et la pratique du FCU 

du MG et sur l’EDI.
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DISCUSSION 

 

Résultats principaux  

Dans notre analyse multivariée, ajustée sur le genre du médecin, sa pratique 

des FCU et l’EDI, nous avons mis en évidence qu’il existait une relation significative 

entre la densité de gynécologues dans les cinq km et entre 20 et 40 km autour des 

cabinets de médecine générale avec un effet plus important pour une distance 

inférieure à cinq km. Plus la densité de gynécologues était importante dans les cinq 

premiers kilomètres ainsi qu’entre 20 et 40 kilomètres autour d’un cabinet de 

médecine générale, plus le taux de participation des femmes âgées de 25 à 65 ans 

au dépistage du CCU était important. La densité de gynécologues entre cinq et 10 

km ainsi qu’entre 10 et 20 km autour des cabinets de médecine générale n’ont pas 

montré d’influence significative sur le taux de participation des femmes au dépistage 

du CCU. 

Ces résultats pouvaient être expliqués d’une part par une meilleure 

communication entre praticiens quand leurs cabinets respectifs étaient proches 

(maisons de santé, pôles de santé…). Et d’autre part, l’influence de la densité de 

gynécologues pour des distances entre 20 et 40 kilomètres pouvait être expliquée 

par la proximité d’un centre hospitalier. 

 

Comparaison à la littérature  

Une étude française de 2012 (15), réalisée sur une partie de la population 

parisienne, ne retrouvait pas d’influence significative entre la densité de médecins 
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généraliste et gynécologues du lieu de résidence des femmes sur le taux de 

participation au dépistage du CCU. Une autre étude française de 2016 (24), montrait 

qu’une faible participation au dépistage du CCU était associée, entre autres, à la 

faible densité de gynécologues du lieu de résidence. 

 

Une étude norvégienne (16) avait montré que lorsque les femmes habitaient à 

proximité (moins de un km) ou plus loin (> 10 km) du site de dépistage pour le CCU, 

la probabilité d’être moins dépistées était plus grande comparées aux distances 

intermédiaires. Les raisons invoquées étaient que les MG installés dans des 

distances intermédiaires pouvaient être plus proches du lieu de travail de ces 

femmes. De plus, les plus faibles distances pouvaient correspondre aux femmes 

vivant dans des grandes villes et donc refléter l’attitude par rapport au dépistage 

dans les milieux urbains. 

 

De façon analogue, on pouvait noter qu’une revue de la littérature récente (25) 

sur l’influence de l’accès aux sites de mammographie pour le dépistage du cancer du 

sein n’avait pas montré de résultats significatifs. 

 

Forces et limites  

A l’aide des données de la CPAM des Flandres et de la participation de 98,01 % 

des médecins généralistes du bassin de vie concerné, nous avons pu travailler sur 

une base de données importante regroupant 345 médecins généralistes et 

149 gynécologues. Nous permettant ainsi d’obtenir une étude de bonne puissance. 

Néanmoins, la non significativité des résultats concernant la densité de 

gynécologues entre cinq et 20 km d’un cabinet de médecine générale peut souligner 
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un manque de puissance à ce niveau dû à la faible densité de médecins généralistes 

sur le territoire de la CPAM des Flandres.  

Peu d’études ont tenté de rechercher un lien entre la densité médicale et le taux 

de participation des femmes au dépistage du cancer du col de l’utérus comme critère 

de recherche principal, et aucune ne recherchait l’influence de la proximité d’une 

offre de soin gynécologique par rapport au cabinet de médecine générale du 

médecin traitant sur le taux de participation des femmes au dépistage du CCU. Ces 

données étaient inconnues concernant la région du Nord-Pas-de-Calais. 

 

Néanmoins, notre étude ne concernait que les médecins généralistes installés 

sur le territoire de la CPAM des Flandres au 1er janvier 2015, les résultats ne sont 

donc pas représentatifs de la région ni du territoire national. De plus, les données 

obtenues par la CPAM concernant les cotations des laboratoires, des MG et des 

gynécologues ne prenaient pas en compte les dépistages réalisés dans des services 

hospitaliers qui concernaient des budgets particuliers de l’assurance maladie. Nous 

étions donc contraints à ignorer les données d’une partie de la population 

actuellement correctement dépistée pour le cancer du col de l’utérus. 

 

Il était par ailleurs difficile de définir et d’étudier ce qu’était l’accès aux soins. 

Nous nous sommes ici uniquement centrés sur la distance linéaire entre les 

différents cabinets, néanmoins, l’accessibilité ne peut se résumer qu’à cette seule 

caractéristique. Il y a aussi l’accessibilité spatiale définie par la distance parcourue 

lors du trajet entre le lieu d’habitation et le lieu de l’examen, ou entre deux lieux 

d’examens. Mais il y a également l’accessibilité liée au lieu ciblé en lui-même (places 

de stationnement, accessibilité pour les personnes à mobilité réduite, disponibilités 
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du praticien, etc.). Enfin il ne faut pas oublier les notions d’accessibilité sociale, 

économique voire culturelle selon le contexte considéré.   

 

Perspectives 

Ces résultats montraient une influence positive de la proximité immédiate 

(inférieure à cinq kilomètres) entre une offre de soins gynécologique et un cabinet de 

médecine générale sur le taux de participation des femmes au dépistage du cancer 

du col de l’utérus. Ces résultats suggéraient qu’une coopération entre gynécologues 

et médecins généralistes tendrait à améliorer l’accès au dépistage pour les femmes. 

A l’avenir, le développement des maisons de santé ou des pôles de santé associant 

entre autres des gynécologues et des médecins généralistes pourrait ainsi permettre 

d’augmenter la participation au dépistage du CCU des femmes par une meilleure 

communication entre les praticiens, une facilité de prise de rendez-vous pour les 

femmes, et une meilleure accessibilité aux différents intervenants. La place 

croissante des sages-femmes dans le dépistage du CCU, même si elle n’est pas 

étudiée ici, pourrait également favoriser la participation des femmes à ce dépistage. 

 

Une étude a montré que les femmes participant à un type de dépistage avaient 

tendance à se faire plus dépister que les autres (14). En améliorant la participation 

au dépistage du CCU des femmes, il pourrait donc être envisagé que cela favorise 

leur participation aux dépistages des cancers du sein et colorectal. Des études 

explorant cet aspect pourrait être mises en place afin de mesurer cet impact 

éventuel. 
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CONCLUSION 

 

 

Cette étude a permis de mettre en évidence qu’il existe une influence positive 

de la densité de gynécologue à proximité immédiate (inférieure à cinq kilomètres) 

d’un cabinet de médecine générale sur le taux de participation des femmes au 

dépistage du cancer du col de l’utérus. Dans une moindre mesure, la densité de 

gynécologue entre 20 et 40 kilomètres d’un cabinet de médecine générale avait 

également un effet positif sur la participation des femmes à ce dépistage.  

Améliorer la coopération entre gynécologues et médecins généralistes, par le 

développement de maisons ou pôles de santé, pourrait être une piste d’amélioration 

du dépistage du cancer du col de l’utérus. 

Ces résultats sont à nuancer car ils ne concernent que le territoire de la Caisse 

Primaire d’Assurance Maladie des Flandres, dont la densité médicale est plutôt faible 

par rapport à la moyenne nationale. Une étude similaire à plus grande échelle serait 

intéressante pour éliminer un éventuel biais de puissance pouvant expliquer 

l’absence de significativité des résultats concernant la densité de gynécologue entre 

cinq et 20 kilomètres d’un cabinet de médecine générale.  
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Lille Univ – UDSL 

Courriel : christophe.berkhout@univ-lille2.fr 
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CHRU de Lille, N°2015_08 

Structures partenaires 

 Fédération de Recherche Clinique, CHRU Lille, 59000 Lille 
 Normandie Univ, UNICAEN, Faculté de Médecine, Département de Médecine 

Générale, 14000 Caen 
 Normandie Univ, UNICAEN, INSERM, Cancers et Préventions, 14000 Caen 
 Lille Univ, UDSL EA 2694, Département de Santé Publique, CHRU Lille, 59000 
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 Laboratoire de virologie, Institut de microbiologie, Centre de biologie pathologie, 

CHRU Lille, 59000 Lille 
 Lille univ, USHS (Lille 3) UMR CNRS 9193 SCA-Lab , Equipe DEEP 
 Caisse Primaire d’Assurance Maladie des Flandres, Site de Dunkerque, Rue de 
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 CNGE-Formation, 3 Rue Parmentier – 93100 Montreuil-sous-Bois 
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Description synthétique du projet (Rationnel, question de 

recherche, méthode, déploiement) 

Rationnel 

La condition nécessaire pour le développement d’un cancer du col de l’utérus est 

une infection persistante par un papillomavirus humain (HPV) oncogène. [1] Ce 

cancer est habituellement dépisté par frottis cervico-utérin (FCU) selon la méthode 

décrite par Papanicolaou. [2] En France, ce dépistage est principalement 

opportuniste (dépistage organisé dans 13 départements), s’adresse aux femmes de 

25 à 65 ans, et repose sur un FCU tous les 3 ans, après deux FCU initiaux annuels 

normaux. [3] 

Le taux de dépistage est insuffisant pour permettre une quasi-éradication du cancer 

du col en France et en 2012, on comptait encore plus de 1000 décès, principalement 

chez des personnes à faible niveau éducatif. [4] Cette surmortalité chez les 

personnes les plus défavorisées est ubiquitaire et serait liée à une incidence plus 

forte des infections à HPV oncogènes associée à un défaut de dépistage.[2,5] 

Deux modalités peuvent améliorer le dépistage des personnes à faible niveau 

éducatif 

 L’organisation du dépistage classique par FCU, avec un repérage et une 

invitation des femmes non dépistées, permettant d’améliorer les taux de 

participation au dépistage d’environ 13% ;[4] 

 La proposition d’un auto-prélèvement avec dépistage par recherche d’une 

infection par HPV au-delà de 30 ans, cet auto-prélèvement pouvant être 

vaginal, avec une amélioration supplémentaire du dépistage de 11%,[6] ou 

urinaire sur premier jet urinaire du matin (procédure dégradée).[7] 

Question de recherche 

Les femmes non dépistées ne consultent pas les gynécologues[8] mais nous avons 

prouvé qu’elles étaient présentes dans les cabinets de médecine générale [étude en 

publication]. L’étude PaCUDAHL-Gé organise donc le dépistage autour du médecin 

généraliste, en testant une proposition de dépistage par FCU et cytologie versus un 

dépistage par test HPV sur échantillon auto-prélevé par brosse vaginale (Evalyn 

Brush®). 
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Méthode 

Essai clinique contrôlé en ouvert, avec randomisation stratifiée par grappes en 2 

groupes parallèles équilibrés. 

L’objectif principal est de comparer les taux de participation au dépistage du cancer 

du col de l’utérus (CCU) (participation à l’ensemble du processus diagnostique) pour 

un dépistage organisé passant par le médecin généraliste (MG) utilisant le test HPV 

auto-prélevé versus frottis cervico-utérin (FCU) classique chez des femmes de 30 à 

65 ans, précédemment non dépistées pour le CCU. 

Les objectifs secondaires sont de déterminer le nombre de femmes qui ont fait le 

dépistage initial (à la visite N°1) dans chaque bras, d’identifier la typologie des 

femmes participant à l’étude mais qui refusent le dépistage (initial) séparément selon 

chaque bras de randomisation (procédure standard et auto-prélèvement HPV), de 

déterminer les facteurs associés à un refus de dépistage, séparément selon chaque 

bras de randomisation et enfin, de déterminer les facteurs associés au succès de la 

procédure selon le critère principal, sur l’ensemble de l’échantillon et séparément 

selon chaque bras de randomisation. 

Le critère d’évaluation principal est le taux des femmes arrivant au terme du 

processus diagnostic. Les femmes acceptant de participer à l‘étude mais refusant le 

dépistage sont comptabilisées en "échec". 

Les Critères d’évaluation secondaires pour les 3 objectifs secondaires sont les 

déterminants psychologiques sur 7 groupes de variables (représentation, norme, 

confiance en soi, intention, facteurs environnementaux, compétence, comportement) 

et les variables sociales (âge, niveau, éducatif, niveau de ressources, situation 

professionnelle, vivant seul ou en couple…). Environ 200 variables seront analysées 

en tout chez 2000 sujets (400 000 données pour l’étude principale) 

Les investigateurs de l’étude sont 24 médecins généralistes (les grappes). Ils seront 

randomisés en 2 groupes : le groupe des médecins généralistes qui proposeront aux 

patientes la procédure de dépistage standard (12 médecins du groupe témoin) et le 

groupe des médecins qui proposeront la procédure avec dispositif d’auto-

prélèvement HPV (12 médecins du groupe intervention). Les MG des deux groupes 

se verront proposer une formation en tête à tête à leur cabinet durant 45 à 60 

minutes, dispensée par un(e) interne de médecine générale préalablement formé(e) 

et un(e) attaché(e) de recherche clinique. Cette formation sera différente selon 

l’appartenance au groupe intervention ou au groupe témoin. Pour les deux groupes, 
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la formation des médecins abordera le CCU et l’infection persistante par HPV, le 

résultat des frottis et le suivi des frottis positifs. Elle sera complétée par une formation 

aux bonnes pratiques cliniques. 

Une étude préliminaire de PaCUDAHL-Gé [en soumission] a permis de mettre en 

évidence une variable liée aux caractéristiques des médecins indépendamment 

associée au taux de dépistage de ses patientes : il s’agit de la pratique du FCU par le 

généraliste. Une seconde variable, le genre du médecin généraliste, est également 

associée au taux de dépistage de ses patientes dans la littérature. Après ajustement 

sur la pratique du FCU et sur l’indice de défavorisation du lieu d’implantation des 

cabinets, nous n’avons pas retrouvé cette association (p=0,08). Néanmoins, cette 

variable a également été prise en compte pour assurer la validité externe de l’étude. 

Le recrutement des investigateurs a été effectué dans l’ordre dans 4 blocs de 

randomisation, stratifiés sur le genre et la pratique du FCU par les généralistes : 

chaque bras de l’étude compte donc 12 investigateurs : 5 hommes ne réalisant pas 

le FCU, 4 hommes les réalisant, 1 femme ne réalisant pas les FCU et 2 femmes les 

réalisant. 

L’étude inclura 2000 patientes non dépistées, 1000 dans chaque bras de l’étude. Les 

critères d’inclusion sont : être une femme, âgée de 30 à 65 ans, sans 

remboursement  d’un FCU depuis plus de 3 ans par la Caisse d’assurance maladie 

des Flandres malgré un courrier de relance de la Caisse (liste transmise par la 

CPAM), devant être capable de comprendre et de signer volontairement un 

consentement éclairé. Les critères de non inclusion sont : n’avoir jamais eu de 

rapport sexuel vaginal complet, avoir réalisé son FCU sur un autre budget (hôpital, 

PMI…) depuis 3 ans ou moins, être suivie pour une lésion cervico-utérine ou statut 

HPV connu, avoir un antécédent d’hystérectomie, de conisation, de traitement laser 

sur le col de l’utérus ou de cancer du col de l’utérus. Les autres motifs de non 

inclusion sont une absence du territoire national depuis plus d’un an, un 

déménagement vers une autre région (actuel ou prévu), une grossesse ou un 

allaitement, ou un dépistage non pertinent du point de vue du médecin (situation 

d’urgence ou comorbidité ou autre…). 

Les analyses statistiques seront effectuées par le service de biostatistiques du CHRU 

de Lille avec le logiciel SAS. Tous les tests seront bilatéraux et effectués au risque de 

première espèce 5%. L’analyse de l’objectif principal (comparaison des fréquences 

de femmes arrivant au terme du processus diagnostic selon les 2 groupes bras 
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expérimental – bras standard) sera effectuée à l’aide du modèle linéaire mixte 

généralisé avec pour effet fixe le groupe et pour effet aléatoire, la grappe. 
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Déploiement 

23/08/2016 : Première inclusion 
Au 10/11/2016 

 22 médecins généralistes investigateurs sur 24 ont été recrutés 
 16 centres ont été ouverts sur 24 
 6 centres ont commencé à inclure (20 patientes sur 2000) 
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