| Université ’ H

| st | mitisine
| edaulqes it adealss g i sl
Wl sl s ks

de Strasbourg

DEPARTEMENT DE MAIEUTIQUE
ANNEE UNIVERSITAIRE 2022-2023

DEPISTAGE DE RATTRAPAGE DU CANCER DU COL DE
L’UTERUS PENDANT LA GROSSESSE

DIPLOME D’ETAT DE SAGE-FEMME

MEMOIRE REDIGE ET SOUTENU PAR
Mathilde GAILLOT

Née le 21/03/1999 a Strasbourg

Président du jury : Claude DOYEN
Directeur de mémoire : Dr Muriel FENDER






| Université ’ H

o mitsine
* ediutgee it adeades 16k sl
LR [T P T S

e

de Strasbourg

DEPARTEMENT DE MAIEUTIQUE
ANNEE UNIVERSITAIRE 2022-2023

DEPISTAGE DE RATTRAPAGE DU CANCER DU COL DE
L’UTERUS PENDANT LA GROSSESSE

DIPLOME D’ETAT DE SAGE-FEMME

MEMOIRE REDIGE ET SOUTENU PAR
Mathilde GAILLOT

Née le 21/03/1999 a Strasbourg

Président du jury : Claude DOYEN
Directeur de mémoire : Dr Muriel FENDER



REMERCIEMENTS

Je remercie tout d’abord ma directrice de mémoire, Docteur Muriel Fender pour son
investissement, sa bienveillance a mon égard, et son encadrement tout au long de ce

travail.

Je remercie les sages-femmes enseignantes de Strasbourg, ainsi que les sages-
femmes présentes sur mes lieux de stage, qui m’ont formée et m’ont fait progresser

durant toutes ces années d’étude.

Je remercie mes collégues qui m'ont donné un dernier élan de courage pour la

rédaction finale de ce mémoire.

Je remercie ma famille qui a toujours pensé a moi, de m’avoir entourée et d’avoir pris

soin de moi, afin que ces d’années études soient les plus sereines possible.

Je remercie mes camarades de promotion et particulierement mes amies Camille,
Claire et Lucile, qui ont rendu inoubliables ces quatre années d’études et qui

continuent de me soutenir.

Je remercie mes amis qui égayent mon quotidien, de m’avoir supportée dans mes
moments de stress et de fatigue, et d’écouter attentivement mes petites anecdotes de

sage-femme, que je raconte toujours avec passion.

Je remercie Julien pour son soutien qu’il m’apporte chaque jour, sa patience, ses

oreilles attentives.



SOMMAIRE

| P 1711 12 [V o1 1 [+ 1 IO PN 6
1. Lecancer du col de I'utérus : notions générales et épidémiologie..........ccccccureeeevennee. 6
i Notions gENérales et dEfiNITIONS. ... ..cceee e eans 6

H. EPIIBMIOIOZIO. ..ottt ettt ettt ettt et et et et et et e et et et e et et et e e et e ee e 8
2. HPV, cancer du col de 'utérus et rossesse.......ccuurriiiiiiiiniinssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 9
3. Le dépistage du cancer du col de 'utérus en France .........cccoevvviiiiiiiniiiniininnnnisssssnsnnns 9
i N o A To g I o= g =T o [T 9

ii. Dépistage organisé et stratégie de dEPISTAZE .....uuuuuuiuuiiiiiiiiiiiiiiitiiiieetiraaareerereeassarassessaerrerrersaaaaaaa——. 10

iii.  Recommandations NAtiON@IES.........uuuueiiiiiiiiiiiiiitiitiiiite i aaeaaaaeeaaeaeaaasasaaassssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnes 11
IV EPIIEMIOIOZIO. ...ttt ettt ettt ettt ettt et e et et e et ettt e et e et n e 13

v. Le dépistage du cancer du col de I'utérus pendant |a grossesse.........cccceveeiiiiieiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeee 13
vi.  Cas particulier de I'interruption volontaire de grossesse ...........ccoevviieiiiiieiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 14

4. Contexte de I'’étude et justification du choix du sujet.....ccccccvreeeeiiciiiiiniireeccicciennnns 15
5.  QUESHION A rECHEICRE ....ceuieeireiriiieirecireeereeereereeereeeraeereeersesrsssraseraserassrassraessaseranes 15
6. Hypothéses de reCherche......iciiiiiiiiiicccccirrrrrrrceceee e sssee s s e e sesnnansssnns 16
7. Objectifs de recherche........eeiiiiiiiiiiiiiccccinnrrreeneeseee s e e eesnnasssssessseesesnnnnsssnns 16
Il.  MAtEriel @t MELNOMUES ..........ceeeeeueeeeeeeeieeieeeerreerennsrereeesieerennsssessenssssesenssssessnssssssssnsssssees 18
1. Type d’étude et période d’étuUde.......cccccccummemeeennennnnnnnnnnnnnnnnnnnnsnsssssssssssssssssssssssssnnes 18
2. Base de données, modalités et déroulement du recueil de données...........cceveuunenne 18
3. Sélection de la population d’étude.......ccccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirrrrrrre e 19
i Criteres d'iNCIUSION ..o 19

LT g =Y =T =3 el (V1 o] [P PPPPPPPPPPPPPPRS 20
fii.  Criteres de NON INCIUSION .....uuuiiiiiiiiiiiitiitiiiititietaeeteeabaeeaaeaaeaaesssassssasssssassssssssssssssssssssssssssssssssnssnnsnnnns 20

4. Variables reCUIIliEs. . ..cccceireeeieriieeniieiieneierienenierreenneerienssiesrennssesseensssessennssessennsssseens 20
5. Méthode de recueil et d’analyse statistique des données, logiciels utilisés............. 23
6.  ANalyses StatiStiUES ......ccciiiiiiiimmeiiiiiiiiiiiiiiniieeerteeeennnnssssessseeeennnnssssssssssesssnnnnssnnns 23
7. Aspects réglementaires et législatifs, et principes éthiques.......cccceeeviiiiiiiiiiiiiiiinnnnn. 23
8. ReVUE de 12 lIttEratUure.....cceeeeeeiiiiiiiiiiieeeeiiieeerreteeeeenesseeeereeesssnsesssssssseeesnnnnsssssssssens 24
JII.  RESUILALS «..oeveeeeeeeeeeeeereeeeennuesssseeeesreeensssssssseesssesssnssssssssesssssnnsssssssssssssssnnnsssssssessssssnnnnsnns 25
O oY o TUT = 4o T T o =3 U Lo [N 25
......................................................................................................................................... 25
2. Caractéristiques de la population.......cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 26
i Caractéristiques démographiques de la population étudiée ...........cooooeiiii 26

ii.  Caractéristiques médicales et de suivi de la population EtUdIEE ...........euvvviiiriviiiiiiiiiiiiiiiiirireeeeaaaaanns 31

3. Etat du dépistage du cancer du col avant et apres la grossesse ..........oceeeeververvenenens 33



4. Type de dépistage ......cccccerriririiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieeeeeneeereeeesssssssssessssssssssseesssssessssesssesenn 34
5. Nature du dépistage durant 12 8rossesse ........cceevririiiiiiiiiiinininsissnnssssssssssssssssssssssssnns 35
6. Profil des patientes ayant eu un dépistage de rattrapage durant la grossesse ........ 36
i Caractéristiques médicales et de SUIVi........cooooiiiiiiiiii 36
ii.  Caractéristiques démographiques de la population : profil des patientes ..........cccccvvvvvrvrvirieiinennnnnnns 41
IV. ANQlyse et diSCUSSION .......cceeeeeeeeeeeeeeeeeeessessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 49
1. Discussion de la méthode.........ciirrereiiiiiiiiiiiircccenirrrrreeeeeeee s eeeesnansssseesseesennnns 49

i Forces de I'étude

ii. Limites de I'étude
iii. Validité INTerNe de "ETUE ...coieeiiieeeie e e e e s st e e e e s s et baeeeaeee s 51
2. Interprétation des résultats........ccccerriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 52
i Rappel des prinCiPauX FESUITATS. .. ..o e e e e e e e e e e e e e anan 52
ii. Taux de dépistage avant la grossesse et pendant 1a GroSSESSE .......uuuuuvururrrrrrrrrirrerrrrrrrrarrerrererrsraeaae.. 53
iii.  Respect des reCOMMANAtIONS .. ....uuuuuiiieiiiiiiiiiiitittrteetaeetaeaaaaaaaeaasasesasasasssssssessssssssssssssssssssssssssssssnes 54
A2 T (U =N e [T e Lo =Y PRSPPI 59
v.  Profil des patientes ayant eu un dépistage de rattrapage .......ccccceeeeeeeiiiiiiiiiieeeee 61
3. Axes d’amélioration et perspectives ......cccccccceececiiiiiiiiincsicciiniinnenneesseceeneeeennnenssnnes 65
i CarnNet de MALEINITE .. .uviiiiiee it e e e e st e e e e s s st b et e e e e e e saabbbaeeeeesssnnnbbaaeeeeeeas 65
i, AUtres axes d amEBlIOratioNS. .......uuiiiiieiiiiiiiiieee e e e e e e st e e e e e eeaaee s 66
L PO =T o 1= ot A Y= ST 66
V. CONCIUSION c....aeeeeeeeeeeeeeeeeccceeiireeiiiisscsesesssseeensssssssssssssssssssssssssssssssnnsssssssssssssssnsssssssssnns 68
VI, BibliOGrapRie.........cceeeeeeeeeeeieeeirreeeeitieiisessnneeenessssssssssssssmmssssssssssssssssnsssssssssssssssnsssssssssnes 70
VUL, ANN@XES...ceuuiirneiireeinrneiireuiinsnisrssisssssssrssssmssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssns 6
ANNEXE L ettt reeteetee e seeesasssasssasssesssasssasssasssasssasssanssanssnsssanssanssnnssnns 6
ANNEXE HL. oottt teeteetee e seesasstasssasstesssasssasssasssasssasssasssanssanssanssanssnnssnns 6
ANNEXE T ottt oo tee e teesanstesssasstesssasssasssasssesssasssasssanssanssanssansssnssnns 9

ANNEXE V. ceeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiinieiiiniiieiiseeeiiiiiinitieemsesssiiisiieesssssssistieesssssssssssssee 10



LISTE DES FIGURES

Figure 1: Diagramme de fluX.......coooooooi e 25
Figure 2 : Age des patientes en tranches d’age (N = 781) ...ccoooiiiiiiiiiiiiiiciee 26
Figure 3 : Parité des patientes (N = 781 27
Figure 4 : Gestité des patientes (N = 781 ). ..o 27
Figure 5 : IMC (kg/m?) des patientes (n = 781) : Sous poids, IMC normal, surpoids,

(o] 01T (= PP RRRRR 28
Figure 6 : Tabagisme durant la grossesse (N = 781) ...ccccooeiiiiiiiiiiiii e 28
Figure 7: Profession des patientes (N = 781) ..o 29
Figure 8 : Nombre de consultations par patiente (n = 781).....cccooeiiiiiiiiiiiiiiiiice 31
Figure 9 : Type de consultation réalisée (N = 781).....cccooiiiiiiiiiiiiii e 32
Figure 10 : Professionnel suivant la grossesse (N = 781) ....cccooeeiiiiiiiiiieiiiiccee 32
Figure 11 : Dépistage avant la grossesse (N = 781) ...coooooiieieiiiieic e 33

Figure 12 : Dossiers avec un dépistage indiqué durant la grossesse : Diamm® vs

Figure 13 : Type de dépistage effectué (N =239) .....cccooiiiiiiiiiiiiii e 35
Figure 14 : Statut de mise a jour du dépistage durant la grossesse : prise en charge
adéquate/inadéquate N = 781) ... 35
Figure 15 : Type de dépistage realisé pour les patientes rattrapées durant la
GrOSSESSE (N = 87 ) .ottt e e e e et e e e e aaaas 36
Figure 16 : Type de dépistage réalisé pour les patientes rattrapées durant la
grossesse en fonction de FAge (N = 87) ... 37
Figure 17 : Période de réalisation du dépistage pour les patientes ayant eu un

dépistage de rattrapage (N = 87) ...ooeeeeieiie e 38



LISTE DES TABLEAUX

Tableau | : Caractéristiques démographiques de la population étudiée (n = 781).... 30
Tableau Il : Contingence entre le nombre de dépistages mentionnés durant la
grossesse dans la base Diamm® et le nombre de dépistages répertoriés durant la
grossesse dans la base du CRCDC Grand-ESt............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiceeee e 33
Tableau Ill : Contingence entre le type de professionnel suivant la grossesse et le
profil de dépistage pendant |a groSSESSE ........ccooviiiiiiiiiiiei i 37
Tableau IV : Contingence entre l'issue de grossesse et le profil de dépistage pendant
= o TS TST =TT P 39
Tableau V : Contingence entre le nombre de consultations aux HUS et le profil de
dépistage pendant 12 GroSSESSE .....couuuuuiiei i 40
Tableau VI : Contingence entre 'age moyen des patientes et le profil de dépistage
PENAANT |@ GrOSSESSE....ceiiiiieeiiie e e e e et e e e e e e e e e e e 41

Tableau VIl : Contingence entre I'IMC des patientes et leur dépistage du cancer du

Tableau VIII : Contingence entre la parité des patientes et le profil de dépistage
PENAANT 1@ GrOSSESSE....ciiiii ittt e e et e e e e e e e e e e e e e e e aa s 44
Tableau IX : Contingence entre la gestité des patientes et le profil de dépistage
PENAANT |@ GrOSSESSE.. it eeeiiti et e e e et e e e e e e e e e e e e e e e aa e 45
Tableau X : Contingence entre la consommation de tabac/vapotage durant la
grossesse et le profil de dépistage pendant la grossesse .........ccceeeeeeviveiiiiieeeeeeenn. 46
Tableau Xl : Contingence entre la catégorie socio-professionnelle des patientes et le

profil de dépistage pendant |a groSSESSE ........ccoeviiviiiiiiiiiii i 47



ACRONYMES ET ABREVIATIONS

Selon I'ordre d’apparition :

CCU : Cancer du col de l'utérus

CIN : Cervical Intra-epithelial Neoplasia

LSIL : Low-grade squamous intraepithelial lesion = Iésions malpighiennes
intraépithéliales de bas grade

HSIL : High-grade squamous intraepithelial lesion = lésion malpighienne intra
épithéliale de haut grade

HPV : Human papillomavirus = Infection a papillomavirus humain

FCU : Frottis cervico-utérin

DOCCU : dépistage organisé du cancer du col de l'utérus

CRCDC : centres régionaux de coordination de dépistage des cancers

HAS : Haute Autorité de Santé

HPST : Hbpital Patient Santé Territoire

ASC-US : Atypical squamous cells of undetermined significance = Atypie des cellules
malpighiennes de signification indéterminée

ASC-H : squamous cell evocating high grade lesion = anomalies des cellules
malpighiennes pouvant évoquer une Iésion de haut grade

AGC : des cellules glandulaires

IVG : Interruption volontaire de grossesse

IMG : Interruption Médicale de grossesse

HUS : Hépitaux universitaires de Strasbourg

CMCO : Centre médico-chirurgical et obstétrical

IMC : Indice de Masse Corporelle



1. Introduction

1. Le cancer du col de l'utérus : notions générales et épidémiologie

i. Notions générales et définitions

Chez la femme, le col de l'utérus représente la partie inférieure et étroite de l'utérus,
faisant la jonction avec le vagin. Il a une forme cylindrique de 2,5cm de diamétre et
une longueur de 3 a 4 cm. Le col de l'utérus est recouvert d’'une muqueuse, composee
d’une part d’épithélium en superficie, et d’autre part de tissu conjonctif en profondeur.
lls sont séparés par une membrane basale. La muqueuse est composée de
nombreuses cellules qui évoluent au cours du temps.

L’épithélium en superficie, peut étre distingué en épithélium malpighien au niveau de

I'exocol, et en épithélium glandulaire, au niveau de I'endocol (1,2).

Le cancer du col de l'utérus (CCU), ou cancer cervico-utérin, est une maladie qui se
développe sur la muqueuse du col de l'utérus. Ce cancer se situe le plus généralement
au niveau de I'épithélium malpighien (85% des cancers du col de l'utérus) mais peut
également toucher I'épithélium glandulaire (adénocarcinomes in situ représentant 15%
des cancers). Les lésions démarrent au niveau des cellules malpighiennes.
Cependant, la zone de jonction, limite entre I'endocol et I'exocol, est la zone le plus a
risque, car les cellules s’y trouvant sont particulierement sensibles. Les lésions les plus
fréquentes sont les néoplasies cervicales intraépithéliales ou en anglais « CIN »

(Cervical Intra-epithelial Neoplasia).

Plusieurs classifications de ces lésions existent, en fonction du degré de
désorganisation de I'épithélium des cellules anormales, comme la classification de
Richard :

- CIN1 : les cellules anormales touchent le tiers de I'épithélium

- CIN2: les cellules affectent deux tiers de I'épithélium

- CIN3: les cellules affectent toute I'épaisseur de I'épithélium



Une classification plus simple et plus récente a vu le jour et classe les Iésions
malpighiennes intraépithéliales en deux grades :
- Les Iésions malpighiennes intraépithéliales de bas grade (LSIL), correspondant
aux CIN1.
- Les lésions malpighiennes intraépithéliales de haut grade (HSIL),
correspondant aux CIN2 et CIN3.

Par la suite, I'état précancéreux peut évoluer de différentes maniéres. En effet, les
Iésions précancéreuses vont soit disparaitre de maniere spontanée, soit persister, soit
évoluer en d’autres types de Iésions. Dans le cas le plus grave, elles peuvent se
transformer en cancer. Il est d’abord de stade précoce, puis de stade localement

avanceé, et dans certains cas, il aboutit a un stade métastasique (2).

En fonction de I'avancée du cancer, on traite de maniére différente. D’abord, la
chirurgie est utilisée pour les cancers cervicaux de stade précoce. Ensuite, la
radiochimiothérapie et la curiethérapie sont utilisées pour les cancers localement
avanceés. Pour finir, c’est par chimiothérapie et immunothérapie que I'on traite lorsque

le cancer est déja métastasique.

Ce cancer est souvent longuement asymptomatique mais certains symptémes non
spécifiques peuvent apparaitre: métrorragies provoquées ou spontanées,

dyspareunies, leucorrhées, douleurs pelviennes et lombaires (1,2).

Le cancer du col de l'utérus est principalement di a une infection causée par le
papillomavirus humain ou en anglais « human papillomavirus » (HPV). Il se transmet
facilement lors des rapports sexuels, méme avec préservatifs, car il y a un contact de
peau a peau. L’infection par HPV est l'infection sexuellement transmissible la plus
fréquente en France. En effet, 85 a 90% de la population (hommes et femmes
confondus) est en contact avec un HPV au cours de sa vie (1-3).

Toutefois, il y a clairance du virus dans la plupart du temps, I'organisme éliminant le
virus dans les deux ans suivant l'infection dans 90% des cas (2). Cependant, certains
facteurs favorisent sa persistance, tels que le tabac, les contraceptifs hormonaux, le
déficit immunitaire, les rapports sexuels a un age précoce, la multiplicité des

partenaires sexuels, ou encore la multiparité (2,4). Cette persistance du virus (10%



des personnes infectées) peut engendrer des anomalies des cellules de I'épithélium,
et par la suite des lésions précancéreuses, puis cancéreuses (que nous avons

décrites plus haut) (1,2).

Avec plus de 200 génotypes différents, dont 18 potentiellement oncogénes et 12 trés
oncogeénes, les papillomavirus sont responsables de la quasi-totalité des cancers du
col de l'utérus. La famille des HPV est responsable également d’autres cancers et de
Iésions précancéreuses, tels que des cancers oro-pharyngés, de I'anus, du pénis, de
la vulve, du vagin, mais aussi de verrues génitales ou des condylomes dont nous ne

parlerons pas ici.

La contamination par HPV peut commencer dés le début de la vie sexuelle. A partir de
la contamination, on compte en moyenne 5 ans pour arriver a des Iésions
précancéreuses, et jusqu’a 30 ans pour des Iésions cancéreuses (2,3).

Le taux de survie a 5 ans est corrélé au stade d’avancée du cancer du col de l'utérus.
Il est de 80-90% a 5 ans pour un cancer a un stade précoce, de 30 a 60% a 5 ans pour
un cancer a un stade avancé, et de moins de 15% a 5 ans pour un cancer

métastasique (2).
i Epidémiologie

A I'heure actuelle, beaucoup de décés sont encore attribuables au cancer du col de
'utérus. En effet, celui-ci est la 12°™¢ cause de mortalité de cancer chez la femme en
France, et la 2°™e cause de mortalité de cancer pour les femmes de moins de 45 ans.
Cette pathologie représente en 2018, 2920 nouveaux cas et 1117 décés. Environ
200 000 cytologies anormales par an et 32 000 lésions précancéreuses sont
découvertes chaque année. L’age médian du diagnostic est situé a 53 ans (3). Le taux
d’'incidence ainsi que le taux de mortalité ont considérablement diminué depuis 1990,
avec néanmoins un ralentissement de cette baisse depuis les années 2000.

Cette proportion stagnante pourrait étre liée a une stratégie de prévention encore
insuffisante : d’'une part, la couverture du dépistage (59% de femmes dépistées pour
la période 2015-2017 et 58,8% des femmes pour la période 2018-2020), et d’autre
part, la faible couverture vaccinale par le vaccin HPV en France (24% des jeunes filles
de 11 a 14 ans en 2018).



A I'échelle du Grand-Est, le taux de dépistage était de 61,3%, soit plus élevé que la
moyenne nationale (4). Cependant, ces chiffres nous montrent que beaucoup de
femmes échappent encore au dépistage.

Il faut espérer que la mise en place du programme national de dépistage organisé en

2018 pourrait amener une hausse de la couverture du dépistage (5).

2. HPV, cancer du col de 'utérus et grossesse

Les manifestations cliniques de I'infection a HPV semblent identiques qu’'une femme
soit enceinte, ou non et la grossesse ne semble pas aggraver le cancer du col de
'utérus. Mais la fréquence réelle de I'infection par papillomavirus pendant la grossesse
reste peu connue (entre 5.5% a 65%) (6). Néanmoins, des études montrent que
l'infection par HPV persiste davantage pendant la grossesse. Ce phénoméne serait
dd, d'une part, a 'augmentation des hormones stéroidiennes, et d’autre part, a une
immunodépression liée a I'état de grossesse et a l'effet de la progestérone. Il y a
diminution de la clairance du virus, notamment lors du premier et du deuxieme
trimestre : les hormones stéroidiennes modifient en effet le systéeme immunitaire
maternel, et diminuent la capacité a éliminer les infections. Cette infection a HPV
régresse au troisieme trimestre de grossesse et apres 'accouchement grace a une
meilleure clairance (6-8). La persistance du virus durant la grossesse pourrait
expliquer que la prévalence des infections HPV pendant la grossesse (bien qu’elle soit

peu précise) soit supérieure a celle observée dans la population hors grossesse.

Il faut savoir qu’en France, la moyenne d’age de la mére a 'accouchement est de 31
ans en 2022 (9). Ceci place une grande partie des femmes enceintes dans une tranche
d’age a risque de développer un cancer du col de l'utérus, et surtout dans une tranche

d’age ou le dépistage est recommandé.

3. Le dépistage du cancer du col de l'utérus en France

i. Notions générales

De nombreuses campagnes de dépistage et de prévention voient le jour ces derniéres

années, afin d’inciter la population a effectuer des dépistages, notamment le dépistage



du cancer du col de l'utérus. Celles-ci prennent plusieurs formes : vidéos, affiches,

spots radio, dépliants....

Le dépistage est primordial car la plupart des stades précoces des cancers du col de
'utérus sont asymptomatiques. Le dépistage du cancer du col de l'utérus est réalisé
en amont du cancer. Le principe est de dépister le plus précocement possible pour
traiter le plus efficacement (4). En effet, 90% des cancers du col de l'utérus pourraient
étre évités avec un dépistage (1).

En moyenne, trois cancers utérins sur quatre sont diagnostiqués chez des femmes
agées de moins de 65 ans, proportion qui prouve que le dépistage chez la femme
jeune est primordial (10). Ce cancer est particulierement dangereux car il se développe
sans signe d’alerte et se découvre généralement lors d’'un examen complémentaire
gynécologique : Frottis cytologique ou test HPV (11).

Le frottis cytologique, parfois appelé dans le langage courant « frottis cervico-utérin »
(FCU), est une technique de dépistage des anomalies cellulaires au niveau du col de
'utérus. Il s’agit de rechercher des modifications morphologiques cellulaires du col et
éventuellement un pré cancer. Une petite brosse est introduite dans ['orifice cervical
afin de collecter des cellules de I'endocol, de la zone de jonction et de I'exocol.
L’extrémité de cette brosse sera ensuite plongée dans une solution de conservation,
de dispersion afin de transporter les cellules jusqu’au laboratoire de cytopathologie.
Le test-HPV, quant a lui, est basé sur une méthode de détection moléculaire des
acides nucléiques présents au niveau des génotypes d’HPV. Ce test HPV permet de
détecter la présence de virus HPV a haut risque dans les cellules du col utérin. Il est
réalisé sur le méme type de prélevement que le frottis cytologique. Le test HPV a une
meilleure sensibilité que le frottis cervico-utérin mais une moins bonne spécificité pour

détecter des lésions précancéreuses du col de l'utérus (12).

il Dépistage organisé et stratégie de dépistage

Le troisiéme plan cancer 2014-2019, proposé par le gouvernement frangais privilégiait
la prévention et le dépistage des cancers. Un des objectifs principaux était de favoriser
des diagnostics plus précoces. Un focus a été réalisé sur le cancer du col utérin qui

n’'était pas organisé alors méme que les recommandations internationales et
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nationales incitaient a le faire. L’objectif était de faire reculer les inégalités face a ce
cancer et de réduire son incidence, en « s’appuyant sur un programme national de
dépistage organisé, mobilisant le médecin généraliste, mais aussi les gynécologues
et les sages-femmes, avec I'appui des structures de gestion des dépistages » (13,14).
Le but principal était de réduire 'incidence et le nombre de décés de cancer utérin de
30% en 10 ans. Dés 2019, les premiéres invitations au dépistage organisé du cancer
du col de l'utérus (DOCCU) ont été envoyées. Dans ce cas, I'analyse du test est prise
en charge a 100% sans avance de frais. Le dépistage s’adresse a toutes les femmes
entre 25 et 65 ans. Les femmes qui ne se font pas dépister selon les intervalles de
temps recommandés recoivent du centre régional de coordination des dépistages des
cancers (CRCDC), une invitation a consulter un professionnel compétent pour réaliser
ce dépistage (12).
Grace aux centres régionaux de coordination de dépistage des cancers, le dépistage
organisé du cancer du col utérin a pu étre réalisé a I'échelle du territoire. La stratégie
visée était de :
- Reéaliser un « suivi de 'ensemble des femmes ayant eu un frottis dans les trois
derniéres années. »
- Générer des « invitations spécifiques et une prise en charge financiére centrée
sur les femmes n’ayant pas eu de dépistage dans les trois derniéres années. »
- Créer des « interventions complémentaires de sensibilisation et de mobilisation

aupres des femmes les plus éloignées du systéme de santé. » (15).

Cependant, ce programme de dépistage manquait encore d’adhésion fin 2020. Une
stratégie décennale de lutte contre les cancers a donc été lancée en 2021 pour la
période 2021-2030. Un des objectifs de prévention est d’'augmenter d’'un million, d’ici
2025, le nombre de dépistages des cancers rentrant dans un programme de dépistage
(du col de l'utérus, du sein, du célon et du rectum). En matiére de dépistage pour le
cancer utérin, le but est de dépasser les objectifs de couverture recommandés au

niveau européen, soit au moins 70% de dépistage et 80% de vaccination (16).

iii. Recommandations nationales

Le 11 juillet 2019, la Haute Autorit¢ de Santé (HAS) a publié de nouvelles

recommandations concernant le dépistage du cancer du col de l'utérus (ANNEXE I).
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Désormais, les tests de dépistage primaire, les tests de triage et les rythmes de
dépistage sont différents selon I'age des femmes concernées. Deux tests de dépistage
sont réalisés en pratique, notamment en fonction de I'dge de la femme.

Les modalités de dépistage restent inchangées pour les femmes agées de 25 a 29
ans, ainsi le dépistage est réalisé par un frottis cytologique. Deux frottis cytologiques
sont réalisés a un an d’intervalle, puis 3 ans aprés, si le résultat des deux premiers
frottis est normal. En cas de résultat anormal, on réalisera soit un test HPV pour vérifier
si la lésion a été provoqueée par un papillomavirus, soit directement une colposcopie
(17).

Pour les femmes de 30 a 65 ans, le dépistage se fait grace au test HPV, qui est réalisé
3 ans apres le dernier examen cytologique, dont le résultat est normal, ou
systématiquement en cas d’absence de dépistage. Un nouveau test biologique est
refait tous les 5 ans, jusqu’a I'dge de 65 ans si celui-ci s’avére négatif (11,17-19). Si
celui s’aveére positif, un triage par cytologie est réalisé. Le remboursement du test-HPV

en dépistage primaire est effectif depuis le 1°" avril 2020.

Le test HPV n’est pas recommandé en premiére intention chez la femme de 25 a 29
ans car le risque d’infection HPV est plus élevé et disparait spontanément dans la
majorité des cas. Aprés 30 ans, les infections a HPV ont tendance a persister, et la
Haute Autorité de Santé recommande le test HPV en premiére intention tous les 5 ans
(17).

Il faut continuer a organiser ce dépistage pour diminuer les inégalités, améliorer les
pratiques des professionnels de santé et améliorer les performances de dépistage (4).
Parmi les personnes compétentes pour réaliser un frottis cervico-utérin ou un test
HPV, on retrouve les gynécologues, les médecins généralistes, ainsi que les sages-
femmes. En effet, le suivi gynécologique de prévention incluant le dépistage du cancer
du col de l'utérus fait partie des compétences de la sage-femme depuis la loi Hopital
Santé Patient Territoire (HPST) du 21 juillet 2009 (20,21).
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iv.  Epidémiologie

Sur la période 2015-2017, le taux de couverture nationale du dépistage du cancer du
col de l'utérus était de 58,7% en moyenne et de 59,5% sur la période 2016-2019 (16).

A I'échelle du Grand-Est, ce taux était de 61,3%, soit plus élevé que la moyenne
nationale (5). Cependant, ces chiffres nous montrent que beaucoup de femmes
échappent encore au dépistage. D’aprés le baromeétre cancer 2010, plusieurs facteurs
pourraient faire varier ce taux de dépistage, tel que I'dge au-dela de 50 ans, le faible
niveau d'étude, le revenu (situation sociale défavorable), la catégorie

socioprofessionnelle, ou encore I'association a d’autres pathologies (22).

V. Le dépistage du cancer du col de l'utérus pendant la grossesse

Bien que le plan cancer 2014-2019 ne vise pas spécifiquement la population des
femmes enceintes, le dépistage du cancer du col de I'utérus inclut aussi ces femmes.
Il en est de méme pour le dépistage organisé (4).

Une des pistes d’augmentation de la couverture du dépistage du cancer du col de
I'utérus pourrait étre d’utiliser le cadre du suivi de grossesse, tout particulierement pour
les femmes qui ne bénéficient pas d'un suivi gynécologique régulier en dehors de la
grossesse. De plus, le dépistage est d’autant plus intéressant car la zone de jonction

est bien accessible du fait de I'éversion du col lors de la grossesse (23).

Le suivi de grossesse de base, composé de sept consultations prénatales et d’'une
consultation post-natale, peut étre réalisé, pour les grossesses sans situations a
risque, par une sage-femme ou un médecin (généraliste, gynécologue médical ou
gynécologue obstétricien) (24). La coordination entre les différents professionnels de
santé semble essentielle dans la lutte contre le cancer du col de l'utérus, la sage-
femme étant spécialiste de la physiologie, et le médecin gynécologue pouvant
approfondir le suivi en cas de pathologie (4).

La HAS recommande aux professionnels de santé, dans le cadre du suivi de la
grossesse, de réaliser un dépistage du cancer du col de l'utérus par frottis cytologique

ou test HPV (en fonction de I'age de la patiente), si celui-ci n’est pas a jour (date de
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plus de 3 ans). La fréquence et le type d’examen de dépistage réalisé en premiére
intention pendant la grossesse sont les mémes que pour I'ensemble des femmes

éligibles au dépistage en fonction de leur age (4).

Le test de dépistage doit étre réalisé lors de la premiére consultation prénatale du 1€f
trimestre, ou lors de la consultation postnatale (6 a 8 semaines aprés I'accouchement).
Il faut éviter le dépistage lors des consultations du 2é™¢ et 3™ trimestre : dans le cas
d’'une premiére consultation tardive (2e ou 3e trimestre), le dépistage du cancer du col
n’est pas recommandé, il doit dans ce cas étre réalisé lors de la consultation postnatale
(6 a 8 semaines aprés I'accouchement).

Pour les femmes de 25 a 30 ans enceintes, si le frottis cytologique est anormal, celles-
ci devront: soit réaliser un nouvel examen cytologique 2 a 3 mois aprés
'accouchement (pour les cytologies de bas grade ou de lésions indéterminées : ASC-
US ou LSIL), soit réaliser une colposcopie d’emblée (pour les cytologies avec Iésions
de haut grade ASC-H, AGC ou HSIL).

Pour les femmes de plus de 30 ans, « les conduites a tenir aprés un test HPV positif
de dépistage primaire suivi d’'une cytologie réflexe anormale n’ont a ce jour pas fait

I'objet de recommandation de bonnes pratiques cliniques, spécifiques. »(25).

[l faudra tout de méme faire attention aux phénoménes hémorragiques lors des
dépistages, di a I'hyper vascularisation du col durant la grossesse. De plus, les
modifications sécrétoires de grossesse peuvent augmenter la présence de cellules
atypiques et de signification indéterminée, d’'ou l'intérét de toujours préciser I'état

gravide ou non de la patiente pour I'analyste (23,26).

Vi. Cas particulier de l'interruption volontaire de grossesse

Une femme enceinte, qui ne souhaite pas poursuivre sa grossesse, peut demander
une interruption volontaire de grossesse (IVG) jusqu’a 14 semaines de grossesse, soit

16 semaines d’aménorrhée.

En France en 2020, 222 000 IVG ont été réalisées. Pour la tranche d’age de 15 a 49
ans, cela représente environ 15 IVG pour 1000 femmes. A I'échelle du Grand-Est, 14

182 IVG ont été réalisées en 2020, soit environ 12,2 pour 1000 femmes de 15 a 49
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ans (27). Les femmes qui recourent le plus a I''VG sont les femmes de 20 a 29 ans,
avec en moyenne 25 IVG pour 1000 femmes (28).

Avant I'lVG, une consultation est obligatoire afin de formuler la demande d'IVG. La
deuxiéme consultation est devenue optionnelle depuis la loi Santé de 2016. Ces deux
consultations peuvent étre également l'occasion de dépister les infections
sexuellement transmissibles. Mais elles peuvent également étre ['opportunité
d’effectuer un dépistage contre le cancer du col de l'utérus, étant donné qu’'un examen
clinique est réalisé de maniére systématique, d’autant plus que les femmes réalisant

'IVG n’ont pas forcément de suivi gynécologique.

Une consultation de contrble est proposée aprés I''VG, environ 14 a 21 jours aprés
VG, permettant de s’assurer que la grossesse est bien interrompue et qu’aucune
complication n’est apparue. Un dépistage pour le cancer du col peut aussi étre proposé
(29).

4. Contexte de I’étude et justification du choix du sujet

Dans ce contexte de couverture de dépistage du cancer de l'utérus non optimale, la
grossesse est une période particulierement intéressante car le suivi des femmes
enceintes est régulier. En effet, en 2016 en France métropolitaine, seulement 0,6% des
femmes n’avaient pas déclaré leur grossesse, et 3,7% avaient eu moins de six
consultations pendant leur grossesse (30). La grossesse est ainsi, une occasion
privilégiée pour mettre a jour I'examen gynécologique et pour effectuer un dépistage
du cancer du col de l'utérus chez les femmes ne bénéficiant pas d’'un suivi
gynécologique régulier (31). La grossesse, tout comme la demande d’interruption
volontaire de grossesse peuvent aussi permettre de sensibiliser les femmes a ce

dépistage.

5. Question de recherche

Aprés avoir constaté que le dépistage du cancer du col de I'utérus reste insuffisant en
France, alors que les femmes enceintes sont régulierement suivies durant leur
grossesse, nous nous sommes pose la question suivante :

La période de grossesse* permet - elle de mettre a jour le dépistage du cancer

du col de l'utérus chez les femmes irrégulierement suivies ?
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Autrement dit : la grossesse est-elle une période ou la réalisation du dépistage du
cancer du col de l'utérus est optimale lorsqu’il n'a pas eu lieu dans les délais
recommandés ?

La grossesse est-elle une période mise a profit pour la réalisation du dépistage du

cancer du col de l'utérus afin de rattraper un déficit antérieur ?

*Dans ce travail, nous avons englobé, dans l'utilisation du terme « grossesse » toute
la période de suivi obstétrical, s’étendant de la conception a la naissance, mais aussi
les grossesses non menées a terme (IVG, fausse-couches, interruption médicale de
grossesse (IMG), grossesse arrétée). Dans notre étude, le terme de grossesse a
englobé également la période du post-partum et post-abortum qui s’étend jusqu’a la
consultation du post-partum (en moyenne 4 a 6 semaines aprés I'accouchement) ou
jusqu’a la consultation du post-abortum (en moyenne 2 semaines apres l'interruption

de grossesse).

6. Hypothéses de recherche

Trois hypothéses de réponses ont pu étre dégagées pour tenter de répondre a cette
question de recherche.

La premiére hypothése était que, grace a la période de grossesse, un gain de
participation au dépistage pour le cancer du col de l'utérus est obtenu, pour les
femmes non dépistées dans les délais recommandés.

La deuxiéme hypothése était qu’encore beaucoup de professionnels ne renseignent
pas I'information du dépistage du cancer du col de I'utérus pendant la grossesse dans
le dossier, et de ce fait, la procédure n’est pas optimale.

La troisieme hypothése était que les nouvelles recommandations en matiére de

dépistage du cancer du col de l'utérus sont respectées pendant la grossesse.

7. Objectifs de recherche

L’objectif principal était d’étudier 'amélioration du dépistage du cancer du col pendant

la période de grossesse.
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Cette étude comportait également des objectifs secondaires. Le premier était d’établir
le profil des femmes enceintes qui sont dépistées pendant la grossesse. Le second
était d’évaluer la pratique des professionnels de santé (dossier rempli, recueil de
données précis) en matiére de dépistage du cancer du col de l'utérus pendant la
grossesse.

Afin de vérifier nos hypothéses, nous avons réalisé une étude quantitative, au moyen
d’'une extraction de données sur la population des femmes enceintes suivies
partiellement ou intégralement aux Hépitaux Universitaires de Strasbourg (HUS).
Dans une premiére partie, nous détaillerons le matériel et les méthodes utilisés afin de
mener cette recherche. Dans un deuxieme temps, nous exposerons les résultats. Pour
finir, nous analyserons et discuterons des résultats obtenus afin de proposer

différentes pistes d’amélioration sur le sujet.
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Il. Matériel et méthodes

1. Type d’étude et période d’étude

Pour répondre a notre problématique, la recherche reposait sur une étude
épidémiologique observationnelle descriptive bi centrique. Il s’agissait d’'une étude
quantitative, rétrospective, basée sur une extraction de données aux Hopitaux
Universitaires de Strasbourg (HUS), complétée d’une extraction au CRCDC Grand-
Est. L’échantillon correspondait a toutes les femmes ayant eu un début de grossesse
entre le 01 juin 2020 et le 30 juin 2020, et suivies partiellement ou intégralement au
sein des HUS dans le p6le de Gynécologie-Obstétrique. La période d’étude s’étendait
donc du 1¢" juin 2020 au 1°" juin 2021. Le pdle de Gynécologie obstétrique comprenait
la maternité de I'Hépital de Hautepierre (niveau 3) et la maternité du Centre Médico-
chirurgical Obstétrique (CMCOQO) de Schiltigheim (niveau 2a).

2. Base de données, modalités et déroulement du recueil de données

Les données nécessaires a cette étude ont été recensées a partir des informations
obstétricales contenues dans le dossier médical informatisé dont I'exploitation
s’effectue par le logiciel Diamm®. Diamm® est le logiciel de référence utilisé par les
maternités des HUS. Il contient des informations administratives, médicales,
obstétricales et gynécologiques.

Grace a l'aide du responsable et coordonnateur de l'unité fonctionnelle « Recherche
Clinique 9818 » Georges-Emmanuel Roth, nous avons pu extraire les données
souhaitées en les enregistrant sur une plateforme sécurisée des HUS. Toutes nos
données ont été anonymisées. Nous avons analysé les données de toutes les
patientes ayant eu un début de grossesse en juin 2020, incluses durant la période du
01 juin 2020 au 03 juin 2021 (la grossesse pouvant durer 9 mois et le post-partum que
nous avons estimé ici de maniére étendue a 3 mois). Nous avons également utilisé
des données anonymisées, extraites de la base du CRCDC Grand-Est grace a l'aide
du Docteur Muriel Fender. Il s’agissait d’'une banque de données de toutes les femmes
dépistées du Grand-Est sur la période 2017 a septembre 2021.

C’est le croisement des données des bases Diamm® et du CRCDC Grand-Est qui

nous a permis d’obtenir les résultats ci-aprés.
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3. Sélection de la population d’étude

Le choix de la population étudiée s’est porté sur toutes les femmes enceintes ayant
été suivies partiellement ou intégralement du début de la grossesse (ou déclaration de
grossesse) jusqu’a la consultation post-natale ou consultation post IVG, au sein des
HUS, pour des raisons de faisabilité. Ici, les HUS incluent le CMCO et I'hopital de
Hautepierre. En effet, I'extraction de données aux HUS était plus accessible par
rapport aux données d’autres maternités.

Aprés avoir contacté le responsable et coordonnateur de l'unité fonctionnelle
« Recherche Clinique 9818 » pour identifier le nombre de consultations de grossesse
de la population étudiée sur une période X, 928 dossiers de patientes ont été extraits
avec un début de grossesse en juin 2020. Nous avons donc décidé de nous limiter a
cette période, le nombre nous semblant suffisant pour I'étude.

L’échantillon correspond donc a toutes les femmes ayant eu un début de grossesse
entre le 01 juin 2020 et le 30 juin 2020, et suivies partiellement ou intégralement au
sein des HUS entre juin 2020 et juin 2021.

i Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion retenus pour I'étude étaient :

- Patientes de plus de 25 ans.

- Patientes avec issue de grossesse connue : Accouchement, IVG, Fausse-
couche précoce et tardive, Grossesse extra-utérine, Interruption médicale de
grossesse (IMG), mort feetale in-utéro.

- Patientes ayant au moins eu une consultation de grossesse, ou du post-partum
aux HUS : consultation du 18" 2éme et 3°™e trimestre, ou une consultation aprés
une fausse-couche, une consultation de demande d’IVG, une consultation post-
IVG, une consultation de suites de couche et du post-partum.

- Patientes dont la grossesse s’étendait en intégralité sur la période étudiée du
1¢" juin 2020 au 1¢" juin 2021, et un début de grossesse entre le 1° juin 2020 et
le 30 juin 2020.
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ii.. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient :
- Patientes avec un antécédent de cancer du col de l'utérus.
- Patientes sans dossier médical informatisé, pour des raisons de praticité.

- Patientes ayant eu plusieurs grossesses sur la période étudiée.

iii. Critéres de non inclusion

Les criteres de non-inclusion étaient les suivants :

- Patientes ayant moins de 24 ans inclus, car ce sont des patientes non
concernées par le dépistage.

- Patientes ayant eu uniquement un ou des types de consultations suivant(s) :
consultation avant IMG, consultation d’allaitement, consultation de diagnostic
prénatal, consultation post-IMG ou post mort-foetale in-utéro, consultation
psychologiques, consultation sociale, consultation tabacologique, consultation
téléphonique, consultation d’échographie, consultation d’entretien du 4™ mois,
consultation de Surveillance intensive de grossesse, car nous considérons que

le dépistage n’est pas réalisable pour ces types de consultations.

4. Variables recueillies

Nous avons voulu mesurer, a travers cette analyse rétrospective de dossiers,
différentes variables :
- Données épidémiologiques et informations générales de la patiente :
o L’age maternel, que nous avons classé en tranches d’age (25-29 ans,
30-34 ans, 35-39 ans, 40 et plus)
o La parité en ne tenant pas compte de la grossesse actuelle (0,1,2, et
3 ou supérieure a 3 enfant(s))
o La gestité en tenant compte de la grossesse actuelle (1,2,3 et 4 ou
supérieure a 4 grossesse(s))
o LIMC (indice de masse corporel) que nous avons classé en

catégories (inférieur a 18,5 kg/m? équivalent & une maigreur, 18,5-
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24,9 kg/m? équivalent a un IMC normal, 25-29,9 kg/m? équivalent a
un surpoids, et supérieur a 30 kg/m? équivalent a une obésité)

Le tabagisme pendant la grossesse que nous avons catégorisé
(jamais, 1 a 10 cigarette(s)/jour, 11 a 20 cigarettes/jour, plus de 20
cigarettes/jour et vapotage) et ensuite simplifié pour une analyse plus
facile (consommation ou pas de consommation déclarée)

La catégorie socio-professionnelle de la patiente (sans profession,
salariées/ouvriers/agriculteurs,cadre/direction, milieu
paramédical/médical). Nous avons intégré dans ce dernier item les
meédecins, sages-femmes, dentistes, kinésithérapeutes,
pharmaciens, préparateurs en pharmacie, infirmiers, aides-
soignants, assistant-dentaires, ostéopathes, psychomotriciens,
diététiciens, opticiens-lunetiers, audioprothésistes, techniciens
d’'analyses biomédicales, manipulateurs radio, ambulanciers,

pompiers, auxiliaires de puéricultures......

- Données gynécologiques et obstétricales issues de I'extraction des HUS :

(@)

(@)

(@)

Dépistage durant la grossesse
Type de professionnel (gynécologue ou sage-femme) ayant réalisé
ce dépistage, si celui-ci est renseigné
Nombre et type de consultations obstétricales programmées
pendant/aprés la grossesse aux HUS :

o Consultation du premier trimestre

o Consultation du deuxiéme trimestre

o Consultation du troisiéme trimestre

o Consultation du post partum

o Consultation pré-IVG

o Consultation post-IVG,
Type de professionnel par lequel le suivi de grossesse a été réalisé

aux HUS (gynécologue, sage-femme).

- Données gynécologiques issues de I'extraction du CRCDC Grand-Est :

O

Type de dépistage réalisé si réalisé (frottis cytologique ou test HPV)
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o Date de réalisation et nombre de dépistage(s) réalisé(s) dans les 3
ans précedant la grossesse ou durant la grossesse. Ces derniéres
nous permettaient ensuite d’estimer une ou plusieurs périodes de
réalisation de dépistage: avant la grossesse, 1¢" trimestre ou
consultation d’IVG, 2°™e trimestre, 3°™® trimestre, et post-partum/

consultation post-IVG.

Nous pouvions donc calculer une nouvelle variable qui était la mise a jour du dépistage
durant la grossesse :

- On définit un « dépistage de rattrapage durant la grossesse » par la
réalisation d’'un dépistage du cancer du col de l'utérus au cours d’'une
consultation de grossesse si la notion d’'un dépistage antérieur est inconnue,
étant donné que la banque de données débute en 2017. Un dépistage dit
« inconnu » est donc estimé a plus de 3 ans. Un dépistage de rattrapage
correspond a une prise en charge adéquate.

- On définit « patiente a jour avant la grossesse, avec une absence de
dépistage durant la grossesse » lorsqu’il y a réalisation d’'un dépistage pour
le cancer du col de l'utérus dans les 3 ans précédant la grossesse, sans
nouveau dépistage durant la grossesse ou le post-partum. Une patiente a
jour avant la grossesse, avec une absence de dépistage durant la grossesse
correspond également a une prise en charge adéquate.

- On définit une « absence de rattrapage » par une absence de dépistage du
cancer du col de l'utérus dans les 3 ans avant la grossesse et pas de mise
a jour de ce dépistage durant la grossesse. Une absence de dépistage
correspond, a l'inverse, a une prise en charge inadéquate.

- On définit un « sur-dépistage » par la réalisation d’un dépistage pour le
cancer du col de l'utérus dans les 3 ans précédant la grossesse avec
nouvelle réalisation d’'un dépistage durant la grossesse. Un sur-dépistage

correspond également a une prise en charge inadéquate.



5. Méthode de recueil et d’analyse statistique des données, logiciels

utilisés

Pour le traitement de nos données, nous avons d’abord utilisé le logiciel de tableur
Microsoft Excel® (version 16.16.27 ; 2018 Microsoft). En effet, nous avons fusionné nos
deux tableurs, celui avec les données extraites du logiciel des HUS, ainsi que celui
avec les données extraites du CRCDC Grand-Est. Aprés avoir classé, nettoyé, et
converti les données du tableur, nous avons ensuite réalisé les statistiques a l'aide
des logiciels Shiny Stat® issu du logiciel statistique R® dans sa version 3.1, R

Development Core Team (2008).

Nous avons également contrélé la cohérence de la base de données.

6. Analyses statistiques

Les variables quantitatives ont été représentées sous la forme d’'une moyenne * écart-
type avec les valeurs minimales et maximales. Les variables qualitatives ont été
représentées sous la forme d’effectifs et de pourcentages pour chaque modalité. Afin
de pouvoir comparer les variables quantitatives, nous avons utilisé un test de Student.
Nous avons choisi un test du Chi2 pour les variables qualitatives car tous les effectifs
théoriques étaient supérieurs a cing. Les différences étaient considérées comme

significatives lorsque la p valeur était au moins inférieure a 0,05.

Le risque de premiére espéce alpha a été fixé a 5% pour toutes les analyses.

7. Aspects réglementaires et législatifs, et principes éthiques
Notre analyse de dossier a été soumise a certains aspects réglementaires.
En effet, avant de débuter le recueil des données, cette étude a été enregistrée aupres

du responsable de la protection des données des Hopitaux Universitaires de
Strasbourg, Madame Frédérique Pothier, sous le numéro 21-032. (ANNEXE II)
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Nous avons pris soin d’anonymiser les données recueillies dans nos tableurs Microsoft
Excel® en créant des codes chiffrés pour chaque patiente. Celles-ci étaient stockées
sur un espace de stockage sécurisé par le Systeme d’'Information des HUS pendant

tout le long de I'étude.

L’avis a été soumis au Comité Scientifique le 7 janvier 2021.

8. Revue de la littérature

Cette étude a été appuyée par une revue de la littérature afin de comparer et de
discuter des résultats obtenus aux données scientifiques de la littérature. Les moteurs
de recherche utilisés ont été Google Scholar®, Pub-Med®, ScienceDirect® et Em-
Premium® afin d’avoir une sireté des références. Les mots-clés qui nous ont permis
de comparer nos résultats étaient « grossesse » (« pregnancy »), « dépistage »
(« screening»), « cancer cervical utérin » (« cancer of cervix »), et « frottis cervical »

(« cervical smear »),
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lll. Résultats

1. Population d’étude

Neuf cent vingt-huit patientes ont été suivies aux HUS au moins partiellement, pour
une grossesse débutée en juin 2020. Aprés avoir enlevé les dossiers inexploitables
(manque d’une variable essentielle a I'analyse des données, identifiant erroné), il
restait 923 patientes. Aprés exclusion des patientes ne rentrant pas dans les critéeres
de I'étude (142, voir diagramme ci-dessous), la base de données d’étude comprenait

781 personnes.

Ceci est représenté dans le diagramme de flux ci-dessous.

Patientes avec un début de
grossesse en juin 2020 ayant eu au
moins une partie du suivi aux HUS

(n=928)

Patientes dans 1’étude apres
traitement de la base
(n=923)

Patientes inexploitables
(n=5)
Manque d’informations/ de
variables dans 1’extraction des
données (n=4)
Identité erronée (n=1)

Patientes inclues dans I’étude,
apres exclusion des patientes non
¢ligibles
(n=781)

Patientes exclues
(n=142)

Patientes agée de moins de
25 ans
Patientes avec antécédents de
cancer du col de ’utérus
Patientes ayant eu plusieurs
grossesses sur la période
¢tudiée (juin 2020 a juin
2021)

Figure 1: Diagramme de flux

25



2. Caractéristiques de la population

i. Caractéristiques démographiques de la population étudiée

Les principaux caractéres démographiques de notre échantillon sont présentés ci-
dessous.

A. Age
L’age moyen des patientes de I'échantillon était de 32,73 £ 4,78 ans. L’age minimum
était de 25 ans et 'dge maximum de 52 ans. Leur répartition par tranche d’age figure
au graphique n°2

40,00%
St 36,20%

30,00% 29,60%
) 0

24,20%

20,00%

10%
10,00%

EFFECTIFS (%)

0,00%
25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans >39 ans

TRANCHES D'AGE

Figure 2 : Age des patientes en tranches d’age (n = 781)

B. Parité
La parité moyenne était de 1,07 + 1,19 enfant avec un maximum a sept enfants et un

minimum a zéro. Par catégories, leur répartition figure au graphique n°3.
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40,00%

30,00%

20,00%

EFFECTIFS (%)

10,00%

0,00%

C. Gestité

38,20%
34,40%

16,60%

10,80%

0 1 2 >2
PARITE

Figure 3 : Parité des patientes (n = 781)

La gestité moyenne était de 2,94 £ 1,94 grossesses avec un minimum d’'une grossesse

et un maximum de 14 grossesses. La répartition de la gestité figure au graphique n°4.

40,00%

30,00%

20,00%

EFFECTIFS (%)

10,00%

0,00%

D. IMC

29,50%
24,60% 25,90%
] (o

20%

1 2 3 >3
GESTITE

Figure 4 : Gestité des patientes (n = 781)

L’IMC moyen était de 24,58 + 5,38 kg/m? avec un minium a 11,75 kg/m? et un maximum

a 52,86 kg/m2. En utilisant la classification de I'IMC définie par I'Organisation Mondiale

de la Santé, nous avons obtenu la répartition suivante (figure 5).
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60

50

40

30

20

EFFECTIFS (%)

10

55,95%

22,92%
14,98%

6,15%

<18,5 18,5-24,9 25-29,9 >30

IMC (kg/m?)

Figure 5 : IMC (kg/m?) des patientes (n = 781) : Sous poids, IMC normal, surpoids,

obésité

E. Tabagisme durant la grossesse

Parmi notre échantillon de patientes, 79 (soit 10,12%) consommaient entre 1 a 10

cigarettes par jour, 24 patientes (soit 3,07%) consommaient entre 11 a 20 cigarettes

par jour, sept patientes (soit 0,90%) consommaient plus de 20 cigarettes par jour, et

cinq patientes (soit 0,64%) vapotaient durant la grossesse.

100,00%
80,00%

< 60,00%

i

= 40,00%

(]

w

& 20,00%

w

0,00%

85,28%

10,12%
3,07% 0,90% 0,64%

Non 1a10 11a20 >20 Vapotage
cigarette(s)/jour cigarettes/jour cigarettes/jour

TABAGISME DURANT LA GROSSESSE

Figure 6 : Tabagisme durant la grossesse (n = 781)

De maniére plus globale, le nombre de femmes consommant du tabac pendant la

grossesse était de 113 patientes soit 14,47%. A l'inverse, 666 patientes soit 85,28%

n’ont pas déclaré consommer du tabac durant la grossesse.
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F. Catégorie socio-professionnelle
Concernant leur profession, 201 patientes (soit 25,74%) étaient sans profession, 401
patientes (soit 51,34%) étaient employées, 61 patientes (soit 7,81%) étaient cadres,
et 88 patientes (soit 11,27%) étaient dans le milieu médical/paramédical.

0,
60,00% 51,34%

< 40,00%
@ 25,74%
6 20,00%
w , 70 o,
e 7.81% 11,27%
w

0,00%

Sans profession employée cadre médical/paramédical

TYPE PROFESSION

Figure 7: Profession des patientes (n = 781)

Le tableau | synthétise I'ensemble des caractéristiques démographiques de la

population de 'étude.
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Tableau | : Caractéristiques démographiques de la population étudiée (n = 781)

Critéres descriptifs

%

n*

Age

Parité

25 -29 ans
30 -34 ans
35-39ans
> 39 ans

0 enfant

1 enfant

2 enfants
> 2 enfants

Gestité

IMC

1¢® grossesse
2%me grossesse
3%me grossesse
> 3®Me grossesse

< 18,5 kg/m?
18,5 — 24,9 kg/m?
25 — 29,9 kg/m?

> 30 kg/m?

Consommation de tabac durant la
grossesse

Non

1 a 10 cigarettes/jour
11 a 20 cigarettes/jour
> 20 cigarettes/jour
Vapotage

Profession

Sans profession

Employée

Cadre

Milieu médical/paramédical

29,60%

36,20%

24,20%
10%

38,20%
34,40%
16,60%
10,80%

24,60%
25,90%
20%
29,50%

6,15%
55,95%
22,92%
14,98%

85,28%
10,12%
3,07%
0,90%
0,64%

25,74%
51,34%

7,81%
11,27%

231

283
189
78

298

269
130
84

192
202
156
231

48
437
179
117

666
79
24

201
401
61
88

*n = effectif
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ii. Caractéristiques médicales et de suivi de la population étudiée

A. Nombre et type de consultations aux HUS

Parmi les patientes de notre échantillon, certaines ont été suivies intégralement aux
HUS, et d’autres partiellement. En moyenne, les patients ont effectué 5,97 + 6,14
consultations aux HUS. Le nombre minimal était d’'une consultation, le nombre
maximal de consultations était de 32 consultations. Nous avons catégorisé le nombre
de consultations en « nombre de consultations bas » par rapport a la moyenne
retrouvée (entre une a quatre consultations durant la grossesse aux HUS), en
« nombre de consultations moyen » par rapport a la moyenne retrouvée (entre cinq et
sept consultations durant la grossesse aux HUS), et en « nombre de consultations
élevé » par rapport a la moyenne retrouvée (plus de sept consultations).

On avait donc 453 patientes (soit 58%) ayant eu entre une a quatre consultations
(nombre de consultations bas), 110 patientes (soit 14,09%) ayant eu entre cing et sept
consultations (nombre de consultations moyen), et 218 patientes (soit 27,91%) ayant

eu plus de sept consultations (nombre de consultations élevé).

80%

58%
60% ’

40%
27,91%

EFFECTIFS (%)

20% 14,09%

0%
la4d 5a7 >7
NOMBRE DE CONSULTATIONS

Figure 8 : Nombre de consultations par patiente (n = 781)

Cent soixante patientes (soit 20,49%) des patientes ont bénéficié d’'une consultation
de demande d'IVG, 26 patientes (soit 3,33%) ont bénéficié d’une consultation post
IVG. 335 patientes (soit 42,89%) ont bénéficié d’'une ou plusieurs consultations au

premier trimestre, 219 patientes (soit 28,04%) ont bénéficié d’'une ou plusieurs
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consultations au 2°™e trimestre, 370 patientes (soit 47,38%) ont bénéficié d’'une ou
plusieurs consultations au 3°™ trimestre, et 99 patientes (soit 12,67%) ont bénéficié
d’'une consultation du post-partum. Le total était supérieur a 100% étant donné que
chaque patiente a pu bénéficier de plusieurs types de consultation.

60,00%
47,48%
42,89%

40,00%
s 28,04%
(%]
[N
5 20,49%
w 20,00%
L 12,67%
w

3,33%
0,00%
IVG Post-IVG ler 2éme 3eme  Post-partum

trimestre  trimestre  trimestre
TYPE DE CONSULTATION

Figure 9 : Type de consultation réalisée (n = 781)

B. Professionnel suivant la grossesse
Les patientes ont été suivies aux HUS par un gynécologue pour 313 d’entre elles, (soit

40,08%), et par une sage-femme pour 468 d’entre elles, (soit 59,92%).

80,00%

59,92%
60,00%

40,08%
40,00%

EFFECTIFS (%)

20,00%

0,00%
sage-femme gynécologue

PROFESSIONNEL SUIVANT LA GROSSESSE

Figure 10 : Professionnel suivant la grossesse (n = 781)



3. Etat du dépistage du cancer du col avant et aprés la grossesse

Avant la grossesse, 436 patientes (soit 55,83%) des patientes étaient a jour pour le
dépistage du cancer du col de l'utérus, (ainsi 345 patientes soit 44,17% ne I'étaient

pas).

60,00% 55,83%

44,17%

40,00%

20,00%

EFFECTIFS (%)

0,00%
Ajour Non a jour

STATUT DE DEPISTAGE AVANT LA GROSSESSE

Figure 11 : Dépistage avant la grossesse (n = 781)

Les résultats de la comparaison entre les dépistages mentionnés durant la grossesse
dans la base Diamm® et ceux répertoriés dans la base du CRCDC Grand-Est sont

présentés dans le tableau Il et expliqués par la suite.

Tableau Il : Contingence entre le nombre de dépistages mentionnés durant la
grossesse dans la base Diamm® et le nombre de dépistages répertoriés durant la

grossesse dans la base du CRCDC Grand-Est

Base de données

Diamm® CRCDC
Pourcentage de dépistages répertoriés n =99 n =239
durant la grossesse 12,68% 30,60%

33



Avec uniquement les résultats issus de la base de données Diamm® des HUS, 99
patientes (soit 12,68%) ont eu un dépistage pour le cancer du col de l'utérus durant
leur grossesse. Dans la base de données du CRCDC, 239 patientes (soit 30,60%)
avaient eu un ou plusieurs tests de dépistages durant cette période.

40,00%

30,60%
30,00%

20,00%

12,68%

EFFECTIFS (%)

10,00%

0,00%
Base DIAMM Base CRCDC

DOSSIERS AVEC UN DEPISTAGE INDIQUE DURANT LA GROSSESSE

Figure 12 : Dossiers avec un dépistage indiqué durant la grossesse : Diamm® vs
CRCDC

La probabilité p obtenue a I'aide du test du Chi2 était de 7,91108E-18 et montrait une
différence significative au seuil des 5%. En d’autres termes, le nombre de dépistages
mentionnés durant la grossesse dans la base Diamm® était inférieur aux dépistages
répertoriés dans la base du CRCDC Grand-Est.

Pour la suite des résultats, nous avons pris comme référence les résultats issus de la
base du CRCDC (explications dans la partie analyse et discussion). Il s’agissait de

décrire les résultats des 239 patientes ayant eu un dépistage durant la grossesse.

4. Type de dépistage

En tenant compte des résultats issus de la base du CRCDC, 162 femmes dépistées
(soit 67,78%) ont bénéficié d’'un dépistage par frottis cytologique et 77 (soit 32,22%)

ont bénéficié d’un test HPV.
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80,00%

67,78%

60,00%
£ 40,00% 32,22%
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0,00%

Test-HPV FrottiS cytologique

TYPE DE DEPISTAGE EFFECTUE

Figure 13 : Type de dépistage effectué (n = 239)

5. Nature du dépistage durant la grossesse

Parmi les 436 patientes (55,83%) a jour avant la grossesse, 152 patientes soit 34,86%
(soit 19,47% des patientes au total) ont refait un dépistage du cancer du col de 'utérus
durant la grossesse (sur-dépistage) et 284 patientes soit 65,14% n’ont pas eu de
nouveau test.

Parmi les 345 patientes (44,17%) non a jour du dépistage du cancer du col avant la
grossesse, 258 patientes soit 74,78% n’ont pas eu de test de dépistage, soit une
absence de rattrapage, et 87 patientes soit 25,22% ont eu un dépistage de rattrapage

durant la grossesse.
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Figure 14 : Statut de mise a jour du dépistage durant la grossesse : prise en charge

adéquate/inadéquate n = 781)
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6. Profil des patientes ayant eu un dépistage de rattrapage durant la
grossesse

Les résultats ci-dessous concernent les 87 patientes ayant eu un dépistage de

rattrapage durant la grossesse.

i. Caractéristiques médicales et de suivi

A. Type de test
22 tests HPV (soit 25,29%) des dépistages de rattrapage, et 65 frottis cytologiques
(soit 74,71%) ont été réalisés.

80,00% 74,71%
60,00%
40,00%

25,29%
20,00%

EFFECTIFS (%)

0,00%
Test HPV Frottis cytologique

TYPE DE DEPISTAGE FAIT DURANT LA GROSSESSE

Figure 15 : Type de dépistage réalisé pour les patientes rattrapées durant la

grossesse (n = 87)

Pour les patientes de 25 a 29 ans, trois tests HPV ont été réalisés (soit 3,41% des
patientes rattrapées, soit 8,11% des 25-29 ans rattrapées) et 34 frottis cytologiques
ont été réalisés (soit 39,77% des patientes rattrapées, soit 91,89% des 25-29 ans
rattrapées).

Pour les patientes ayant plus de 30 ans, 19 tests HPV soit 21,60% des patientes
rattrapées (soit 38,00% des plus de 30 ans rattrapées), et 31 frottis cytologiques ont
été réalisés, soit 35,22% des patientes rattrapées (soit 62,00% des plus de 30 ans

rattrapées).
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Figure 16 : Type de dépistage réalisé pour les patientes rattrapées durant la

grossesse en fonction de I'age (n = 87)

B. Lien entre le type de professionnel de santé et le dépistage de rattrapage

Nous avons cherché un éventuel lien entre le type de professionnel de santé suivant

la grossesse et le fait d’avoir eu un dépistage de rattrapage grace au test du Chi2. Les

résultats obtenus sont présentés dans le tableau Il et expliqués par la suite.

Tableau lll : Contingence entre le type de professionnel suivant la grossesse et le

profil de dépistage pendant la grossesse

*

Sage-femme  Gynécologue Total % (n= p
(n = 468) (n=313) 781)
% (n) % (n) % (n)
Pour les patientes non a
jour avant la grossesse 44,88 (210) 43,13 (135) 44,17 (345) 0,76
Dépistage de 11,76 (55) 10,22 (32) 11,14 (87) 0,55
rattrapage durant la
grossesse
Absence de 33,12 (155) 32,91 (103) 33,03 (258) 0,96
rattrapage
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Pour les patientes a jour 55,12 (258) 56,87 (178) 55,83 (436) 0,79
avant la grossesse
Sur-dépistage 19,87 (93) 18,85 (59) 19,47 (152) 0,77

Patiente ajouravant 35,25 (165) 38,02 (119) 36,36 (284) 0,59
la grossesse sans

nouveau dépistage

* Dans chacun de nos tableaux, p représente la p valeur

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le fait d’étre suivi par une sage-

femme ou par un médecin gynécologue, et le profil de dépistage durant la grossesse,

que la patiente soit a jour ou non du dépistage avant la grossesse.

C. Période de réalisation

Parmi les 87 patientes dont le statut de dépistage du cancer de col de l'utérus a été

mis a jour durant la grossesse, 56 soit 64,37 % ont réalisé un dépistage au 1°" trimestre,

7 soit 8,05% au 2°™e trimestre, 6 patientes soit 5,75% au 3°™ trimestre, et 24 patientes

soit 27,59% dans les suites de couches.

0,4

0,3

0,2

0,1

EFFECTIFS (%)

37,93%

21,84%

8,05% 5,85%

ler 2éme trimestre 3éme trimestre Post-partum/post-IVG
trimestre/Demande

VG

PERIODE DE REALISATION DU DEPISTAGE DE RATTRAPAGE

Figure 17 : Période de réalisation du dépistage pour les patientes ayant eu un

dépistage de rattrapage (n = 87)
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D. Lien entre issue de grossesse et réalisation d’'un dépistage de rattrapage

Tableau IV : Contingence entre I'issue de grossesse et le profil de dépistage pendant

la grossesse

Demande Grossesse Total % (n =
d'IvVG menée a terme 781) p
(n =160) (n=621) % (n)
% (n) % (n)
Pour les patientes
non a jour avant la 51,88 (83) 42,19 (262) 4417 (345) 0,17
grossesse
Dépistage de 14,38 (23) 10,31 (64) 11,14 (87) 0,19
rattrapage
durant la
grossesse
Absence de 37,50 (60) 31,88 (198) 33,03 (258) 0,34
rattrapage
Pour les patientes a 48,12 (77) 58,81 (359) 55,83 (436) 0,23
jour avant la
grossesse
Sur-dépistage 17,50 (28) 19,97 (124) 19,47 (152) 0,56
Patiente a jour 30,62 (49) 37,84 (235) 36,36 (284) 0,24
avant la
grossesse

sans nouveau

dépistage

Il n'existe pas de lien statistiquement significatif entre le fait de faire une demande
d’interruption de grossesse ou de mener sa grossesse a terme et le dépistage durant

la grossesse, que la patiente soit a jour ou non du dépistage avant la grossesse.



E. Lien entre le nombre de consultation aux HUS et le dépistage de rattrapage
durant la grossesse
En moyenne, les patientes ayant eu un dépistage de rattrapage avaient effectué 8,20
+ 7,71 consultations aux HUS durant la grossesse. Nous avons cherché un éventuel
lien entre le nombre de consultations faites aux HUS et le fait d’avoir eu un dépistage
de rattrapage ou non. Nous avons fait le choix de comparer les moyennes, en se

servant du test statistique de Student.

Tableau V : Contingence entre le nombre de consultations aux HUS et le profil de

dépistage pendant la grossesse

Nombre de consultation

moyen p
Pour les patientes non a jour avant
6,08 0,79
la grossesse
Dépistage de rattrapage durant 8,19 0,01
la grossesse
Absence de rattrapage 5,36 0,16
Pour les patientes a jour avant la 5,88 0,81
grossesse
Sur-dépistage 6,67 0,21
Patiente a jour avant Ila 5,88 0,81
grossesse sans  nouveau
dépistage
Echantillon total 5,97

Les patientes non a jour avant la grossesse, ayant eu un dépistage de rattrapage, ont

en moyenne 8,19 consultations aux HUS durant la grossesse. A l'aide du test de
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Student, nous pouvons dire que les patientes ayant eu un dépistage de rattrapage ont
statistiquement eu plus de consultations aux HUS (p = 0,01) que les autres patientes.
Pour les patientes sur-dépistées, nous n’avons pas trouve de différence significative

du nombre de consultations.

ii. Caractéristiques démographiques de la population : profil des patientes

A. Age
La moyenne d’age des patientes dont le profil de dépistage a été mis a jour et de 31,56
+ 5,06 ans. Nous avons cherché un éventuel lien entre 'age des patientes et le fait

d’avoir eu un dépistage de rattrapage en comparant les moyennes.

Tableau VI : Contingence entre 'age moyen des patientes et le profil de dépistage

pendant la grossesse

Age moyen p
Pour les patientes non a jour avant la
31,62 0,0004

grossesse

Dépistage de rattrapage durant la 31,56 0,04

grossesse

Absence de rattrapage 31,65 0,002
Pour les patientes a jour avant la 33,60 0,002
grossesse

Sur-dépistage 33,78 0,007

Patiente a jour avant la grossesse 33,50 0,02

sans nouveau dépistage
Echantillon total 32,73

Nous avons réalisé un test bilatéral de Student :

41



- Hypothése nulle HO : moyenne d’age I'échantillon totale = moyenne d’age de
chaque groupe avec une p valeur a 0,05.
- Hypothése alternative H1 : moyenne d’age I'échantillon totale # moyenne d’age
de chaque groupe avec une p valeur a 0,05.
Grace au test bilatéral de Student, nous avons trouvé des valeurs de p inférieures a la
p valeur fixée a 0,05, ce qui signifie que la moyenne d’age de I'échantillon total semble
différente de toutes les moyennes d’age des autres catégories de patientes, qu’elles
soient a jour ou non a jour du dépistage. Les patientes non a jour avant la grossesse
sont plus jeunes que I'échantillon totale, tandis que les patientes a jour avant la

grossesse sont plus agées.

B. IMC
L’IMC moyen des patientes dépistées était de 24,91 + 5,87 kg/m2. Nous avons cherché
un éventuel lien entre I'IMC des patientes et le fait d’avoir eu un dépistage de

rattrapage grace au test du Chi2.

Les résultats obtenus par catégorie d’'IMC sont présentés dans le tableau VIl et

expliqués par la suite.
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Tableau VII : Contingence entre I'IMC des patientes et leur dépistage du cancer du

col

Categorie d’'IMC des patientes

<185 18,5-24,9 25-29,9 > 30 Total
kg/m? kg/m? kg/m? kg/m*> % nh= p
(n=48)  (n=437) (n=178) (n=117)  781)
% (n) % (n) %(n) %(n) % (n)
Pour les patientes non
»odew mant a0 s e o
grossesse
Dépistage de 12,50 9,84 13,48 11,97 11,14 0,67
rattrapage durant (6) (43) (24) (14) (87)
la grossesse
Absence de 29,17 30,66 38,21 35,89 33,03 0,57
rattrapage (14) (134) (68) (42) (258)
Pour les patientes a 58,33 59,50 48,31 52,14 55,83 0,59
jour avant la grossesse (28) (260) (87) (61) (436)
Sur-dépistage 14,58 19,00 22,47 18,80 19,47 0,74
(7) (83) (40) (22) (152)
Patiente a jour 43,75 40,50 25,84 33,34 36,36 0,11
(21) (177) (47) (39) (284)

avant la
grossesse sans
nouveau

dépistage

Ainsi, il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre 'lMC et le dépistage durant
la grossesse (qu'il s’agisse d’un rattrapage, d’un sur-dépistage, d’'une patiente a jour

avant la grossesse sans nouveau dépistage ou d’une absence de rattrapage.)
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C. Parité
Les patientes dépistées avaient en moyenne 1 + 1,1 enfant.

Tableau VIl : Contingence entre la parité des patientes et le profil de dépistage

pendant la grossesse

0 enfant 1 enfant ou plus Total %
(n=298) (n=483) (n=781) p
% (n) % (n) % (n)
Pour les patientes
non a jour avant la 49,32 41,00 44,17 0,15
(147) (198) (345)
grossesse
Dépistage de 12,42 10,35 11,14 0,42
rattrapage (37) (50) (87)
durant la
grossesse
Absence de 36,90 30,65 33,03 0,20
rattrapage (110) (148) (258)
Pour les patientes a 50,68 59,00 55,83 0,22
jour avant la (151) (285) (436)
grossesse
Sur-dépistage 15,10 22,15 19,47 0,045
(45) (107) (152)
Patiente a jour 35,58 36,85 36,36 0,80
avant I3 (106) (178) (284)
grossesse

sans nouveau

dépistage

Nous avons simplifié la parité en deux catégories : pas d’enfant et un enfant ou plus.
Nous pouvons voir que les patientes ayant déja eu un enfant sont statistiquement plus

souvent sur-dépistées que les nullipares (p = 0,045).



D. Gestité
Les patientes dépistées avaient eu en moyenne 2,82 + 1,91 grossesse.

Tableau IX : Contingence entre la gestité des patientes et le profil de dépistage

pendant la grossesse

1 ére 2°me grossesse  Total % (n =
grossesse ou plus 781) p
(n=192) (n = 589) % (n)
% (n) % (n)
Pour les patientes non a
jour avant la grossesse 53,65 41,09 44,17 0,06
(103) (242) (345)
Dépistage de 15,62 10,00 11,14 0,04
rattrapage durant (30) (57) (87)
la grossesse
Absence de 38,03 31,09 33,03 0,23
rattrapage (73) (185) (258)
Pour les patientes a jour 46,35 58,91 55,83 0,09
(89) (347) (436)
avant la grossesse
Sur-dépistage 14,06 21,22 19,47 0,06
(27) (125) (152)
Patiente a jour 3599 37,69 36,36 0,35
avant la grossesse (62) (222) (284)
sans nouveau
dépistage
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Nous avons simplifié les classifications pour la gestité en « 1% grossesse » et « 26m¢
grossesse ou plus » afin d’obtenir des résultats plus représentatifs. Ainsi, grace au test
du Chi2, nous pouvons dire que les patientes primigestes ont statistiquement plus de

chance d’avoir un dépistage de rattrapage que les autres patientes (p = 0,04).

E. Tabagisme durant la grossesse
Nous avons cherché un éventuel lien entre le fait de consommer du tabac durant la
grossesse et le profil de dépistage.
Les résultats obtenus sont présentés dans le tableau X et expliqués par la suite.

Tableau X : Contingence entre la consommation de tabac/vapotage durant la

grossesse et le profil de dépistage pendant la grossesse

Oui Non Total % (n =
(n=115) (n = 666) 781) p
% (n) % (n) % (n)
Pour les patientes non a
jour avant la grossesse 53,04 (61) 42,64 (284) 44,17 (345) 0,20
Dépistage de 13,04 10,81 11,14 (87) 0,53
rattrapage durant (15) (72)
la grossesse
Absence de 40,00 (46) 31,83 (212) 33,03 (258) 0,23
rattrapage
Pour les patientes a jour 46,96 (54) 57,36 (382) 55,83 (436) 0,25
avant la grossesse
Sur-dépistage 20,20 (23) 19,37 (129) 19,47 (152) 0,89
Patiente a jour 26,96 37,98 36,36 0,11
avant la grossesse (31) (253) (284)
sans nouveau
dépistage
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Ainsi, le test du Chi2 n’a pas permis de mettre en évidence un lien statistiquement

significatif entre la consommation de tabac/vapotage et le profil de dépistage durant la

grossesse (qu'il s’agisse d’'un rattrapage, d’'un sur-dépistage, d’'une patiente a jour

avant la grossesse sans nouveau dépistage ou d’'une absence de rattrapage.)

F. Catégorie socio-professionnelle

Pour finir, nous avons cherché un éventuel lien entre la catégorie socio-professionnelle

des patientes et le profil de dépistage.

Les résultats obtenus sont présentés dans le tableau Xl et expliqués par la suite.

Tableau Xl : Contingence entre la catégorie socio-professionnelle des patientes et le

profil de dépistage pendant la grossesse

Sans Domaine  Employée  Cadre- Total
profession médical/ (n=401)  direction % (n= p
(n=231)  Paramédical M (n=61)  781)
% (n) (n = 88) %(n) % (n)
% (n)
Pour les patientes
non 2 jour avant la 57,58 32,95 39,65 39,34 4417 0,02
(133) (29) (159) (24) (345)
grossesse
Dépistage de 15,15 9,10 9,48 9,83 11,14 0,24
rattrapage (35) (8) (38) (6) (87)
durant la
grossesse
Absence de 42,43 23,85 30,17 29,51 33,03 0,07
rattrapage (98) (21) (121) (18) (258)
Pour les patientes 42,42 67,05 (59) 60,35 60,66 55,83 0,05
a jour avant Ila (38) (242) (37) (436)
grossesse
Sur- 15,59 18,19 (16) 21,70 21,31 19,47 0,46
dépistage (36) (87) (13) (152)
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Patiente a 26,83 48,86 38,65 39,35 36,36 0,05
jour avant la (62) (43) (155) (24) (284)
grossesse

sans

nouveau

dépistage

Grace au test du Chi2, nous pouvons observer que les patientes sans profession sont
statistiquement moins a jour avant la grossesse que les autres patientes (p = 0,02).
Nous pouvons également observer que le taux de patiente a jour avant la grossesse
sans nouveau dépistage est plus important chez les patientes exergant un métier du
médical ou du paramédical (p = 0,05).

Par contre, il n’existe pas de lien significatif entre la catégorie professionnelle et le fait
d’avoir eu un dépistage de rattrapage, de ne pas avoir eu de rattrapage de dépistage,

et d’avoir eu un sur-dépistage.
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IV. Analyse et discussion

1. Discussion de la méthode

i. Forces de I'étude
Notre étude est originale et apporte de nouvelles informations, puisqu’a notre
connaissance, aucune autre étude aux HUS ne s’était intéressée au dépistage de
rattrapage durant la grossesse. Des évaluations des pratiques professionnelles ont été
retrouvées, de maniere générale, mais seulement peu d’analyses de dossiers ont été

réalisées.

De plus, I'étude a été réalisée un an aprés la mise en place des nouvelles
recommandations de dépistage du cancer du col de 'utérus. Celle-ci permettait donc
de juger si les nouvelles recommandations en matiere de dépistage du cancer du col

de l'utérus étaient appliquées durant la grossesse.

Un autre point fort de I'étude est la taille de I'échantillon : en effet, nous avons analysé
le dossier de 781 patientes, ce qui permet d’avoir des résultats le plus représentatif

possible.

Pour finir, nos statistiques ont pu étre réalisées grace au croisement des données des
bases Diamm® et du CRCDC Grand-Est. Nous avons pu obtenir des variables de

meilleure qualité et cela nous a permis une analyse plus compléte.

ii.. Limites de I'étude

Toute étude est confrontée a ses limites.

Les éléments permettant de définir le type de patientes les plus dépistées ne sont pas
exhaustifs par manque de temps et de moyens. En effet, certaines variables n’ont pas
pu étre recueillies telles que la couverture sociale, le résultat des dépistages, le
nombre de consultations en dehors des HUS pour la grossesse en cours, la régularité
du suivi gynécologique avant la grossesse, la situation socio-économique et maritale,

I'ethnie, le niveau d’étude, ou encore le professionnel réalisant le dépistage hors
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grossesse. Cependant les données de la littérature nous ont permis de compléter nos

résultats.

Notre échantillon était composé de patientes ayant eu au moins une partie de suivi
aux HUS. Il aurait été plus compliqué d’analyser les données de patientes
exclusivement suivies en libéral ou dans d’autres maternités par difficulté de recueil
des données. Ainsi, des études supplémentaires, dans d’autres maternités ou en
libéral, seraient intéressantes pour extrapoler les résultats a I'échelle régionale ou
méme nationale.

De plus, I'extraction de données du CRCDC Grand-Est nous a permis d’obtenir tous
les dépistages des patientes ayant au moins une consultation aux HUS pour leur suivi
obstétrical, en effectuant un rapprochement des deux bases. Tous les examens de
dépistage ont été pris en compte, qu’ils aient été réalisés aux HUS, ou a I'extérieur
(professionnel de ville, autre maternité, centre médico-social...). Pour les patientes
ayant un suivi mixte, le nombre de consultations réelles des patientes (nombre de
consultations aux HUS additionné au nombre de consultations externes) n’était pas
calculable, raison pour laquelle l'interprétation concernant le lien entre le nombre de
consultations réelles et le dépistage de rattrapage était biaisé. On a pu rencontrer la
méme difficulté pour le type de professionnel suivant la grossesse (si la patiente a un
suivi mixte). Les statistiques concernant les données gynécologiques issues de
I'extraction du CRCDC Grand-Est (période de réalisation du dépistage, délai entre
deux dépistages, et type de dépistage réalisé€) n’incluaient pas exclusivement les HUS.
Ainsi, les résultats concernant le respect des recommandations étaient applicables a

tous les professionnels, qu’ils soient des HUS ou externes aux HUS.

Ensuite, nous n’étions pas en mesure de réaliser I'intégralité de nos tests statistiques
car toutes les conditions en termes d’effectifs n’étaient pas réunies. Nous avons di
simplifier des variables telles que la parité ou encore en Ooter, telle que la

consommation d’alcool durant la grossesse.

Aucun objectif de taux de dépistage durant la grossesse, au niveau mondial, national
ou régional n'a été retrouvé. Les objectifs sont généraux et ne concernent pas

spécifiquement la période de grossesse. Nous avons donc di comparer nos résultats
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a des critéeres plus généraux évalués sur 'ensemble de la population cible du

dépistage.

Bien que pergue comme une force, notre étude, nouvelle dans sa méthodologie était
difficilement comparable a d’autres travaux, c’est pourquoi les mémes auteurs étaient

souvent cités.

Enfin, une période plus longue que lintervalle recommandé entre deux dépistages
aurait pu étre retenue afin d’éviter un effet de seuil et sous-estimer la participation
réelle au dépistage. Cependant, cela aurait demandé une extraction de données

encore plus lourde et plus complexe a analyser.

iii. Validité interne de I'étude

Comme toute étude, certains biais ont pu étre mis en avant.

Nous avons un biais de « période d’étude ». En effet, 'étude a été réalisée pendant
une période de pandémie a Covid-19. Nous pouvons nous demander si cette période
a amené a réaliser davantage de consultations téléphoniques qu’en période lambda,
d’ou I'impossibilité de réaliser des dépistages. De ce fait, on pourrait penser que les
données chiffrées concernant le gain de dépistage auraient pu étre légérement
augmentées sans la crise sanitaire de la Covid-19. Les pratiques des professionnels

ont pu étre bouleversées de maniere générale durant cette période.

L’extraction de données ainsi que le remplissage du logiciel Diamm® présentent un
souci de justesse. En effet, ces étapes ont pu générer des erreurs de remplissage,
bien que nous ayons 6té plusieurs patientes a cause de variables inexploitables.

Sur le site du CRCDC, les dépistages ne sont peut-étre pas tous notifiés, en raison
d’un recueil des données encore non optimal. Ceci a pu sous-estimer I'importance du

dépistage.
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2. Interprétation des résultats

Notre travail avait pour but d’étudier si la période de grossesse* permet de mettre a
jour le dépistage du CCU des femmes irrégulierement suivies. Pour cela nous avons
recueilli le dossier de 928 patientes avec un début de grossesse en juin 2020, ayant
eu au moins une partie de leur suivi aux HUS, entre juin 2020 et juin 2021. Notre
objectif principal était d’étudier I'amélioration du dépistage du cancer du col pendant
la période de grossesse a l'aide d'une étude épidémiologique observationnelle
descriptive bi centrique (CMCO et Hautepierre).

Avant de valider ou invalider les hypothéses émises, il était nécessaire de confronter

les principaux résultats obtenus a la littérature.

i. Rappel des principaux résultats

Notre étude a permis de mettre en évidence que, parmi les patientes non a jour du
dépistage du CCU avant la grossesse, 25,22% (soit 11,14% des patientes totales) ont

été deépistées durant la grossesse.

Nous n’avons retrouvé que peu d’études dans la littérature qui avaient pour but
d’évaluer I'observance du dépistage du cancer du col de l'utérus lors du suivi de
grossesse et/ou du post-partum. Nous avons relevé le travail de fin d’études de la
sage-femme M. Moussier, réalisé en 2019. C’est une étude observationnelle
multicentrique, réalisée au sein de trois centres hospitaliers des Alpes Maritimes,
intitulée « frottis cervico-utérin de rattrapage pendant la grossesse : profil des
patientes concernées et informations regues a propos du dépistage du cancer du col
de l'utérus ». Sur 346 patientes, elle notait que, parmi les patientes incluses dans le
groupe non a jour du dépistage avant la grossesse, 41,7% (vs 25,22% dans notre
étude) ont pu bénéficier d’'un dépistage de rattrapage (32).

Cette proportion semble supérieure a la nétre mais son auteur expliquait qu’un biais
de confusion faisait tendre les résultats a la hausse. En effet, les résultats étaient
basés sur les réponses des femmes a un questionnaire avec parfois confusion entre
prélevement vaginal et FCU.

Un autre mémoire de fin d’études de sage-femme, réalisé par M. Saulneron, en 2014,
qui portait sur « I'analyse de la pratique du frottis cervico-utérin de dépistage pendant

la grossesse en France », nous a permis de confronter nos résultats aux siens. Cette
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étude rétrospective de cohorte aux sein des maternités des hépitaux de Marseille
portant sur 300 patientes, mettait en avant que 26,9 % des patientes non a jour du
dépistage avant la grossesse avait bénéficié d'un examen de dépistage du CCU
pendant leur grossesse (33). Ce résultat était peu satisfaisant et selon nos données

ne s’est pas amélioré.

L’amélioration du dépistage du cancer du col pourrait encore étre largement
supérieure, puisque trois patientes sur quatre, non a jour du dépistage avant la

grossesse, n‘ont pas eu de dépistage de rattrapage.

Nous pouvons valider notre premiére hypothése qui était que : grace a la période de
grossesse, un gain de participation au dépistage pour le CCU est obtenu, pour les
femmes non dépistées dans les délais recommandés. Cependant, ce gain pourrait étre

augmente.

il Taux de dépistage avant la grossesse et pendant la grossesse

A. Avant la grossesse

Nous avons montré que 55,83% des patientes de I'échantillon étaient a jour pour le
dépistage du CCU avant la grossesse, soit un peu plus de la moitié. Ce résultat était
légérement inférieur a I'échelle départementale et I'échelle nationale ou nous avions
respectivement sur la période 2017-2019 (années calendaires), un taux de couverture
de 68,1% et de 58,2% (16). Nous pouvons peut-étre expliquer cette différence entre
notre échantillon et la population départementale 2017-2019, par une différence de
période étudiée (notre période correspond aux dépistages effectués entre juin 2017 et
juin 2020), par une différence d’age dans I'’échantillon étudié par rapport a la population
régionale (patiente enceinte allant de 25 ans a maximum 53 ans, contre toutes les
femmes de 25 a 65 ans au régional), ou tout simplement par une réelle différence entre
notre échantillon et la population générale.

Si nous reprenons les deux travaux des sage-femmes précédemment citées, notre
pourcentage de patientes a jour du dépistage avant la grossesse (55,83%) sembilait
se situer au milieu (69,9% dans le mémoire de M. Moussier (32) vs 51,7% dans celui

de M. Saulneron (33)). Encore une fois, cette différence de résultat peut étre expliquée
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par une seélection différente des échantillons (période étudiée, région étudiée) ou par

une méthodologie différente (questionnaire vs extraction de données).

La stratégie décennale de lutte contre les cancers pour la période 2021-2030 a pour
but de dépasser les objectifs de couverture recommandés au niveau européen, soit

au moins 70% de dépistage (16). Cet objectif n’est pas atteint pour notre population.

B. Pendant la grossesse
Durant la grossesse, rappelons que 30,6% des patientes ont bénéficié d’'un dépistage,
gu’elles aient été a jour ou non, avant la grossesse.
Le travail de M. Saulneron montrait que parmi les 300 femmes interrogées, 25% ont
bénéficié d’'un FCU pendant leur suivi de grossesse, parmi ces patientes, 52%
n’étaient pas a jour de leur dépistage (33) .
En 2017, la sage-femme A. Perrin, dans son mémoire de fin d’études, a interrogé les
femmes afin d’évaluer la « connaissance des femmes sur les modalités de prévention
et de dépistage du cancer du col de 'utérus ». Elle indiquait que 17% d’entre elles ont
été dépistées dans un contexte obstétrical (34).
A une échelle plus importante, les enquétes périnatales de 2010 et 2016 montraient
que respectivement 28,5% et 23,1% des femmes bénéficiaient d’'un examen de
dépistage pour le CCU au cours de la grossesse.
Celle de 2016 affirmait que « Parmi celles n’en n’ayant pas eu, dans 47,6% des cas,
le dernier FCU effectué était de plus de trois ans avant la grossesse »(30,35).
L’enquéte périnatale de 2021 affirmait juste que 61,2% des femmes interrogées ont
eté dépistées dans les trois ans précédents la grossesse ou durant la grossesse,
contre 70,1% en 2016 et prétendait que le contexte sanitaire de 'année 2020 n’a pas

favorisé I'accés au dépistage des femmes (36).

iii. Respect des recommandations

A. Délai
Nous avons considéré qu’une patiente était a jour du dépistage du CCU avant le début
de grossesse, si un dépistage avait été réalisé dans les trois années précédant la
grossesse, peu importe I'age de la patiente. En effet, I'étude incluait les patientes ayant
un début de grossesse en juin 2020, cela signifiait que les trois années précédant la

grossesse correspondent a la période de juin 2017 a juin 2020. De plus, les nouvelles
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recommandations en matiére de délais pour le dépistage du cancer du col de 'utérus
n‘ont été publiées par la HAS qu’en juillet 2019 (17), et donc n'ont pas pu étre

applicables, en matiere de délai, dans notre étude.

Parmi les patientes a jour avant la grossesse, 65,14% (soit 36,36% des patientes
totales) n’ont pas refait de dépistage durant la grossesse. Nous pouvons parler de
prise en charge adéquate pour ce groupe et le délai a été respecté.

Dans notre étude, nous avons utilisé le terme de « dépistage de rattrapage » pour les
patientes qui n’ont pas eu de dépistage du CCU durant les trois années précédant leur
grossesse (patiente non a jour avant la grossesse), mais qui ont bénéficié d’un
dépistage lors de leur suivi obstétrical. Parmi les patientes non a jour avant la
grossesse, 11,14% d’entre elles (soit 25,22% de I'’échantillon total) ont regu un
dépistage de rattrapage. Nous pouvons e€galement parler de prise en charge adéquate

pour ce groupe et le délai a été respecté.

Ainsi 47,50% des patientes ont regu une prise en charge adéquate en matiére de
délai de dépistage. Ce chiffre est peu concluant car il ne représente méme pas la

moitié des patientes de I'échantillon total.

A linverse, parmi les patientes a jour avant la grossesse, 34,86% (soit 19,46% des
patientes au total) ont refait un dépistage du CCU durant la grossesse. En d’autres
termes, environ 1 patiente sur 5 a été sur-dépistée durant sa grossesse. Ceci
correspondait a une prise en charge inadéquate et le délai n'a pas été respecté.

Dans le travail de M. Saulneron, 63,7% des patientes a jour de leur dépistage avant la
grossesse ont été sur-dépistées (33). Dans le mémoire de M. Moussier, le sur-
dépistage concernait deux tiers des FCU (34). La proportion de sur-dépistage dans
ces deux travaux semblait largement supérieure a la nétre. Cependant, nous n’avions
pas inclus les patientes agées de moins de 25 ans, contrairement a M. Moussier et M.
Saulneron. De ce fait, bien que nous n’ayons pas vérifié le role des patientes agées
de moins de 25 ans, nous avons pu prétendre que celles-ci tendaient a faire augmenter
ce taux dans leurs études, puisque celles-ci ne font pas partie du programme de

dépistage.
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Parmi les patientes non a jour du dépistage du CCU avant la grossesse, 74,78% (soit
33,03% des patientes totales) n’ont pas mis a jour leur statut de dépistage durant la
grossesse. Une patiente sur trois n'a donc pas eu de dépistage de rattrapage. Ceci
correspond également a une prise en charge inadéquate et le délai n'a pas été
respecté.

Le travail de M. Saulneron montrait des résultats similaires : 71% des femmes agées
de plus de 25 ans qui n’étaient pas a jour du dépistage avant la grossesse n’ont pas
bénéficié d’'un dépistage de rattrapage pendant leur suivi obstétrical (33).

Au total, 52,50% des patientes ont regu une prise en charge inadéquate en matiére
de délais de dépistage. En 2010 déja, il existait une grande disparité dans le délai
entre deux tests de dépistage. En effet, la HAS donnait les chiffres suivants : 52% des
femmes ne seraient pas ou trop peu souvent dépistées (vs 33,03% dans notre étude),
alors qu'a linverse 40% seraient sur-dépistées (vs 19,46 % dans notre étude).

Seulement 8% avaient un rythme de suivi adéquat (vs 47,50% dans notre étude) (37).

Un mémoire de fin d’études de sage-femme, présenté par M.Pisaneschi, plus ancien
(2009) a été réalisé sur « le frottis cervico-vaginal au cours du suivi obstétrical » par
les sages-femmes a la Maternité Régionale de Nancy. Celui-ci montrait que la totalité
des sages-femmes reconnaissait l'utilité du dépistage durant la grossesse et
interrogeait systématiquement la patientéle sur la réalisation d’'un frottis avant la
grossesse. 10% réalisaient un dépistage systématique en début de grossesse, 80% si
le dernier frottis datait de plus de deux ans, 45% si pas de notion de frottis antérieur
chez la patiente, et 20% s’il y avait une apparence douteuse sur le col lors de 'examen
au spéculum. Si le frottis n’avait pas été réalisé durant la grossesse, 80% le réalisaient

en post-partum (38).

Bien que la proportion de prise en charge adéquate soit en nette progression depuis
les chiffres de 2010, nous pouvons infirmer une partie de notre troisi€me hypothése
qui était « les nouvelles recommandations en matiere de dépistage du cancer du col
de l'utérus sont respectées pendant la grossesse », car les délais de dépistage ne sont
pas adéquats pour plus de la moitié des patientes.

Cependant, les données de la HAS sont le fruit d’études faites sur toute la population

entrant dans les critéres de dépistage, et non pas particulierement sur les femmes en
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période de grossesse. Cette difference pourrait donc étre expliquée par la période
étudiée (2010 vs 2019) ou par le type de population étudiée (toutes les femmes en
age d’étre deépistées dans la HAS vs femmes en période de grossesse et de post-
partum dans notre étude) (37). Cette différence tend a montrer que la population des
femmes en suivi de grossesse et en post-partum est mieux dépistée que la population

générale. En effet, le dépistage diminue nettement a partir de 55 ans.

Nous n’avions pas de résultats des dépistages pour la plupart des patientes, variables
qgue nous n’‘avions donc pas analysées. De ce fait, il est difficile d’interpréter les sur-
dépistages : les patientes sont-elles vraiment sur-dépistées, ou bien un résultat

pathologique ou inquiétant justifiait un nouveau dépistage avant le délai recommandé
?

B. Type de dépistage
Si nous reprenions les derniéres recommandations en vigueur, la HAS recommande
aux professionnels de santé, dans le cadre du suivi de la grossesse, de réaliser un
dépistage du CCU par FCU ou test HPV en fonction de I'dge de la patiente, les

recommandations étant les méme qu’en dehors de la grossesse (17).

Pour les 25 a 30 ans, un frottis cytologique est réalisé tous les trois ans aprés deux
frottis normaux réalisés a un an d’intervalle. Parmi les patientes ayant eu un dépistage
de rattrapage pour le CCU durant la grossesse, 91,89% des patientes agées de 25 a
30 ans avaient recu un dépistage par frottis cytologique.

Pour la catégorie des 25 a 30 ans, les recommandations en matiére de type de

dépistage sont donc respectées plus de 9 fois sur 10.

Pour les patientes de plus de 30 ans, un test HPV est réalisé en dépistage primaire
tous les cing ans, réalisé trois ans aprés le dernier examen cytologique dont le résultat
est normal. Dans notre étude, pour les patientes ayant plus de 30 ans, 38% avaient
recu un test HPV et 62% avaient regu un dépistage par frottis cytologique. Pour la
catégorie des patientes ayant plus de 30 ans, le dépistage est seulement réalisé

correctement pour un peu moins de 4 patientes sur 10.
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Ces résultats tendent a conclure que notre hypothése «Les nouvelles
recommandations en matiére de dépistage du cancer du col de l'utérus sont
respectées pendant la grossesse » est validée pour le type de test utilisé chez les
patientes de 25 ans a 30 ans. Mais I'hypothese est invalidée pour les patientes de plus
de 30 ans, car le test HPV n’est méme pas réalisé dans la moitié des cas. Il parait peu
surprenant que le type de dépistage soit trés juste pour les patientes de 25 a 30 ans
car les recommandations de la HAS n’ont pas changé pour cette tranche d’age.

Depuis les nouvelles recommandations en vigueur, nous avons retrouvé un mémoire
de dipléme d’Etat de sage-femme sur le « respect des recommandations concernant
le dépistage du cancer du col de l'utérus par les professionnels de santé », soutenu
par N. Touala en 2022. Elle a interrogé les sages-femmes, gynécologues et médecins
généralistes en région parisienne au travers d’un cas clinique portant sur une patiente
en début de grossesse de 33 ans non a jour du dépistage. Les réponses ont pu montrer
que seulement 56% (vs 38% dans notre étude) des professionnels ont proposé un
dépistage par test HPV pendant la grossesse, aux femmes de plus de 30 ans. Dans
une partie de son questionnaire, elle a retrouvé que pour les femmes de moins de 30
ans, 87% des professionnels (vs 91,89% dans notre étude) ont répondu de maniére
adéquate, avec un dépistage par frottis cytologique (39). Nos résultats semblaient

cohérents avec ceux de N.Touala.

Rappelons que l'étude a été menée entre juin 2020 et juin 2021. Les nouvelles
recommandations ayant été appliquées a partir de juillet 2019, nous pouvons émettre
'hypothése que les professionnels n'ont pas encore adhéré aux nouvelles
recommandations en matiére de dépistage, car celles-ci datent de moins d’un an.

Dans son mémoire, N.Touala a essayé de décrire les freins aux respects des
recommandations : certains professionnels décrivaient les recommandations comme
compliquées et les arbres décisionnels proposés par I'Institut National du Cancer
multiples, leur application étant alors plus difficile. D’autres praticiens parlaient d’'une
« méfiance face aux nouvelles recommandations, leurs actualisations trop fréquentes,
les conditions de travail », les réticences des patientes ou encore les habitudes des

praticiens (39).
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C. Période de réalisation

Parmi les patientes dont le statut de dépistage du CCU a été mis a jour durant la
grossesse (dépistage de rattrapage), 64,37% l'ont réalisé au 1¢" trimestre, 8,05% au
2°me trimestre, 5,75% au 3°™M® trimestre, et 27,59% dans les suites de couches. Au
final, plus de 85% des dépistages ont été effectués sur une période de grossesse
adéquate, c'est-a-dire soit au 1°" trimestre soit aprés la grossesse. Les
recommandations sur la période de réalisation du dépistage ont donc été respectées.
Dans I'étude de M. Moussier, 82,9% des dépistages ont été réalisés au premier
trimestre, 17,1% dans le deuxiéme et aucun dans le troisieéme (32). E. Gauchotte avait
aussi, dans sa thése de médecine en 2011, intitulée « les frottis cervico-vaginaux
pendant la grossesse : évaluation des pratiques professionnelles et suivi des
anomalies » donné des chiffres sur la réalisation du dépistage au cours du premier
trimestre. Parmi les frottis réalisés durant la grossesse, 79,7% étaient réalisés au cours
de la premiére consultation (40). Leurs résultats semblent |légérement meilleurs que
les nbtres.

Le questionnaire de N.Touala testait les connaissances des professionnels. [l a montré
que 94% d’entre eux ont répondu qu’un test HPV ou frottis cytologique pouvait étre
réalisé en début de grossesse et 77% d’autres eux reportaient le dépistage du cancer
du col de l'utérus a la période du post-partum, dans le cas des grossesses. Pourtant,
dans son cas clinique d’'une patiente enceinte en début de grossesse, n’ayant pas de
suivi gynécologique, les chiffres régressaient: seulement 33% proposaient le
dépistage au premier trimestre et 11% attendaient le post-partum pour le réaliser (39).
Il 'y avait donc un décalage entre les connaissances et les pratiques des

professionnels.

iv. Tenue des dossiers

Tous les tests de dépistage effectués ont été recensés dans la base de données du
CRCDC Grand-Est.

Rappelons que nous avions trouvé une proportion de 12,68% de dépistages notifiés
par les professionnels de santé pendant la grossesse dans la base Diamm® des HUS,
contre une proportion de 30,6% dans la base du CRCDC du Grand-Est. Une
supériorité significative au seuil des 5% (p = 7,911085-18) du nombre de dépistages

répertoriés a été retrouvée dans la base du CRCDC Grand-Est par rapport a la base

59



Diamm®. En plus, certains dépistages notifiés dans la base Diamm® n’étaient pas
connus du CRCDC (erreur de remplissage).

La deuxieme hypothése qui était qu'encore beaucoup de professionnels ne
renseignent pas dans le dossier, I'information du dépistage du cancer du col de 'utérus
pendant la grossesse est validée.

Cependant, I'échantillon de population concernait des patientes ayant eu au moins
une consultation aux HUS durant leur grossesse. De ce fait, si la patiente avait un suivi
mixte, c’est-a-dire un suivi a la fois par un professionnel libéral et par un professionnel
des HUS, son dépistage aurait pu étre réalisé dans le cabinet libéral et ne serait pas
renseigné dans la base des HUS. Dans cette situation-1a, il 'est uniquement dans la
base du CRCDC Grand-Est. L'incohérence retrouvée entre la base des HUS et la base
du CRCDC aurait pu étre minimisée si I'échantillon comprenait des patientes

exclusivement suivies aux HUS.

Aprés avoir cherché manuellement des résultats de dépistages par frottis ou test-HPV
dans les dossiers, nous avons pu nous rendre compte que la notion de dépistage
n’était pas précise dans les dossiers Diamm®. En effet, une case nommé « frottis »
était prévue afin de renseigner si un dépistage pour le CCU a été effectué durant la
consultation, avec comme possibilité de réponse « oui » ou « non ». De ce fait, il était
possible de cocher facilement une réponse fausse lorsque le professionnel manque
de vigilance, de formation ou de temps. De plus, cette notion de « frottis » n’avait pas
été mise a jour dans le logiciel Diamm® depuis les nouvelles recommandations 2019
en matiére de dépistage. Il aurait été plus juste d’intituler cet item « dépistage du
cancer du col de 'utérus ». Si la réponse a cette question est positive, un deuxiéme
item pourrait alors s’afficher en indiquant le type de dépistage effectué (frottis
cytologique ou test-HPV).

Tous ces éléments peuvent expliquer pourquoi la mention « frottis » dans le dossier

Diamm® est mal renseignée dans les dossiers des patientes aux HUS.

Afin de comprendre pourquoi les professionnels des HUS ne renseignaient pas de
facon optimale les dossiers en matiére de dépistage du CCU, nous avons interrogé,
en plus de notre étude, plusieurs professionnels effectuant régulierement des

consultations de grossesse. Dans un premier temps, certains étudiants réalisant des

60



consultations, effectuant des courtes périodes d’internat ou de stage, n’étaient pas
formés a remplir adéquatement les items proposés dans le logiciel Diamm®, ce qui
peut amener facilement a faire des erreurs. Ensuite, certains professionnels interrogés
ignoraient la notion d'un item « frottis » dans le logiciel : de ce fait, ils renseignaient le
dépistage dans une barre de commentaire libre, ou sur une partie du dossier papier :
l'information était facilement perdue.

En ce qui concerne le résultat, nous nous sommes rendus compte, en analysant
plusieurs dossiers, que certains professionnels intégraient les résultats du laboratoire

dans les dossiers informatisés des patients, mais que d’autres ne l'intégraient pas.

D’autres travaux ont été réalisés sur I'évaluation des pratiques professionnelles
concernant la réalisation du dépistage du CCU. lls ont mis en lumiére le fait que les
pratiques professionnelles pouvaient varier énormément en fonction de la période ou
I'échelle étudiée, ainsi que les professionnels évalués.

En 2018, le mémoire de Léa Kervella, sur I'« Evaluation des pratiques professionnelles
des sages-femmes concernant le dépistage du cancer du col par frottis cervico-utérin
pendant la grossesse » mettait en avant que sur la population cible des sages-femmes
d’lle de France, seulement 40% d’entre elles respectaient « le schéma de dépistage
complet préconisé par la HAS lorsqu’elles réalisent un FCU pendant la grossesse ».
De plus, 69% des sages-femmes ne réalisaient pas de dépistage du CCU aux femmes
enceintes éligibles, « notamment a celles ne bénéficiant pas d’un suivi gynécologique
régulier en dehors de la grossesse ». Pourtant, 79% des sages-femmes interrogées
ne considéraient pas le dépistage comme techniquement plus difficile a réaliser
pendant la grossesse. Seulement 7% pensaient que le dépistage présentait des
risques pour la grossesse, notamment des métrorragies. Cependant, 82% des sages-
femmes pensaient que le dépistage durant la grossesse était moins fiable (41), ce qui

pourrait étre un frein a sa réalisation.

V. Profil des patientes ayant eu un dépistage de rattrapage

Nous avons pu voir qu’il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre le fait
d’étre suivi par une sage-femme ou par un médecin gynécologue, et pour la

surveillance et la pratique éventuelle du dépistage pendant la grossesse
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Dans sa thése, E. Gauchotte n’avait pas non plus montré de différence significative de
prise en charge entre les sages-femmes et les gynécologues pour les patientes entrant
dans les critéres de dépistages (p = 0,29) (40).

En revanche, selon M. Moussier, il y avait plus de sur-dépistage durant la grossesse
par les gynécologues que par les sage-femmes. De plus, les dépistages de rattrapage
étaient réalisés pour les patientes non a jour de leur suivi, en plus grande proportion

par les sages-femmes (32).

Notre étude n’a pas montré de lien statistiquement significatif entre le fait de faire une
demande d'IVG ou de mener sa grossesse a terme et le dépistage durant la
grossesse, que la patiente soit a jour ou non du dépistage avant la grossesse.
Cependant, ce résultat restait discutable car certaines issues de grossesse n’ont pas
été prises en compte telles que les morts foetales in utéro, les fausses couches
spontanées, les fausses couches tardives, les accouchements prématurés.

Nous n’avons pas trouvé d’autres résultats dans la littérature permettant d’appuyer

nos résultats.

Concernant le nombre de consultations, les patientes non a jour avant la grossesse et
rattrapées, avaient en moyenne 8,19 consultations aux HUS durant la grossesse. Ces
patientes avaient statistiquement eu plus de consultations aux HUS (p = 0,01) par
rapport a I'échantillon global.

Pour les patientes n’ayant pas eu de rattrapage, étant a jour avant la grossesse et
n'ayant pas eu dépistage, et pour les patientes sur-dépistées, nous n’avons pas trouve
de différence significative du nombre de consultations.

Aucune donnée de la littérature n’a pu permettre de comparer nos résultats.

Pour les données concernant I'age des patientes, on retrouve que les patientes non a
jour avant la grossesse sont significativement plus jeunes que I'échantillon totale (p =
0,0004), tandis que les patientes a jour avant la grossesse sont plus agées (p = 0,002).
Nous n’avons pas trouvé de données dans la littérature pouvant étre comparées a nos

résultats.

Concernant I'IMC, il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre I'IlMC et le

statut de dépistage durant la grossesse (qu’il s’agisse d’un rattrapage, d’'un sur-
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dépistage, d’une patiente a jour avant la grossesse sans nouveau dépistage ou d’une
absence de rattrapage.)

Dans le travail de M. Moussier la réalisation d’un dépistage diminuait avec I'obésite, et
'IMC moyen des patientes dont le dernier dépistage datait de plus de 3 ans avant la
grossesse était plus élevé que pour les autres patientes (32).

Bien que 'obésité ne soit pas directement un facteur de cancer du col de I'utérus, celle-
ci est associée a beaucoup d’autres cancers (cesophage, du célon, rectum, rein,
pancréas, sein, ovaire, endomeétre...), c’est pourquoi nous avions fait le choix de traiter
IMC (42).

En ce qui concerne la parité et la gestité, nous avions essayé de simplifier les
classifications initiales afin d’obtenir des résultats plus représentatifs.

Les patientes primigestes avaient statistiquement plus de chance d’avoir un dépistage
de rattrapage que les autres patientes (p = 0,04). Ensuite, les patientes ayant déja eu
un enfant sont statistiquement plus souvent sur-dépistées que les nullipares (p =
0,045).

Dans I'étude de M. Moussier, les patientes non a jour dans le dépistage étaient les
deuxiémes pares tandis que les patientes n’ayant jamais eu de dépistage étaient les
primipares (32) mais aucun résultat concernant le dépistage durant la grossesse n’a

pu étre retrouve.

Nous avions également fait le choix d’étudier s’il existait un lien statistiquement
significatif entre la consommation de tabac/vapotage et le profil de dépistage durant la
grossesse (qu’il s’agisse d’un rattrapage, d’'un sur-dépistage, d’'une patiente a jour
avant la grossesse sans nouveau dépistage ou d’'une absence de rattrapage) puisque
que le tabac est un facteur de risque d’étre atteint par le cancer du col de l'utérus.
Nous n’avons pas trouvé de lien entre la consommation de tabac/vapotage et le profil
de dépistage durant la grossesse.

Aucune donnée dans la littérature n’a pu permettre de comparer nos résultats.

Nous avons fait le choix de ne pas utiliser les catégories socio-professionnelles
standards car 'objectif était d’avoir une vision large du niveau social des patientes. De
plus, nous avons décidé de distinguer les patientes ayant une profession liée au milieu

médical ou paramédical afin de voir s’il existait un lien entre ces professions et la notion
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de dépistage. Nous avons pu observer que les patientes sans profession étaient
statistiquement moins a jour avant la grossesse que les autres patientes (p = 0,02).
Nous avons pu également observer que le taux de patiente a jour avant la grossesse
sans nouveau dépistage était plus important chez les patientes exergant un métier
médical ou paramédical. (p = 0,05). Par contre, il n’existait pas de lien significatif entre
la catégorie professionnelle et le fait d’avoir eu un dépistage de rattrapage, de ne pas
avoir eu de rattrapage de dépistage, et d’avoir eu un sur-dépistage.

Les études antérieures montraient également des résultats différents. Plusieurs
études ont déterminé un lien significatif entre la participation au dépistage et le niveau
d’études comme celle de G. Grangé (43), ou encore celle de M. Moussier. Cette
derniére concluait que les patientes ayant déja effectué des dépistages avaient un
niveau d’étude supérieur au baccalauréat (p<0,001) et qu’elles étaient le plus souvent
employées (p<0,001). A l'inverse, les patientes n’ayant jamais effectué de dépistage
avaient le plus souvent un niveau inférieur au baccalauréat (p<0,001) et faisaient
majoritairement partie de la catégorie sans emploi (p<0,001)(32). Cette derniére
affirmation confirmait nos résultats.

Cependant la thése de médecine de M. Chabrot Chanson tendait a conclure qu’aucun

lien statistique n’existait entre ces deux éléments (44).

Une étude nationale visant a caractériser le profil des femmes (pas forcément
enceintes) non participantes au dépistage du CCU a été réalisée par I'lnstitut national
du cancer, en 2016, avant la mise en place du dépistage organisé. Cette étude a
montré que les personnes ayant le moins recours au dépistage sont les femmes agées
de plus de 50 ans, en affection longue durée, en invalidité, et celles présentant des
caractéristiques socio-économiques défavorables (femmes bénéficiant de la
couverture maladie universelle complémentaire, ou vivant dans une commune

identifiée comme défavorisée)(45).

D’autres études ont essayé de retrouver les déterminants de la participation au
dépistage. Une association entre le nombre de partenaires sexuels (facteur de risque
du cancer du col de l'utérus), et la participation au dépistage a été retrouvée dans la
thése de médecine de M. Chabrot Chanson (44). Dans le travail de M. Moussier, les

patientes étaient significativement plus souvent natives et originaires d’Afrique du nord
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pour le groupe n’ayant jamais réalisé de FCU (p<0,001). Les patientes non a jour du
dépistage étaient plus souvent originaires d’Afrique Sub-Saharienne que les patientes
a jour de leur suivi (p<0,001). De plus, les patientes vivant en milieu rural sont
significativement moins a jour (p<0,05) que les patientes en milieu urbain. Les
patientes n’ayant jamais réalisé de dépistage pour le CCU bénéficiaient plus souvent

de la couverture maladie universelle et de 'Aide Médicale d’Etat (32).

Les connaissances des femmes sur le dépistage du CCU ont été souvent évaluées.
La fréquence optimale entre deux FCU était peu connue. Environ une patiente sur
quatre dans la thése de médecine de M. Charbrot-Chanson connaissait la fréquence
optimale entre deux dépistages (44), 21,57% des patientes dans le mémoire de fin
d’étude de sage-femme de A. Perrin (34), et encore moins (13%) dans le mémoire de
fin d’étude de sage-femme de P. Baldran (46). De ce fait, la méconnaissance des

femmes a ce sujet pouvait étre un frein a la réalisation du dépistage.

3. Axes d’amélioration et perspectives

i. Carnet de maternité

L’utilisation du carnet de maternité devrait étre un outil qui éviterait d’oublier le
dépistage du cancer du col de 'utérus durant la grossesse. Ce carnet pourrait rappeler
aux professionnels, mais surtout aux femmes, la nécessité de la réalisation d’un frottis
puisque celui-ci est notifié dans le carnet de maternité. La notion de frottis cervical est
indiquée dans la partie « bilans biologiques » du dossier prénatal du carnet de
maternité. |l faut indiquer si oui ou non un frottis cervical a été réalisé dans les 3 ans
De ce fait, il serait intéressant de promouvoir son utilisation afin de ne pas omettre le
dépistage du cancer du col de l'utérus. Malheureusement, la derniére enquéte
nationale périnatale de 2021 montre une baisse de la distribution du carnet de
maternité : en 2021, 40,4% des femmes ont regu un carnet de maternité contre 56,4%
en 2016 (47).

En 2023, une actualisation du carnet de maternité a eu lieu : un des objectifs était de
« revoir le contenu plus restreint, autour de deux volets : celui d’éléments choisis du
dossier médical et celui d’informations médicales de prévention. » Cette restriction
pourrait majorer le dépistage du cancer du col de l'utérus, élément mis en évidence

dans l'actualisation du carnet de maternité de 2023.
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ii. Autres axes d’améliorations
Afin de sensibiliser directement les populations, des affiches simples et colorées
attirant I'attention sur le dépistage organisé du cancer du col de I'utérus pourraient étre
affichées dans les salles d’attente des consultations prénatales (exemple en ANNEXE
I, IV). Si des écrans de télévisions étaient disponibles, des petites vidéos de quelques

minutes promouvant le dépistage pourrait toucher un public encore plus large.

Afin d’augmenter la proportion de prise en charge adéquate et de sensibiliser les
professionnels au dépistage du cancer du col de l'utérus, notamment durant la
grossesse, il serait intéressant de proposer des formations au sein des établissements.
En effet, les professionnels se sentiraient peut-étre plus concernés qu’avec
uniqguement les recommandations nationales. Cela pourrait se faire sous la forme de
quizz, de cas clinique, ou de présentation.

De plus, les items du logiciel Diamm® pourraient étre mis a jour, avec plus d’exactitude
et une Uutilisation plus facile du logiciel, afin de rappeler implicitement aux

professionnels de santé les bonnes prises en charge de dépistage.

iii. Perspectives

Il serait intéressant de mener cette étude a nouveau en reprenant un échantillon de
patientes ayant un début de grossesse plus récent. En effet, cela fait maintenant plus
de trois ans que les nouvelles recommandations sont en vigueur, il serait intéressant
de voir sir les recommandations nationales en matiére de dépistage du cancer du col
de l'utérus pendant la grossesse sont plus appliquées et respectées a présent.

Un autre moyen d’évaluer si les recommandations nationales sont appliquées pourrait
étre une évaluation des pratiques professionnelles par le biais d’un questionnaire aux
professionnels de santé, ou en interrogeant les femmes enceintes directement.
Interroger les professionnels de santé permettrait de mettre en évidence les erreurs et
oublis fréequemment rencontrés, et donc de chercher des axes d’amélioration afin de

les corriger.

Une étude réalisée sur 3393 femmes, entre 2014 et 2017 a I'hopital d’'Odawara au

Japon a pu déja prouver I'importance du dépistage et déterminer I'incidence des
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cytologies anormales détectées lors des examens prénataux (48). Il serait intéressant
de réaliser ce type d’étude dans notre population, dans le but de percevoir I'impact
chiffré du dépistage du cancer du col de l'utérus réalisé en période de grossesse en
France. Ainsi, matérialiser le nombre de femmes avec une cytologie anormale, un test

HPV positif ou ayant pu éviter un cancer serait pertinent.

Pour finir, la réalisation du dépistage du cancer du col de 'utérus durant la grossesse,
bien qu’augmentant la couverture de dépistage, pourrait avoir certaines limites auprés
des femmes. En effet, la grossesse, période pleine de remaniements psychologiques
et physiques, peut induire une fragilité chez la femme. Ainsi, nous pouvons penser que
le fait de réaliser des examens complémentaires tels que le dépistage du cancer du
col de l'utérus durant la grossesse, pourrait étre anxiogéne auprés de certaines
femmes. Etudier I'impact psychologique du dépistage durant la grossesse auprés des

femmes serait aussi important.
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V. Conclusion

Placé en deuxieme place en termes de mortalité par cancer chez les femmes de moins de 45
ans, le cancer du col de l'utérus tue encore trop. Or, en dehors de 'absence de vaccination, le
principal risque de contracter un cancer du col de l'utérus dans les pays développés est
Fabsence de dépistage. Associé a la vaccination, le dépistage du cancer du col de l'utérus est

primordial afin de réduire son incidence et ses conséquences en termes de morbi-mortalité.

Dans ce mémoire, nous nous sommes particulierement intéresseés a la période de grossesse,
afin de voir si celle-ci permettait de mettre a jour le dépistage chez les femmes iméguli€érement
suivies. L’objectif principal était d’étudier 'amélioration du dépistage du cancer du col

pendant la période de grossesse.

Parmi les patientes non a jour du dépistage du cancer du col de l'utérus avant la
grossesse, 25,22% ont bénéficié d’'un dépistage de rattrapage durant la grossesse ou
le post-partum. Le dépistage du cancer du col pendant la grossesse pourrait encore
étre largement amélioreé, puisque trois patientes sur quatre, non a jour du dépistage

avant la grossesse, n‘ont pas eu de dépistage de rattrapage.

La pratique des professionnels de santé peut encore étre améliorée puisque les
recommandations, qu’elles soient en matiere de délais, de période de réalisation, ou

de type de dépistage réalisé, ne sont pas toujours respectées.

Il est difficile d’établir un profil type de femme ayant eu un dépistage durant la
grossesse mais il semblerait que le fait d’étre primigeste et d’avoir eu un nombre
important de consultations soient des éléments qui feraient tendre le dépistage de

rattrapage a la hausse.

Des formations plus réguliéres pour les professionnels, une mise a jour des logiciels
internes des HUS (Diamm®) avec des items plus intuitifs ou l'utilisation systématique
du carnet de maternité pourraient permettre d’effectuer un dépistage de rattrapage

chez les patientes non a jour, de manieére quasi systématique.
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Puisque le dépistage de rattrapage durant la grossesse pourrait étre encore amélioré,
nous pouvons nous demander quelles sont les limites pergues par les professionnels

de santé, a la réalisation du dépistage durant la grossesse ?
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ANNEXE I. Algorithme de dépistage selon I'age de la patiente, recommandations
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ANNEXE Illl. Affiche de sensibilisation au dépistage du cancer du col de l'utérus

proposée par le CRCDC Occitanie

g- N FEASQULP OB | T S30RALKTIACS tn £ IadE
Lo 1028 0080
BTN AT

g._..n.:ﬁ_a_afa._n._i~§ < 202023 N0 D RYLAN
FAYHIOU V1 SNV

U T e AU SN0
CLANSLNL AL S et

! M.w\\ ,ﬂﬁ.v isNousdnDsa0 |

TWMNON =34
wnesET|

SNAYHR 530 SV

OSSN NNl \)_
WO P9y SNV O30
= .
SYLETINL EBE:.@.&.E
SV OEY SNV 5230 a |- SOOIV NN MO AWEHIOVE NN 1D NIDECIH NN SELMe0 Sivadr

_' ﬁ
ca.ﬁ.i.oqocvgﬁu_

SHIDNYISHC] SNV 5% ¥ ST 30 SIWW32 537 STLNOL HNOE IDVLSTSIN 30 AS3AL NN

3OVLSIdaa SMNYILNT 310D NA YIONVYD NA IDV.LSIdIA




ANNEXE IV. Affiche de sensibilisation au dépistage du cancer du col de 'utérus

proposée par I'association Stellis
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RESUME :

Introduction : Le taux de couverture nationale du dépistage du cancer du
col de l'utérus reste encore insuffisant en France. La grossesse est une
période intéressante car le suivi des femmes enceintes est régulier.

Dans ce contexte, l'objectif principal était d’étudier I'amélioration du
dépistage du cancer du col pendant la période de grossesse.

Méthodes : Une étude quantitative observationnelle descriptive rétrospective
et bi centrique, basée sur une extraction de données, a ét¢é menée aux
Hopitaux Universitaires de Strasbourg, et complétée d’'une extraction au

CRCDC Grand-Est. L’étude a recensé 781 dossiers analysables.

Résultats : Parmi les patientes non a jour du dépistage avant la grossesse,
25,22% ont bénéficié d’un dépistage de rattrapage durant la grossesse. I
n'existe pas de profil type mais étre primigeste et avoir beaucoup de
consultations sont des éléments qui feraient augmenter le dépistage de
rattrapage. 47,50% des patientes ont regcu une prise en charge adéquate en
matieére de délai de dépistage. Plus de 85% des dépistages ont été effectué
sur une peériode de grossesse adéquate. Les recommandations en matiére
de type de dépistage sont respectées 9 fois sur 10 chez les 25-30 ans, mais

seulement 4 fois sur 10 pour les plus de 30 ans.

Conclusion : Le dépistage du cancer du col pendant la grossesse pourrait
encore étre largement amélioré, puisque trois quarts des patientes non a jour
avant la grossesse, n'ont pas eu de dépistage de rattrapage. La pratique des
professionnels de santé peut également étre améliorée puisque les

recommandations ne sont pas toujours respectées.

Mots clés : grossesse — dépistage — cancer cervical utérin — frottis cervical

Keywords : pregnancy — screening — cancer of cervix — cervical smear




