Mise en ceuvre des éléments
essentiels des programme

La troisieme partie du manuel détaille la mise en ceuvre des éléments essentiels des
programmes de prévention du cancer du col, de fagon a assurer aux femmes admis-
sibles le meilleur acces a des services de dépistage et de traitement de qualité.

Le chapitre 6 décrit les différentes approches pour assurer la disponibilité des services
de dépistage et de traitement, mettre en place et entretenir des structures faciles
d’acceés pour les femmes, et tisser et maintenir des liens réels entre la collectiv-
ité, les laboratoires, les établissements de soins spécialisés, les autres services et
secteurs de santé et les centres de traitement des données. On trouvera en annexe
une liste illustrée des équipements et des fournitures nécessaires.

Le chapitre 7 contient des indications sur diverses stratégies permettant d’atteindre les
femmes admissibles, de conseiller celles qui demandent un service de prévention,
de protéger leurs droits et d’améliorer leur perception de la qualité des soins.

Le chapitre 8 introduit les concepts fondamentaux de formation suivie de tutorat pour
atteindre une qualité de soin conforme aux standards. Il donne également des
indications sur la fagon d’instaurer et de maintenir durablement les systémes de
formation. Les principes énoncés sappliquent a toutes les approches et a toutes les
méthodes de dépistage et de traitement du cancer du col.

Le chapitre 9 décrit comment contrdler la performance des programmes et assurer
la qualité globale des soins. Il fournit des informations sur les indicateurs des
programmes, les systémes d’information de santé (SIS) et les outils quantita-
tifs. Il suggeére des mesures correctives pour améliorer la performance des pro-
grammes.
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Messages clés

» Les services de prévention du cancer du col englobent le conseil, les tests
de dépistage (avec ou sans test diagnostique) et le traitement des lésions
précancéreuses chez les femmes dont le test est positif. Ils peuvent étre dis-
pensés par différents personnels de santé—médecins et non médecins—
sous réserve qu’ils aient regu une formation assurant leur compétence.

o+ Plusle nombre de visites nécessaires au dépistage, au traitement et au suivi
est réduit, plus les programmes sont efficaces.

« Dans les régions reculées, on améliore l'acces a la prévention en couplant
services de santé fixes et itinérants.

« Pour garantir la continuité des soins dans le cadre des programmes de
prévention, il faut établir de bons réseaux de prise en charge et tisser des
liens avec la communauté et tous les services nécessaires.

o+ Ilestindispensable d'assurer la régularité et la fiabilité des services. Il faut
éviter que 'absence de personnel, le manque de fournitures et le mauvais
état de marche des équipements, ou encore les délais dobtention des résul-
tats de laboratoire, empéchent d’accueillir les femmes qui se présentent.

Introduction

Lefficacité des programmes de prévention repose sur leur capacité a dépister un grand
nombre de femmes admissibles et a traiter celles qui présentent des lésions précan-
céreuses du col. Plusieurs facteurs importants peuvent limiter 'impact des services de
prévention. Ainsi, il n’y a pas toujours de services de dépistage ou, quand il y en a, ils
sont inaccessibles, sous-utilisés, ou peu fiables. De plus, les traitements simples et effi-
caces des lésions précancéreuses—par exemple en ambulatoire—ne sont pas toujours
disponibles ou accessibles, ou sont mal intégrés aux services de dépistage. On a alors
fréquemment recours a des méthodes plus agressives et souvent inappropriées (conisa-
tion a froid ou hystérectomie), qui nécessitent une hospitalisation et risquent dentrainer
des complications et une augmentation des cofits.

De plus, beaucoup de femmes dont le test de dépistage est positif et qui auraient besoin
détre soignées, ne reviennent pas pour les traitements. Ce taux de «perdues de vue»,
qui peut atteindre jusqua 80%, compromet fortement lefficacité des programmes
(EngenderHealth et al. 2003a, Gage et al. 2003). Les patientes ne se présentent pas aux
visites de controle et de traitement pour plusieurs raisons : manque de conseils appro-
priés, mauvaise expérience dans Iétablissement, longs délais dobtention des résultats
des tests ou éloignement des centres de traitement. Les programmes manquent souvent
de systémes efficaces permettant de repérer ces femmes pour les contacter et les inviter
a revenir se présenter aux consultations de traitement et de contrdle. Enfin, 'absence
de fournitures et de matériel en état de marche peut empécher daccueillir les femmes
qui se présentent.

Ce chapitre propose des conseils pour la prévention et le traitement du cancer du col,
en tenant compte des obstacles mentionnés ci-dessus. Il est divisé en trois parties.
La premiére concerne la mise en place des services de dépistage et de traitement. La
suivante couvre le choix de leur structure, qui conditionne leur accessibilité. Enfin,
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la derniere partie aborde la création et le maintien de liens réels entre la collectivité,
les laboratoires, les établissements spécialisés, les autres services de santé et secteurs
médicaux et les centres de traitement des données.

Role de I'équipe d’encadrement

[¥quipe dencadrement a pour mission de concevoir et mettre en place des services de
dépistage et de traitement des 1ésions précancéreuses du col :

o Adaptés, strs, efficaces, bien acceptés et accessibles aux femmes admis-
sibles quand elles en ont besoin.

« Bien coordonnés entre eux et avec la collectivité, les services cliniques, les
services de laboratoire et les autres services et secteurs de santé.

+ Répondant aux besoins des femmes, en sappuyant sur une approche holis-
tique et en garantissant la continuité des soins, tout en préservant les droits
des utilisatrices a I'intimité, a la dignité et a la confidentialité.

« Offerts en permanence grace a la présence de personnel qualifié et a la dis-
ponibilité de matériel et déquipements en état de marche.

Ce chapitre vise a aider les équipes dencadrement a élaborer différentes stratégies de
prévention du cancer du col. Il traite des différentes méthodes de dépistage par cytol-
ogie, test ADN-VPH, tests visuels (inspection visuelle avec l'acide acétique [IVA] ou
avec le soluté de Lugol [IVL]) ainsi que des méthodes de diagnostic (colposcopie avec
ou sans biopsie) et de traitement des 1ésions précancéreuses (cryothérapie ou résection
a l'anse diathermique [RAD]).

Disponibilité des services de prévention du cancer du col

Lors de la mise en place des services de prévention, il est essentiel de prendre en compte
les différents aspects : les soins, le personnel requis, lorganisation et la pérennisation
des structures. Les services de prévention doivent oftrir conseils, tests de dépistage (avec
ou sans test diagnostique), traitement des lésions précancéreuses chez les femmes dont
le test de dépistage est positif, orientation et acces a des traitements ou a des soins pal-
liatifs pour les femmes souftrant d’un cancer invasif. Dans tous les cas, il faut préserver
Iintimité des patientes. Léquipe dencadrement va devoir choisir la meilleure facon de
proposer ces services en fonction de la situation et des objectifs du programme. Se
reporter au Chapitre 1 pour plus de détails sur les différentes méthodes de dépistage
et de traitement.

Les différents aspects des services

Conseil

Le conseil fait partie intégrante de tous les services de prévention. Il doit donc étre inclus
dans les programmes de formation et pris en compte dans les systémes de supervision.
Il doit précéder chaque intervention de dépistage, de diagnostic et de traitement. Apres
I'intervention, il faut poursuivre le conseil en insistant sur les résultats des tests et leur
signification, en donnant des indications verbales et écrites.
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Dépistage

Les femmes du groupe d’age cible devront
subir un dépistage selon la méthode et la
fréquence définies au niveau national. Apres
avoir procédé a lentretien et enregistré les
antécédents de la patiente, 'agent de santé
procédera au test de dépistage et notera les
observations intéressantes. Cest lui qui déter-
mine si le test est positif ou négatif, quand il
sagit d'un dépistage par inspection visuelle.
En revanche, quand le dépistage fait appel a la
cytologie ou au test de recherche de TADN du
VPH, l"flgent de santé se c.ontente de prélevc?r Les femmes appartenant au groupe d'age cible doivent subir un
[échantillon  tester, de Iétiqueter et de remplir  ggpistage conformément a la politique nationale.

les formulaires appropriés qui seront envoyés

avec léchantillon au laboratoire d’analyse. La prise en charge des femmes dont le test est
positif dépendra ensuite des résultats du dépistage et de I'approche choisie pour la prise

en charge : classique, intermédiaire ou dépister-traiter (Figures 6.1 et 6.2, Tableau 6.2.).

Les choix stratégiques des méthodes de dépistage et des types de prise en charge, ainsi

que l'infrastructure disponible, déterminent les éléments indispensables au dépistage

dans un contexte donné.

Femmes dont le test est négatif

Le test est négatif chez la majorité des femmes bénéficiant d'un dépistage, mais il faut
tout de méme les informer des résultats. Il faut également informer celles dont le test
de diagnostic/confirmation est négatif. Dans les pays qui appliquent une politique de
dépistage répété périodiquement, on conseillera aux femmes dont le test est négatif de
revenir dans un délai raisonnable.

Services de laboratoire

Pour la cytologie et les tests ADN-VPH, les échantillons doivent étre envoyés au lab-
oratoire, ce qui multiplie les étapes : étiquetage et emballage de échantillon a tester,
transport au laboratoire, traitement et analyse, rédaction du compte-rendu des résul-
tats et enfin, communication des résultats a la structure de soins.

Quand on a recours au laboratoire, il est important de sassurer que :
o Les échantillons a tester sont bien étiquetés et emballés.

o Letransport des échantillons et la transmission des résultats sont organisés
et coordonnés. Le personnel soignant et le personnel de laboratoire peuvent
ainsi collaborer pour mettre en place et maintenir des systémes de trans-
port adaptés. Par exemple, a jours fixes dans la semaine, une personne est
désignée pour distribuer les comptes-rendus de laboratoire de la semaine
ou des quinze jours précédents, rassembler les échantillons emballés préts
a étre enlevés et les apporter au laboratoire.

o Les formulaires standards de demande et de compte-rendu d’'analyse ont
bien été établis et sont disponibles dans les établissements.

Pour tout renseignement concernant lorganisation des services de laboratoire de cytol-
ogie, se reporter aux publications de TOMS (1988) et de TOMS/PAHO (2001), qui
figurent dans la bibliographie complémentaire en fin de chapitre.
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Traitement

Indépendamment du test utilisé, le dépistage doit étre associé au traitement, afin
d’assurer leflicacité du programme. Pour le traitement des lésions précancéreuses, il
est de loin préférable d'utiliser des méthodes ambulatoires, comme la cryothérapie et
la RAD. La sélection des femmes nécessitant un traitement dépend de la méthode de
dépistage et des options de traitement disponibles :

o Approches classique et intermédiaire. Le suivi des patientes dont le test de
dépistage est positif débute par une étape diagnostique. En effet, dans le
cadre de 'approche classique, la décision de traiter dépend des résultats de
la biopsie réalisée sous contrdle colposcopique. Dans 'approche intermé-
diaire, cette décision dépend directement des résultats de la colposcopie
sans passer par la biopsie. Cette approche intermédiaire peut cependant
comporter une étape supplémentaire de confirmation post-traitement (par
exemple, l'analyse histopathologique post-thérapeutique d’'une biopsie
prélevée sous controle colposcopique avant le traitement). La Figure 6.1
présente les différentes étapes des approches classique et intermédiaire.

o Approche dépister-traiter. Les patientes dont le test de dépistage est positif
sont aussitot traitées, généralement par cryothérapie, sans passer par létape
diagnostique. (La Figure 6.2 illustre les diftérentes étapes.) Pour les pati-
entes dont les lésions ne peuvent pas étre traitées par cryothérapie, on
demande un examen complémentaire et un traitement.

Ces différentes stratégies ont des conséquences sur le nombre de consultations néces-
saires (voir p. 91).

Femmes chez qui on soupconne un cancer

Quelle que soit 'approche utilisée, classique, intermédiaire ou dépister-traiter, les
femmes chez qui on soupgonne un cancer du col doivent subir des examens complé-
mentaires et un traitement approprié.
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FIGURE 6.1. Etapes des programmes de prévention et de traitement du cancer du col :

approches classique et intermédiaire
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*La cytologie et les tests ADN-VPH nécessitent des services de laboratoire.

Suivi post-traitement

Toutes les femmes traitées pour des lésions précancéreuses doivent bénéficier d’un suivi
pour confirmer leur guérison. Il est conseillé de le faire dans un délai minimum d’un
an apres le traitement. Si elles le souhaitent, les patientes peuvent revenir plus tét pour
une visite de soutien facultative. Dans la mesure du possible, elles devront étre suivies
chaque année pendant cinq ans. Il est recommandé de répéter le test de dépistage ou
de confirmation a chaque visite de controle annuelle.

Toutes les femmes traitées pour un cancer doivent bénéficier d’un suivi post-thérapeu-
tique selon le protocole établi (voir Chapitre 10.)

Prévention des infections

Comme pour tout autre service clinique, la prévention des infections fait partie inté-
grante des services de prévention du cancer du col. En fin de chapitre, la bibliographie
complémentaire présente quelques sources d’'information a ce sujet.
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FIGURE 6.2. Etapes des programmes de prévention et de traitement du cancer du col :
approche «dépister-traiter»
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* La cytologie et les tests ADN-VPH nécessitent des services de laboratoire.

Personnel médical

Le dépistage et le traitement peuvent étre dispensés par différents personnels de santé—
médecins et non médecins—sous réserve qu’ils aient regu une formation assurant leur
compétence. Le choix du personnel habilité a pratiquer telle ou telle méthode spéci-
fique sappuie sur les normes et réglementations nationales. Bien entendu, cette décision
doit étre prise en concertation avec les organisations professionnelles du pays. Dans
le cadre de ces directives, Iéquipe dencadrement doit parfaitement définir les roles et
responsabilités du personnel et veiller a ce que celui-ci soit bien formé (voir Chapitre
9). Le Tableau 6.1 donne la liste du personnel médical qui peut étre habilité a effectuer
le dépistage et les traitements appropriés dans le cadre des programmes de prévention
du cancer du col.
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TABLEAU 6.1. Personnel habilité a effectuer le dépistage et les traitements dans le cadre des
programmes de prévention du cancer du col

Services Personnel médical potentiellement compétent

Dépistage (cytologie,* test ADN-VPH,* test | Médecins (généralistes, gynécologues) et non

visuel) médecins (infirmieres, sages-femmes, infirmieéres de
famille, assistants cliniques, agents de santé des soins
primaires)

Cryothérapie Médecins (généralistes, gynécologues) et non

médecins (infirmieres, sages-femmes, infirmiéres de
famille, assistants cliniques, agents de santé des soins
primaires)

Colposcopie et biopsie* Médecins (généralistes, pathologistes, gynécologues)
et non médecins (infirmiéres, sages-femmes)

RAD Meédecins généralistes ou gynécologues

Conisation a froid (sous anesthésie générale | Gynécologues
ou locale)

*La cytologie, le test ADN-VPH et I'histologie (analyse des biopsies) nécessiteront un personnel de laboratoire
compétent pour le traitement des échantillons.

Tout le personnel qui assure lexamen des patientes, le dépistage et le traitement, doit
étre formé aux techniques de communication usager-prestataire, y compris le conseil.
Quand cest possible, la participation d’un conseiller peut savérer trés utile au pro-
gramme. Les regles de prévention des infections simposent a tous. Tous ceux qui ont
recu une formation doivent étre capables d’assurer la désinfection du matériel et des
équipements utilisés.

Organisation et pérennisation des structures

Il faut que les services de dépistage et de traitement soient proposés régulierement,
a jours fixes. Une fois définis, les horaires douverture doivent étre affichés bien en
évidence sur les panneaux d’information de Iétablissement de soins et mentionnés lors
des campagnes d'information. Pour que les femmes qui travaillent puissent accéder
aux services, il est parfois nécessaire daménager les horaires en ouvrant le samedi ou
plus tard certains soirs de semaine. Par ailleurs, il faut organiser lenregistrement des
patientes de facon a réduire les temps dattente.

Les salles dexamen doivent étre dotées d'un équipement en état de marche et disposer
de tout le matériel nécessaire a la réalisation du service proposé. Par conséquent, sur
chaque site, Iéquipe dencadrement devra identifier une personne chargée de veiller
a ce que les équipements et le matériel nécessaires soient toujours disponibles. Cette
personne sera responsable de la gestion des stocks et de la surveillance des appareils.
Elle devra également s’assurer que le réapprovisionnement et les réparations sont faits
a temps et de fagon réguliére.
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Dans la plupart des systemes de santé, les hopitaux et les centres de soins emploient au
moins une personne a la maintenance de léquipement. Cette formule est d'autant plus
efficace que ces employés sont formés pour entretenir les appareils et veiller a ce qu’ils
soient réparés (sur place ou a lextérieur). Lentretien d'un équipement onéreux cofite
en effet moins cher que son remplacement. Léquipe dencadrement devra donc identi-
fier le personnel sur place capable de réparer Iéquipement (par exemple, les appareils
de colposcopie, de cryothérapie et de RAD). Mais comme il est peu probable que les
infirmiéres ou les médecins puissent s'acquitter de ce genre de tache, il faudra envis-
ager de faire appel a des réparateurs locaux, qui pourront étre formés aux techniques
particuliéres requises pour ce type d'appareils. Il conviendra également d’identifier les
fournisseurs en matériel de réparation et pieces de rechange.

Lorsque les services commencent a se mettre en place, [équipe dencadrement constatera
que méme les projets les mieux préparés rencontrent parfois des difficultés, liées a des
problemes imprévus de disponibilité du matériel (rupture de stock ou de distribution)
ou de fonctionnement (appareils qui cassent ou qui tombent en panne). Toutes ces dif-
ficultés constituent autant dopportunités qui vont permettre a [équipe dencadrement
détudier les systémes d’'achat et de réapprovisionnement. Dans la mesure du possible,
il est préférable de remédier aux problémes en privilégiant les moyens locaux. D’autre
part, la pérennisation des structures de soins passe par une bonne communication
entre le personnel sur site et [équipe dencadrement. Aussi, cette derniere ne doit pas
hésiter a faire participer le personnel a la recherche de solutions aux problemes (voir
Chapitre 9).

La mise en place d'un systéme de recouvrement/partage des coftits peut contribuer a
cette pérennisation en assurant le réapprovisionnement en consommables (vinaigre,
lames de verre, écouvillons, etc.) et le financement des réparations ou du remplace-
ment des installations et de Iéquipement. Ce systeme peut également aider les femmes
qui nont pas les moyens de payer les services. Lencadré ci-dessous donne quelques
exemples d'initiatives de recouvrement des cofits.

Exemples d'initiatives de recouvrement des coiits au niveau de
I'établissement ou de la collectivité

Au niveau de létablissement. Chaque utilisatrice contribue aux services de
dépistage et de traitement, en versant une petite somme dargent ou en se
chargeant de remplacer le matériel consommable, comme le coton. Cette
contribution pourra étre utilisée pour réapprovisionner létablissement en
matériel et/ou dispenser les soins aux femmes qui nont pas les moyens de
régler le cotit des honoraires ou du matériel.

Au niveau de la collectivité. Les femmes se rassemblent pour sentraider
financierement. Chaque membre du groupe contribue a une caisse
commune. Largent est ensuite alloué aux femmes qui le demandent pour des
besoins spécifiques, comme le paiement d’honoraires ou de matériel. Elles
rembourseront la caisse commune dans un délai déterminé.
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Accés aux services de prévention du cancer du col

Il faut offrir aux femmes admissibles le meilleur acces possible a des services de
dépistage et de traitement de bonne qualité. Il ne suffit pas de mettre des services a
disposition pour qu’ils soient utilisés. Dans de nombreuses régions—en particulier,
les régions rurales—les femmes ont un acces limité aux soins, non seulement a cause
de I¢éloignement des centres de soins et des cotits de transport, mais aussi du fait de
leurs responsabilités familiales ou professionnelles et autres raisons. En réduisant le
nombre de consultations nécessaires au dépistage, au traitement et au suivi, on facilite
l'acces des femmes aux soins dont elles ont besoin, on améliore le suivi et on diminue
les cotits des programmes de prévention.

Visite unique contre visites multiples

Certaines méthodes et stratégies permettent de détecter et de traiter les lésions pré-
cancéreuses au cours de la méme visite. En revanche, d’autres vont parfois nécessiter
jusqua trois visites au centre de soins. Dans ce dernier cas on parle d’une approche a
«visites multiples» (voir les différentes options de dépistage et de traitement, Chapitre
1). Le Tableau 6.2 indique le nombre de consultations requises en fonction des diftéren-
tes méthodes de dépistage et de prise en charge médicale. Dans une méme région, il est
parfois nécessaire d’utiliser plusieurs approches en fonction de la situation géographique
et des moyens des structures de soins. Par exemple, dans la méme région, certaines
structures manquent de personnel compétent pour pratiquer la cryothérapie et doivent
adopter une approche a visites multiples. La cryothérapie est alors réalisée dans un
centre spécialisé. En revanche, d’autres structures dans la méme région possedent le
personnel compétent pour pratiquer la cryothérapie sur place et peuvent donc choisir
lapproche a visite unique.

TABLEAU 6.2. Approches a visite unique ou a visites multiples

. Types Nombre de visites en fonction du type d’approche
Stratégie d’approche
clinique Visite 1 Visite 2 Visite 3
Approche a Approche Tests visuels* >
visite unique dépister-traiter | Cryothérapie
Approche Tests visuels* >
intermédiaire Colposcopie > Traitement
Approche a Approche Cytologie ou test ADN- Traitement
visites multiples | dépister-traiter | VPH ou tests visuels*
Approche Cytologie ou test ADN- Colposcopie >
intermédiaire VPH ou tests visuels* Traitement
Approche Cytologie ou test ADN- Colposcopie > | Traitement
classique VPH ou tests visuels* Biopsie de
confirmation

* Les tests visuels correspondent a 'TVA ou a I'TVL.
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Approche a visite unique

Quand les femmes dont le test de dépistage est positif sont immédiatement traitées (cest
a dire aussitot apres le test, au cours de la méme consultation), on parle d'une «approche
a visite unique». Cette approche est actuellement possible avec les tests visuels qui
donnent des résultats immédiats. On a alors le choix entre I'approche dépister-traiter et
lapproche intermédiaire (Tableau 6.2). Ainsi, la majorité des femmes chez qui on aura
détecté des 1ésions précancéreuses (plus de 85%), peuvent étre soignées par cryothéra-
pie, immédiatement apres le test visuel avec ou sans colposcopie. Toutefois, 10 a 15%
des femmes devront subir des examens complémentaires, soit parce que la cryothéra-
pie nest pas adaptée au traitement de la 1ésion, soit parce que le médecin estime que
cest indispensable pour une raison particuliere (par exemple une infection). De plus,
certaines femmes préférent parfois revenir consulter accompagnées de leur conjoint
ou de leur famille, avant de se faire soigner.

Pour beaucoup de femmes, 'approche a visite unique minimise les problemes finan-
ciers, pratiques et logistiques occasionnés par les visites multiples, qui font quelles ne
reviennent pas pour le traitement. Malheureusement, méme dans certains centres de
soins primaires qui proposent les tests de dépistage visuels, l'approche a visite unique
nest pas toujours possible parce que les ressources sont insuffisantes ou parce que le
nombre trop faible de patientes ne justifie pas les équipements nécessaires a la cryothéra-
pie. Dans tous les cas, le suivi post-traitement est indispensable. Il est donc nécessaire
d’instaurer un systéme de repérage des patientes pour assurer le suivi (voir paragraphe
«approche a visites multiples»).

Approche a visites multiples

Les différentes stratégies (dépister-traiter, intermédiaire et classique) peuvent toutes
trois nécessiter plusieurs consultations (Tableau 6.2). Comme nous l'avons déja men-
tionné, certaines patientes qui auraient besoin d’un traitement ne reviennent pas et
cest 1a, le principal probléme de I'approche a visites multiples. D'autre part, quand le
dépistage nécessite des examens de laboratoire, il faut parfois attendre longtemps les
résultats pour des problémes de logistique, souvent liés a Iéloignement et au trans-
port des échantillons, a la charge de travail du laboratoire et au retard accumulé.
Naturellement, dans la mesure ou il est impossible de prévoir le délai dobtention des
résultats et comme il faut parfois attendre jusqu’a six mois, il est difficile de planifier
les consultations destinées a communiquer les résultats et & proposer un éventuel trait-
ement. Par ailleurs, si les délais sont trop longs, les résultats risquent de ne plus étre
valides (en effet, la maladie peut avoir progressé ou régressé entre temps).

En raison de ces délais, beaucoup de femmes ne reviennent pas chercher leurs résul-
tats. De toute fagon, quand elles reviennent, ou bien les résultats ne sont pas encore
arrivés, ou bien ils ont été perdus. Souvent, il nexiste ni systeme de repérage permet-
tant d’identifier les femmes qui ne sont pas revenues pour le traitement ou la visite
de controle, ni systeme de communication permettant de les contacter. Et quand ils
existent, ces systemes ne fonctionnent pas toujours.

Lorsquon utilise une approche a visites multiples, il est important de sassurer que :

o Les visites pour la communication des résultats et pour le traitement sont
fixées, si possible, pendant la consultation de dépistage et a une date proche.
Cela suppose une communication efficace avec le laboratoire et avec les
structures spécialisées ainsi que lobtention rapide des résultats du test.
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« Limportance du suivi diagnostique et/ou thérapeutique et post-thérapeu-
tique a bien été souligné lors de lentretien avec la patiente. Des instruc-
tions écrites viendront renforcer les instructions orales.

« Un systéme efficace permettant de retrouver les patientes a bien été mis
en place. Il consigne les dates de rendez-vous et les moyens de contacter
les femmes si elles ne se présentent pas. Il convient également de mettre
en place un systéme fiable permettant de les prévenir quand une nouvelle
visite est nécessaire.

Il existe différentes méthodes pour retrouver les patientes. Ces méthodes peuvent varier
en fonction du contexte local et il est souvent nécessaire d'innover. Pour mettre en place
des systemes efficaces permettant de retrouver les patientes, il faut :

o Des la premiere visite, collecter les renseignements permettant de con-
tacter la patiente et les mettre a jour a chaque visite. Pour les populations
nomades, il est parfois nécessaire de demander et de noter toute une série
de points de contact différents.

« Remettre a chaque patiente une carte personnelle sur laquelle sont notés
ses rendez-vous, de fagon a ce quelle ne les oublie pas (Annexe 9.1).

« Organiser un systéme de repérage des fiches des patientes qui ont besoin
d’un suivi thérapeutique ou post-thérapeutique (par exemple une «boite
de rappel». Voir encadré ci-dessous). Ce systeme permettra détablir la liste
des patientes a contacter.

Systeme de «relance»

Une «boite de rappel» est une simple boite a fiches, compartimentée en
semaines ou en mois, dont on se sert pour contrdler le suivi des patientes.
Chaque fois que I'une delles doit revenir pour
chercher ses résultats, subir un traitement,
un controle post-thérapeutique ou un
dépistage répété périodiquement, l'agent de
Janier santé remplit une fiche. Il inscrit le numéro
e de la carte personnelle de la patiente/son
Septembre numéro d’identification, les renseignements

ot permettant de la contacter, la date et les
résultats du test et la date a laquelle elle
doit revenir. La fiche est ensuite insérée
par ordre alphabétique dans lintercalaire
correspondant a la semaine ou au mois fixé
pour le rendez-vous. Chaque semaine ou chaque mois, le personnel peut ainsi
vérifier si les patientes censées revenir se sont bien présentées a la consultation
et peut, le cas échéant, les contacter.

Daprés CHIP 2004a.
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« Communiquer avec les utilisatrices. Si possible, les avertir ou leur rappeler
la visite de controle, par courrier ou par téléphone. Toutefois, dans les pays
en développement, les régions rurales et les zones d’habitations précaires
ne disposent pas toujours de services postaux et téléphoniques fiables. Les
agents de santé communautaire et tous ceux qui travaillent sur le terrain
(par exemple les organisateurs communautaires) peuvent alors jouer un
role essentiel en se rendant au domicile des patientes pour les inciter a se
présenter aux visites de traitement ou de contrdle. Il leur faut parfois saider
d’un plan sommaire des lieux (plan du village) pour localiser les foyers
des patientes, car trés souvent, dans les régions rurales, les gens nont pas
d’adresse précise. Le plan indique le numéro du foyer de la patiente qui
peut étre enregistré sur sa fiche de renseignements (Figure 6.3).

FIGURE 6.3. Modeles de plans utilisés pour localiser les patientes
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Services verticaux (non intégrés) contre services intégrés

Les approches a visite unique ou a visites multiples peuvent toutes deux étre propo-
sées aussi bien dans le cadre des services verticaux que dans celui des services intégrés.
Les services de santé tendent a étre intégrés dans les établissements de soins primaires
plutdt quiaux niveaux supérieurs des structures de santé.

Services verticaux

On parle de services verticaux quand le personnel et les installations sont dédiés a un
seul service médical. Les services verticaux existent également a I'intérieur des établisse-
ments de santé polyvalents, qui peuvent disposer d’'une salle dexamen séparée, d’'un
systeme de rendez-vous indépendant et d'un personnel assigné uniquement a la préven-
tion du cancer du col. Les patientes qui ont besoin de services différents sont parfois
obligées de revenir. Cette situation est caractéristique des services verticaux.

Les services verticaux peuvent étre proposés par les structures de santé fixes—primaires,
secondaires et tertiaires—et itinérantes (unités mobiles), par des dispensaires satellites,
sur la base d’'une activité réguliére (hebdomadaire, bihebdomadaire ou mensuelle) ou
aloccasion de campagnes de masse ponctuelles (voir paragraphe suivant a propos des
services fixes et itinérants).

Services intégrés

Il est possible de mettre en place des services intégrés quand on dispose de différents
types de personnel (infirmieres, médecins généralistes et spécialistes) ou d’un person-
nel en nombre suffisant pour intégrer la prévention du cancer du col dans son travail
de routine. Pendant les heures ouvrables, les patientes pourront ainsi avoir acces a plu-
sieurs services (par exemple médecine générale, médecine familiale, soins prénatals,
planning familial, traitement des IST et médecine du travail). Les établissements fixes
et les dispensaires itinérants peuvent tous deux oftrir des services intégrés.

Services fixes contre services itinérants

Il convient de décider ou et quand proposer les services de prévention du cancer du
col, pour que les femmes y aient facilement acces. Ils peuvent étre dispensés dans des
structures fixes ou itinérantes ou une combinaison des deux.

Les services «fixes» désignent ceux qui sont réguliérement proposés dans des struc-
tures bien implantées, centres de soins, dispensaires ou hdpitaux. Les services itinérants
(parfois appelés services «mobiles») sont dispensés dans différents locaux—écoles,
églises ou méme centres de soins—en amenant sur place le personnel, [équipement et
les fournitures nécessaires pour une durée limitée. (Un service mobile ne signifie pas
pour autant que les soins soient systématiquement dispensés dans un véhicule, méme
si cest 'une des approches parfois utilisées par les services cliniques «itinérants»). Qu’il
soit fixe ou itinérant, chaque type de service présente ses points forts et ses limites, qui
sont énumérés dans le Tableau 6.4.
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TABLEAU 6.4. Points forts et limites des services fixes et itinérants

Services cliniques fixes

Services cliniques itinérants (mobiles)

motion, d’information
et déducation au sein

Points o Meilleure disponibilité Couverture plus élevée du fait que le service est
forts de Iéquipement et des apporté aux femmes ; participation accrue de la
fournitures et facilité population.
de stockage. Plus pratique pour l'utilisatrice qui économise
« Continuité des soins ainsi le temps et 'argent quelle aurait perdus en
plus facile a assurer. trajet jusqua un site fixe éloigné.
Limites « Lesactivités de pro- Nécessité d’une préparation, d’'une organisation

et d’'une coordination trés précise (équipement,
personnel, lien avec la collectivité).

de Iétablissement de o Pour une équipe mobile, les cotts et le temps

soins (Chapitre 8) d’intervention dépendent des moyens de trans-
exigent des efforts per- port, de la géographie du terrain, de l'accés et de
manents. Iétat des routes.

o Dans les installations temporaires, les condi-
tions «de terrain» peuvent affecter la qualité des
soins.

« La manipulation des échantillons se heurte
parfois & des difficultés logistiques.

o Temps limité pour lentretien, intimité réduite ;
sous la pression du temps et de lentourage, le
recueil des renseignements aupres des patientes
risque parfois détre compromis.

Services cliniques fixes

Tous les établissements peuvent participer a la prévention du cancer du col sur la base
d’un service régulier. En effet, les tests de dépistage et le traitement par cryothérapie
peuvent étre proposés a tous les niveaux de soins (primaire, secondaire et tertiaire). Les
établissements de soins primaires sont toutefois les mieux placés pour dépister et traiter
les 1ésions précancéreuses, car ils sont accessibles a une plus grande partie de la popu-
lation, ce qui augmente la participation des femmes admissibles. En revanche, pour ce
qui est des traitements des lésions précancéreuses par RAD et conisation a froid, il est
préférable qu’ils soient pratiqués dans les établissements secondaires ou tertiaires, car
ils exigent un personnel qualifié et compétent ainsi qu'un équipement spécialisé. Quant
au traitement du cancer invasif, il est généralement centralisé dans les établissements
tertiaires, sachant qu’il requiert un personnel hautement qualifié et expérimenté, de
méme qu’un équipement colteux nécessitant une maintenance de haut niveau. Enfin,
les liens étant généralement meilleurs entre les services fixes quentre les services iti-
nérants occasionnels, I'approche «fixe» offre une meilleure continuité des soins quand
la patiente a besoin d’autres services a des niveaux diftérents.

Services cliniques itinérants

Le role des services cliniques itinérants est capital, car ils proposent des soins aux
femmes qui habitent des régions rurales reculées, mal desservies par les services
fixes. Les équipes médicales itinérantes (parfois appelées «unités mobiles») emploi-
ent généralement un prestataire qualifié, accompagné d’'un(e) aide/assistant(e), d'une
personne affectée aux inscriptions et a lenregistrement des données et d'une personne
chargée de mobiliser la communauté. Cette unité apporte avec elle les fournitures et
léquipement nécessaires aux actes de prévention du cancer du col. Des exemples de
dispensaires mobiles sont décrits pages 98 a 100.
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Les services itinérants doivent pouvoir proposer toutes les méthodes de dépistage. I
leur est également possible du point de vue logistique de proposer la cryothérapie. Il
leur suffit pour cela de disposer de réservoirs de gaz réfrigérant (neige carbonique) et
d’assurer le transport des unités de cryothérapie d’un site a l'autre. Toujours dans le
cadre de ces unités mobiles, il est possible de pratiquer la colposcopie et de prélever
des biopsies. Toutefois, la colposcopie requiert un équipement plus cotiteux et des col-
poscopistes expérimentés, ce qui nest pas toujours facile a obtenir. Les équipes mobiles
peuvent également pratiquer la RAD et la conisation a froid dans des hopitaux de
niveau secondaire qui possédent I'infrastructure nécessaire, mais ne disposent pas de
prestataires expérimentés.

Dans le cadre des services itinérants, il est particulierement important de respecter les
droits des patientes et les besoins des prestataires et de veiller a ce que la qualité des
services ne soit compromise en aucune facon. En effet, quand les services sont dispen-
sés dans des installations temporaires, I'intimité et la dignité des patientes, la confi-
dentialité et la continuité des soins risquent détre fortement compromises. Quant au
conseil, il peut étre lui aussi limité par manque de temps et d’intimité.

Comme ils sont souvent installés de facon provisoire, les services itinérants réclament
une préparation plus précise, réalisée conjointement avec la population et les équipes
sur place. Il faut identifier les sites qui ont besoin des unités médicales itinérantes,
collaborer avec les dirigeants communautaires, veiller a ce que les installations soient
adaptées et organiser des actions de promotion appropriées (encadré ci-dessous).

Etapes de planification des services cliniques itinérants

« Programmer les dates, en tenant compte des manifestations locales.

o Sensibiliser les femmes et synchroniser les actions de promotion bien a
l'avance.

+ Recruter/former une équipe mobile qualifiée et veiller a ce quelle soit
disponible aux dates prévues.

o Définir les roles et les responsabilités des membres de [équipe.

+ Organiser le transport de Iéquipe et de son équipement dans de bonnes
conditions.

o Veiller a ce que tout le matériel et [équipement nécessaires soient préts.
Utiliser des check-lists pour sen assurer (Annexe 6.3).

« Assurer la coordination avec les structures spécialisées ou les femmes
sont adressées pour un traitement en cas de dépistage positif (quand la
cryothérapie nest pas proposée ou indiquée), de complications éventuelles
ou autres problemes de santé.
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Les services itinérants peuvent assurer la prévention par des campagnes de masse ou
en utilisant des dispensaires satellites.

o Campagnes de masse par
les équipes itinérantes. Le
dépistage de masse peut étre
cong¢u comme un événement
occasionnel, limité dans le
temps et organisé de fagon
a couvrir systématiquement
des zones géographiques qui
ne disposent pas de services
fixes ou qui 'y ont pas acces.
Les approches a visite unique
conviennent mieux a ce type
d’action, car elles réduisent le
nombre de « perdues de vue » et permettent de résoudre les problemes
logistiques liés a la continuité des soins. En revanche, si on utilise une
approche a visites multiples, il faut obligatoirement des réseaux de prise en
charge et de traitement qui fonctionnent bien. Quand on utilise la cytologie
etla recherche YADN du VPH comme tests de dépistage, il faut faire appel
a des laboratoires. Comme il faut connaitre les résultats des tests avant de
traiter les lésions précancéreuses, il est essentiel d’'informer les laboratoires
de la région des jours fixés pour le dépistage de masse, afin qu’ils puissent
se préparer a assumer la surcharge de travail que cette campagne va forcé-
ment occasionner.

Les services mobiles permettent de réaliser le dépistage dans les régions
reculées.

 Dispensaires satellites. Il est relativement facile pour les équipes médicales
itinérantes d’aller assurer la prévention dans les dispensaires existants sur
une base hebdomadaire, bihebdomadaire ou mensuelle. Il est alors possible
d’utiliser 'approche a visite unique ou a visites multiples. Cette derniére
est plus facilement envisageable dans le cadre des dispensaires satellites
que lors des campagnes de masse. Les femmes peuvent en effet revenir au
dispensaire pour le suivi. La coordination avec les laboratoires est égale-
ment plus simple a organiser.

Etude de cas : Services mobiles dans la Province de Roi Et en Thailande

En complément des services fixes proposés par 'hopital de district, des équipes
mobiles ont été constituées pour assurer la prévention du cancer du col dans
les dispensaires satellites de sous-district. Ce projet, basé sur l'approche
dépister-traiter par IVA et cryothérapie, a débuté dans quatre districts de la
Province de Roi Et.

Dans chaque hopital de district, des infirmiéres qualifiées proposent a la fois
des services fixes et des services itinérants. Elles sont également chargées
d’aider l'administration hospitaliere a définir le calendrier des services mobiles
et fixes dans leurs districts respectifs. Ces calendriers difterent d'une région a
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l'autre, mais globalement, les services fixes sont proposés environ trois fois par
semaine. Les services mobiles ont été programmés de fagon a ce que chaque
dispensaire satellite de district regoive la visite d'une équipe mobile au moins
une fois par mois.

Avant larrivée de Iéquipe mobile, le personnel du dispensaire est chargé de
coordonner les actions sur le terrain et de recruter les femmes admissibles
identifiées sur lensemble des registres de la population du sous-district.
Ensuite, un vaste réseau de volontaires annonce publiquement la venue de
Iéquipe mobile dans chaque village, en se servant de haut-parleurs pour attirer
lattention des habitantes, comme cela se fait d’habitude pour la promotion
de la santé. Méme si ces volontaires nappartiennent pas officiellement aux
équipes locales de promotion de santé, leur participation est essentielle.

En moyenne, de 20 a 40 femmes se sont présentées a chaque visite de [équipe
mobile. Dans la plupart des dispensaires, les femmes dont le test était positif
ont pu étre traitées immédiatement par cryothérapie. Les rares fois ol cela na
pas été possible, [équipe mobile a envoyé la patiente a 'hopital de district pour
y étre traitée des le lendemain.

Cette étude a montré que les services mobiles sont beaucoup plus utilisés que
les services fixes, car ils sont plus accessibles et bien mieux acceptés par les
femmes. En effet, dans les districts qui proposent uniquement des services
fixes, seulement 63 IVA ont été réalisées par mois, contre 226 dans les régions
qui offrent des services mobiles.

Etude de cas : Projet de services mobiles dans une région rurale de Guinée

Ce projet d’inspection visuelle a été mis en place dans le sous-district
administratif de Khorira (Guinée) qui compte plus de 20 000 habitants. Les
services de gynécologie les plus proches se trouvent a Dubreka (ville située
a plus de 50 kilometres) ; la chirurgie radicale est pratiquée uniquement
a I'hopital Donka (a Conakry, a environ 200 kilometres) et les services de
radiothérapie les plus proches sont au Sénégal. La décision de traiter repose sur
les résultats de la colposcopie. La cryothérapie a été choisie comme principal
mode de traitement.

Etape 1:Préparation des services mobiles

La premiére étape a consisté a identifier un ensemble de villages correspondant
a une population cible d'une centaine de femmes. Les autorités administratives
locales ont ensuite identifié les personnes a impliquer sur place (maitres décole,
chefs de village, etc.). Elles les ont contactées et ont obtenu leur soutien avant
de choisir les jours de semaine qui convenaient le mieux pour proposer les
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services mobiles et sélectionner les locaux affectés a ces services (dispensaires,
bureaux municipaux, écoles, lieux de réunion des femmes). Le calendrier
hebdomadaire des services mobiles a été établi en tenant compte des avis de
toutes les personnes concernées. Il a également fallu organiser un réseau de
prise en charge avec 'hopital Donka et les services de gynécologie de Dubreka.
[¥quipe mobile était composée de personnel détaché de I'hopital régional
et du dispensaire le plus proche : quatre infirmiéres, un gynécologue, une
personne chargée de lentretien avec les patientes et de leur lenregistrement,
une personne chargée de mobiliser la communauté et une aide soignante.
Tout [équipement et le matériel nécessaires ont été acheminés depuis 'hopital
régional. Avant le départ, un inventaire a été effectué a l'aide d’'une check-list et
le bon état de marche des appareils a été vérifié.

Etape 2 : Mise en oeuvre des services

Ler jour (lundi). Les responsables médicaux et une autorité administrative du
pays rencontrent les dirigeants locaux pour les mettre au courant du projet et
démarrer la préparation du site.

2éme jour (mardi). Un agent de santé local disposant d’un plan des lieux fait du
porte a porte pour recenser les femmes admissibles et les inviter a bénéficier
des services. Cest loccasion de leur donner de vive voix les renseignements
concernant ces services et de leur remettre une brochure sur le dépistage
indiquant ou se trouvera léquipe mobile le lendemain matin a 9 heures.

3éme jour (mercredi). Un membre de léquipe mobile discute avec chaque
femme et lui remet une fiche individuelle de dépistage. Une infirmiére effectue
lexamen de la patiente et le test de dépistage. Le jour méme, toutes les femmes
dont le test visuel est positif subissent une colposcopie pour décider si la
cryothérapie est indiquée. Si cest le cas, elles sont traitées immédiatement.
En fin de journée, toutes les biopsies prélevées lorsque la colposcopie était
anormale sont envoyées au laboratoire de pathologie de Conakry pour
confirmation histologique.

Organisation de la prise en charge

Quand la cryothérapie nest pas indiquée ou lorsque les femmes préferent ne
pas étre traitées immédiatement, [équipe mobile leur donne rendez-vous sous
deux semaines a 'hopital régional. On conseille a celles qui sont traitées par
cryothérapie de se rendre au dispensaire le plus proche ou a 'hopital régional
en cas de complications. Les femmes chez qui on suspecte un cancer sont
dirigées vers I'hopital universitaire de Donka. Tous les rendez-vous et les
observations cliniques sont consignés par écrit sur la fiche individuelle.
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Création et maintien des réseaux de prise en charge

Pour étre efficaces, les programmes de prévention doivent sappuyer sur des réseaux de
prise en charge qui assurent la continuité des soins, en reliant les structures de premiére
intervention, les structures spécialisées, les autres services et secteurs de santé, les lab-
oratoires, les centres détude des données et la collectivité.

Les systemes de santé et leurs réseaux de prise en charge varient d'un pays a l'autre. Dans
certains pays en développement, les femmes ont acces a tous les niveaux de soins et,
souvent, leur choix repose sur des considérations pratiques ou des expériences antéri-
eures. En revanche, dans d’autres pays en développement, le systéme de santé propose
seulement deux niveaux de soins—primaire et spécialisé. Dans ce cas, les femmes
peuvent consulter un spécialiste seulement si elles sont envoyées par le médecin d’'un
centre de soins primaires. Chaque systéme doit surmonter des difficultés qui lui sont
propres pour mettre en place des réseaux de prise en charge. Il nentre pas dans le cadre
de cet ouvrage de traiter des problemes spécifiques a chaque pays ou a chaque systeme
de santé ; nous n'aborderons ici que les principaux aspects généralement considérés
comme indispensables a la mise en place d'un réseau de prise en charge.

Orientation des patientes

Lorientation des patientes vers un service spécialisé dépend des moyens dont dispo-
sent les équipes de dépistage, des modes de dépistage et de traitement quelles utilisent
et des stratégies cliniques (classique, intermédiaire, dépister-traiter). Le Tableau 6.5
présente les services cliniques qui orientent les patientes vers dautres services et les
différents niveaux des structures qui les accueillent.
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TABLEAU 6.5. Orientation des patientes, service requis et niveau de la structure spécialisée

Indications nécessitant A AP q Niveau de la structure
A . Service clinique requis A
une orientation spécialisée*
Patientes dont le test de | Traitement Cryothérapie Primaire/secondaire/
dépistage indique des tertiaire
lésions précancéreuses
« RAD Etablissement de niveau
« Conisation a froid secondaire ou tertiaire
pour les femmes chez
qui la cryothérapie ou
la RAD ne sont pas
indiquées
Complications graves 1. Chirurgie pour stopper I'hémorragie Secondaire ou tertiaire,
suite au traitement 2. Transfusion de sang assurant un service 24
(hémorragies, infections | 3 Traitement de I'infection—antibio- heures sur 24, 7 jours sur 7.
aigués)** tiques par voie intraveineuse (IV)
Suspicion de cancer Examen (biopsie +/- colposcopie, analyses de | Tertiaire ou centres anti-
laboratoire, stadification) cancéreux. Exige une
Traitement (chirurgie radicale, radiothéra- collaboration entre les
pie, chimiothérapie, soins palliatifs) services et des liens avec la
collectivité (Figure 6.4).

* Varie en fonction de la qualification du prestataire de soins et selon les pays ou les régions.

** Les complications graves sont rares. Les complications mineures—pertes vaginales, suintements ou douleurs
pelviennes—peuvent étre le plus souvent prises en charge en ambulatoire par Iétablissement de dépistage
pendant les heures douverture.

Réseaux de prise en charge

Les réseaux de prise en charge doivent fonctionner a double sens. Linformation doit
pouvoir circuler entre les établissements pour faciliter la prise en charge des patien-
tes aux différents niveaux et en fonction des soins dont elles ont besoin. Ces réseaux
varient en fonction des moyens des différents établissements, de la proximité des centres
spécialisés et de la structure des systemes de santé. Ces réseaux exigent des liens entre
les centres de soins primaires, secondaires et tertiaires, et entre les secteurs public et
privé. Ainsi, quand le centre de soins primaires neffectue que le dépistage, il faudra
orienter les patientes vers les centres de soins secondaires et tertiaires les plus proches
pour le diagnostic et/ou le traitement, pour la prise en charge des complications et
pour les autres soins.

Identification des établissements a intégrer au réseau de prise en charge

Lors de la mise en place des réseaux de prise en charge, les équipes dencadrement
doivent d’abord identifier les établissements qui dispensent les services requis (Tableau
6.5), qui répondent aux critéres de qualité des soins et qui sont accessibles aux femmes
du point de vue des horaires et de la proximité. Lacces a la structure spécialisée dépendra
du motif de lorientation ainsi que des préférences personnelles des patientes qu’il faut
diriger autant que possible vers les établissements les plus pratiques pour elles.
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Réseaux de prise en charge inter-services

Il est important pour les structures tertiaires qui comptent plusieurs services de disposer
d’un réseau qui les relient entre eux (Figure 6.4) et permet de coordonner les actions
de prévention et de traitement du cancer du col, de dispenser les soins et de faire béné-
ficier les patientes des activités internes a I'hopital (Inreach: actions d’'information et
déducation destinées au personnel et aux patients [Chapitre 8].)

FIGURE 6.4. Liens entre les services et la collectivité

Services a la disposition de la collectivité

Services ambulatoires

Services de Deplstaqe i
laboratoire colposcopie et
biopsie et/ou
traitement des lésions
précancéreuses
Services de Services de gynéco-
radiothérapie oncologie

Services de soins palliatifs

Organisation et pérennisation des réseaux

Autres services
desanté;
dispensaires/
services
d’hospitalisation

Services
d’oncologie
médicale

Lefficacité d’un réseau de prise en charge repose sur trois grands principes :

+ Impliquer dés le départ tous ceux qui sont concernés.

« Entretenir les relations entre les équipes qui orientent les patientes et les

structures spécialisées.

+ Faire en sorte que les différentes équipes aient la méme conception des
systemes de prise en charge et réalisent I'importance de la communica-

tion.

Mise en place d’équipes de coordination

Pour établir et maintenir les réseaux, il convient de créer des équipes constituées des
principaux acteurs et des représentants des structures qui réalisent le dépistage, le trait-
ement et les tests de laboratoire. Ils doivent se réunir périodiquement (tous les deux
ou trois mois) pour définir les objectifs, se mettre d'accord sur les protocoles a suivre
et les formulaires a utiliser pour faire circuler I'information, faire le point et résoudre

les problemes.
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Etude de cas : Ghana

Un programme de prévention du cancer du col a été mis en place au Ghana,
sur deux sites de la région d’Accra : un hopital régional, le Ridge Hospital a
Accra et un hopital rural, le centre sanitaire du sous-district dAmasaman. Ce
projet reposait sur une stratégie a visite unique avec IVA et cryothérapie.

En principe, dans la région d’Accra, les centres de santé de district ou de sous-
district servent de centres initiaux de dépistage. Les patientes qui ont besoin
d’une confirmation de diagnostic ou qui sont a un stade avancé de la maladie
sont envoyées au Ridge Hospital ou au centre hospitalo-universitaire de Iécole
de médecine de 'université du Ghana, a Korle Bu. Tous deux sont des hopitaux
publics situés a une vingtaine de kilometres du centre sanitaire du sous-district
d’Amasaman.

Dans le cadre de ce projet, on a mis en place un protocole de prise en charge
a deux niveaux et on a demandé a tout le personnel impliqué de s’y référer et
d’utiliser des formulaires adaptés. Le Ridge Hospital assure la prise en charge
initiale de toutes les femmes d’Amasaman dont le test de dépistage est positif
et chez qui la cryothérapie nest pas indiquée. Les gynécologues expérimentés
du Ridge Hospital examinent les patientes qui leur sont envoyées et traitent les
lésions précancéreuses. Ils sont également compétents pour prendre en charge
toute complication post-traitement. Mais dés qu'il y a suspicion de cancer, une
biopsie est effectuée et, si 'histologie confirme un cancer, les patientes sont
alors orientées vers Korle Bu, vers une équipe pluridisciplinaire spécialisée
dans le traitement du cancer du col, appelée «MC?»(Multidisciplinary Cervical
Cancer Care Group) (similaire aux «tumor boards» dans les pays développés).
Elles arrivent avec leur fiche personnelle ou sont consignés les résultats du
dépistage et de la biopsie et les recommandations du gynécologue qui les
envoie. Elles sont a nouveau examinées par un gynécologue de Korle Bu et
leur cas est étudié par tout le MC’. Elles sont ensuite prises en charge selon les
protocoles établis.

En premiere analyse, il semble que le retour d’information reste le point faible
de ce protocole de prise en charge a deux niveaux et qu’il soit nécessaire de le
renforcer en permanence. En effet, toutes les femmes qui ont respecté leurs
rendez-vous ont regu des soins, mais le MC® a rarement envoyé un rapport
écrit & ceux qui les leur avaient adressées. Linformation sur les patientes a
cependant bien été transmise a loccasion des réunions mensuelles du projet
auxquelles participaient régulierement tout le personnel du Ridge Hospital et
du centre dAmasaman impliqué dans le projet et au moins un des membres
du MC®. Tous ceux qui ont adressé des patientes disent avoir apprécié les liens
établis avec les départements de gynécologie, de pathologie et de radiothérapie
de Korle Bu et ils esperent les maintenir.
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Protocoles de prise en charge

Les équipes de coordination doivent préparer, avec l'aide du personnel des diftérents
établissements concernés, des protocoles pour les demandes de prise en charge, qui
soient en conformité avec les politiques des systemes de santé régionaux ou nationaux.
Il est en effet important de disposer de formulaires écrits pour les demandes de prise
en charge. Ces formulaires doivent comporter :

o Des indications claires sur la (les) raison(s) qui motivent la demande de
prise en charge.

o Lenom,l'adresse et les horaires douverture du (des) établissement(s) a qui
adresser les patientes.

o Les services spécialisés a qui adresser les patientes.

o Laliste des informations pertinentes a faire figurer sur la lettre de demande
de prise en charge (date et heure de la prise en charge, motif de la demande
de prise en charge, observations cliniques, résultats des tests).

» Lafagon de programmer les rendez-vous (si nécessaire).

+ Des instructions sur lorganisation et I'utilisation des moyens de trans-
port.

« Lafagon de communiquer avec les structures vers lesquelles sont envoyées
les patientes.

o Unmodele de lettre standard de demande de prise en charge et de réponse
(retour d’information).

Outils pour les réseaux de prise en charge

Il est important d’utiliser des formulaires standardisés de demande de prise en charge
et de retour d’information (encadré, page suivante). Chaque fois qu'une patiente est
dirigée sur une structure spécialisée, elle doit étre munie d'une demande de prise en
charge (ou de sa fiche personnelle) mentionnant le motif de la demande, les observa-
tions cliniques et les résultats du test de dépistage. S’il faut prendre rendez-vous, cest
au personnel qui oriente la patiente de sen charger. En retour, la structure spécialisée
devra leur communiquer tous les renseignements concernant cette patiente (y compris
les observations cliniques, les résultats des examens, les traitements dispensés et les
recommandations pour le suivi). Il faut pour cela instaurer un systéme de communica-
tion qui fonctionne (lettres, mémos, téléphone, fax, réunions périodiques des équipes),
ce qui permet d’assurer la continuité des soins.
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Outils de prise en charge

Formulaire standard de demande de prise en charge

Ce formulaire facilite la continuité des soins. Il doit mentionner :

o Lenom, l'adresse et les coordonnées du prestataire et de la structure qui
adressent la patiente.

o Lenom, l'adresse et les coordonnées du prestataire/structure vers lequel
est dirigée la patiente.

+ Lenom de la patiente, son age et/ou sa date de naissance, son numéro
d’identification (si disponible), son numéro d’inscription dans
[établissement, son numéro denregistrement au laboratoire (si approprié)
et les moyens de la contacter.

« Ladate, I'heure et le motif de la demande de prise en charge.

o Lesantécédents et les observations cliniques, les résultats des tests et des
examens pratiques.

+ Lademande de retour d’information sur la prise en charge et des
indications pour le suivi de la patiente.

Ces formulaires sont versés aux registres de prise en charge. Parallélement,

certains établissements en font des copies carbones qu’ils ajoutent au dossier

médical de la patiente.

Formulaire standard de retour d’information
Ce formulaire doit étre renvoyé par la structure spécialisée a ceux qui lui ont

adressé la patiente. Il doit comporter :
o Lenom et l'adresse de la structure spécialisée.
o Lenom et l'adresse de ceux qui ont adressé la patiente.

o Les renseignements sur la patiente (nom, 4ge et/ou date de naissance,
moyens de la contacter), ses numéros d’inscription dans la structure
spécialisée et dans celle qui lenvoie (ils peuvent étre différents d'un
établissement a l'autre).

o Les résultats de laboratoire et le numéro denregistrement/référence au
laboratoire.

o Ladate de visite/non-visite a la structure spécialisée.

o Les résultats, prise en charge et indications pour le suivi.
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Amélioration et organisation des structures spécialisées

Léquipe dencadrement doit controler 'assurance qualité du site pour sassurer que les
structures spécialisées ont bien les moyens de proposer les services pour lesquels les
patientes leur sont adressées (Tableau 6.5). Ces services doivent étre dédiés aux patien-
tes tout en gardant une bonne rentabilité par rapport a la quantité de personnel affecté
et a son efficacité. Il est possible d'améliorer l'acces aux services spécialisés—comme
la colposcopie, la biopsie et la RAD—en les proposant aussi bien dans les structures
secondaires que dans les structures tertiaires. Pour que les établissements atteignent le
niveau leur permettant de proposer la colposcopie et la RAD, il faut orienter et former
le personnel dans les domaines suivants : conseil, prévention des infections, colpos-
copie, pratique de la RAD sous anesthésie locale, diagnostic et prise en charge des com-
plications immédiates et tardives et tenue de dossier. Il faut aussi établir et diffuser des
protocoles de prise en charge et vérifier la disponibilité de Iéquipement et du matériel.
Les structures spécialisées et toutes celles qui pratiquent des interventions invasives
doivent employer un personnel formé aux techniques de réanimation et disposer du
matériel nécessaire. CAnnexe 6.1 dresse la liste de Iéquipement et des fournitures pour
les soins d’'urgence.

Autres liens

Avec les laboratoires

Les liens entre les établissements de soins et les laboratoires sont essentiels quand les
services de dépistage et de traitement proposés nécessitent des analyses de laboratoire.
La premiére préoccupation concerne la sécurité et les délais de transport des échantil -
lons ainsi que la communication précise des résultats, en temps voulu.

Les programmes qui proposent le test ADN-VPH, la cytologie ou I'histologie doivent
établir des relations avec un laboratoire fiable, capable de réaliser ces tests, d’interpréter
les frottis cytologiques et de procéder a 'analyse histologique des échantillons. Pour que
la communication passe efficacement entre le laboratoire et Iétablissement de soins,
il faut utiliser des formulaires standard de demande d'analyse et de comptes rendus
(Annexe 9.3C). La principale difficulté réside dans lenvoi des échantillons au labora-
toire et le retour des résultats d’analyse. Pour cela, les établissements de soins et les
laboratoires sont souvent obligés de faire appel aux services postaux ou a ceux d’'un
coursier, ce qui cotte assez cher. Il est donc parfois nécessaire d’instaurer des systemes
de transport hebdomadaire ou bihebdomadaire pour apporter les échantillons au labo-
ratoire et en rapporter les résultats.

Il est important de veiller a ce que les registres du laboratoire et de Iétablissement de
soins comportent les renseignements indispensables a Iévaluation et a la surveillance
du programme (voir Chapitre 9). Toutes les opportunités sont bonnes pour commu-
niquer et retourner I'information et faciliter ainsi Iévaluation et 'amélioration de la
qualité des services. Il faut donc assurer les relations entre les différentes structures,
que ce soit par courrier, téléphone, mémos, fax ou par des réunions périodiques du
personnel. Enfin, il peut étre judicieux d’intégrer un représentant du personnel de lab-
oratoire a [équipe de coordination.
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Avec les autres secteurs de santé

Dans les régions ot il y a peu de laboratoires publics de cytologie et de pathologie, il est
utile que les équipes dencadrement du secteur public collaborent avec les organisations
non gouvernementales (ONG) et les laboratoires privés, pour tout ce qui concerne les
activités de laboratoire. En retour, il serait utile pour les services de santé privés et les
ONG de créer et dentretenir des liens avec les structures du secteur public, en partic-
ulier celles de niveau secondaire et tertiaire, pour la prise en charge des complications
graves et le traitement du cancer.

Avec les centres de traitement des données

Le personnel médical doit fournir des données correctes et pertinentes qui constitu-
ent la base des systemes d’information de santé (SIS). Le traitement de ces données
permet de déterminer le rendement du programme et de prendre éventuellement les
mesures qui simposent. Pour que les données soient recueillies en temps utile et que
le retour d’'information soit régulier, il faut établir des liens entre les structures de soins
et les centres de traitement des données. Le Chapitre 9 décrit en détail le processus de
collecte des données.

Avecla collectivité

Les agents de santé communautaire (ASC) bien formés, rémunérés ou bénévoles et
tous ceux qui ceuvrent sur le terrain (organisateurs communautaires) peuvent jouer
des roles importants dans I'instauration des relations avec la communauté a laquelle
ils appartiennent. Il leur est aussi plus facile de localiser les patientes et de les accom-
pagner éventuellement jusquaux centres de soins. Les ASC sont chargés de :

 Informer, éduquer, ou parler de la prévention du cancer du col et encour-
ager les femmes admissibles a bénéficier des services (voir Chapitre 7).

o Retrouver la trace des patientes qui ont besoin d’'un traitement ou d’un
suivi post-thérapeutique.

» Dispenser des soins palliatifs a domicile (voir Chapitre 10).

Il est important de les former et de les aider dans leur travail en leur fournissant le
matériel indispensable, en leur assurant un tutorat ou une supervision et en leur offrant
la possibilité de participer aux initiatives d'amélioration de la qualité comme le proces-
sus COPE® (voir Chapitre 9). Il faut des réunions réguliéres entre les ASC et le person-
nel de santé des établissements appropriés. Mais dans tous les cas, indépendamment de
la stratégie adoptée, il ne faut surtout pas sous-estimer les difficultés rencontrées pour
mettre en place les liens entre les différents acteurs et la population, qui permettront
d’assurer la communication et une bonne coordination.
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Conclusion

Le principal objectif des programmes de prévention du cancer du col est de mettre en
place des services de dépistage et de traitement des lésions précancéreuses qui soient
accessibles aux femmes. Pour atteindre cet objectif, il faut :

o Mettre en place des services de dépistage et de traitement des Iésions pré-
cancéreuses par cryothérapie a tous les niveaux des structures de soin, y
compris au niveau primaire.

« Donner les moyens de pratiquer la RAD aux structures spécialisées, cest a
dire certains établissements de soins secondaires et tous les établissements
de soins tertiaires.

« Utiliser 'approche a visite unique (avec ou sans colposcopie) chaque fois
quelle est possible et indiquée.

+ Organiser un systéme permettant de repérer les femmes ayant besoin d’'un
traitement et d’un suivi post-thérapeutique.

o  Organiser des services cliniques itinérants en ayant recours aux campagnes
de masse ou aux dispensaires satellites, afin daméliorer I'acces des services
de prévention aux femmes vivant dans des régions rurales ou reculées.

Pour assurer la disponibilité et la fiabilité des services, il convient de mettre en place une
chaine d’approvisionnement en matériel et une chaine logistique efficaces, en faisant
appel aux fournisseurs les plus proches et aux services locaux dentretien et de répara-
tion. De plus, le bon fonctionnement des réseaux de prise en charge est indispensable
pour garantir la continuité des soins aux femmes qui utilisent les services de prévention.
La mise en place de ces réseaux implique la création d’'une équipe de coordination, le
développement de protocoles et doutils de prise en charge permettant de proposer les
services appropriés, I'identification et l'amélioration de la qualité des structures spé-
cialisées, la création et le maintien de tous les moyens de communication possibles.
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Annexe 6.2. Capacité des réservoirs de gaz réfrigérant et nombre
d’actes de cryothérapie

Lorsquon planifie les besoins en matériel pour la cryothérapie, il est important de
savoir combien d’actes de cryothérapie peuvent étre réalisés avec un seul réservoir
de gaz. Selon des estimations de PATH, une unité de cryothérapie Ascon ou Wallach,
par exemple, équipée d’une bouteille de gaz de 34 kg (75 1b), permet de réaliser 50
traitements de six minutes et 30 de dix minutes. Cette estimation varie bien entendu
selon le type d’unité de cryothérapie utilisée, son état de fonctionnement, la quantité de
gaz comprimé restant dans la bouteille et les conditions climatiques. Cette estimation
est valable a la fois pour le dioxyde de carbone et loxyde d’azote. Le tableau suivant
présente les différentes capacités de réservoirs pressurisés pour les deux types de gaz
réfrigérants utilisés en cryothérapie, leurs caractéristiques et leur capacité de traitement.
Les prix indiqués sont basés sur les tarifs en vigueur au Kenya.
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Annexe 6.3. Check-list pour I'organisation des services itinérants

Exemple d’inventaire pour un dispensaire mobile proposant le dépistage par IVA et le traitement par
cryothérapie®
Charge de travail attendue: 75 femmes/dispensaire.

Equipement Quantité

Matériel de cryothérapie comprenant une bouteille de gaz montée de

préférence sur un support a roulettes 1
Paravents 3
Table dexamen et tabourets 3
Générateur et fuel 1
Plateau d’instruments 3

Fournitures médicales

Spéculums 25

Pinces Longuette 25

Gants 200

Boules de coton Environ 4 par utilisatrice

Récipients (tasses en plastique) destinés a contenir 'acide acétique a
5% (vinaigre) 3

Solutions médicales

Acide acétique a 5% Environ 10 ml par utilisatrice

Solution de Monsel —

Sérum physiologique —
Autres fournitures
Savon 2
Gants de ménage (gants a usage général) 2
Serviettes 6
Serpilliére et balai brosse (balai a franges) 2
Eau de Javel —
Lampe halogeéne 3
Alése en plastique pour la table dexamen 4
Seau en plastique 4
Dossiers des utilisatrices 80
Fiches d’identification des utilisatrices 80
Affiches de conseil (posters et tableaux) 2

En accord avec le protocole du
Registre programme

* Remarque: cet exemple ne signifie pas que seules 'TVA et la cryothérapie peuvent étre proposées par les
services itinérants.
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Exemple d'inventaire pour un dispensaire mobile proposant le dépistage par IVA et le traitement par
cryothérapie®
Charge de travail attendue: 75 femmes/dispensaire.

Stylos 12
Rouleau de papier absorbant 2
Chronometre 2
Ampoules électriques 6
Rallonges électriques 2
Prise de courant multiple 2
Récipient muni d’un couvercle pour la DHN 1
Pince de Cheatle 1
Caisse de rangement des instruments 2
Réchaud a kéroséne pour faire bouillir de l'eau 1
Sacs en plastique 12
Poubelle 3

Médicaments selon opportunité et disponibilité

* Remarque: cet exemple ne signifie pas que seules 'TVA et la cryothérapie peuvent étre proposées par les
services itinérants.
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Annexe 6.4. Exemples d’équipement

FIGURE 1. Cytologie

La pratique de la cytologie
nécessite des instruments
spécifiques : spatules, lames
(de préférence avec une
partie en verre dépoli pour
noter I'identité de la patiente),
crayons, fixateur et boites
pour le transport des frottis de
Pap (photographie ci-contre).
Les laboratoires de cytologie
se chargent ensuite de traiter
et d’analyser les frottis. Il faut
pour cela quelques fournitures
et équipement indispensables: des microscopes, des réactifs nécessaires a la coloration
de Papanicolaou, des bacs a coloration munis de couvercles, un portoir a coloration,
des plateaux porte-lames et des boites de rangement pour archiver les lames.

FIGURE 2. Test ADN-VPH

La réalisation d’un test de recherche de 'ADN du VPH nécessite
une cytobrosse et un flacon déchantillonnage contenant un
milieu de transport déterminé (photo ci-contre). Le traitement
des échantillons est ensuite effectué en laboratoire, car les tests
ADN-VPH réclament un équipement spécial, notamment un
luminometre branché sur un ordinateur et dautres équipements/
fournitures spécifiques a chaque fabricant, pour préparer et
analyser les échantillons.

FIGURE 3. Plateau d’examen pour |'inspection visuelle avec I'acide acétique (IVA)

Le matériel nécessaire a 'TVA doit étre disposé sur une surface propre (de préférence
une serviette stérile), sur un plateau ou un chariot facilement accessible au prestataire.
[¥quipement indispensable comporte une paire de gants jetables ou réutilisables apres
désinfection de haut niveau; des
écouvillons pour badigeonner le
col avec du sérum physiologique
ou de l'acide acétique (vinaigre de
table); un récipient contenant une
solution d’acide acétique diluée a
3%-5%; un récipient contenant
du sérum physiologique pour
nettoyer le col; et une boite propre
pour y ranger les instruments (par
exemple, les spéculums).
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FIGURE 4. Colposcope

Le colposcope est un appareil optique binoculaire (avec
un grossissement d’'au moins 10x pour le modele de base),
équipé d’'une source de lumiére ajustable qui éclaire le col
et les autres tissus a examiner. Il est monté sur un socle a
roulettes. En général, le colposcope dispose d’une mise
au point de précision et d’un filtre vert qui améliore le
contraste des vaisseaux sanguins. Il peut étre également
doté d’un tube de co-observation permettant lexamen
par deux personnes, treés utile pour lenseignement, le
controle et le conseil. Lorsque le colposcope nest pas
utilisé, il est important de le recouvrir d'une housse pour
le protéger de la poussiére et éviter d'abimer la lentille.
Le cotit d'un colposcope de base débute autour des 800
$US; celui d'un modele sophistiqué peut sélever jusqu’a
13 000 $US.

FIGURE 5. Plateau d'instruments pour la colposcopie

1: Haricot 9:
2: Flacons de sérum physiologique, d’acide 10:
acétique a 5% et de soluté de Lugol 11
3: Solution de Monsel 12
4: Flacon de formol
5: Seringue pour l'anesthésique local 13:
6: Flacon d'alcool pour la fixation 14:
du frottis cervical 15
7: Ecouvillons fins 16

: Pince Longuette

Ecouvillons plus larges
Spéculum vaginal

: Rétracteur latéral des parois

vaginales
Spéculum endocervical
Curette endocervicale

: Pince a dissection
: Pince a biopsie

8: Cytobrosses
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FIGURE 6. Pince a biopsie cervicale

Il existe différents modeles de pinces
a biopsie, telles que Tischler-Morgan,
Townsend, ou Kevorkian. Le manche de
la pince doit étre de 20 a 25 cm de long
pour que l'instrument atteigne le col
sans difficulté, mais pas trop long pour
permettre l'utilisation du colposcope au
cours du prélévement de la biopsie.

Lors du nettoyage et du rangement de la
pince a biopsie, il est important de protéger les bords coupants de toute détérioration,
car ils doivent étre parfaitement afftités pour obtenir un bon échantillon de tissu en
causant le moins de traumatisme possible.

Cest pourquoi, au moment de 'achat de ce type d’instrument, il faut également veiller a
ce que le prix comprenne un service d’affitage. Si ce nest pas possible, sorganiser pour
que ce service soit assuré localement (par exemple, par des bijoutiers locaux).

FIGURE 7. Spéculum endocervical

T

Le spéculum endocervical est pourvu
a son extrémité de deux petites lames
qui peuvent étre insérées dans le canal
endocervical. Il permet de visualiser la
jonction pavimento-cylindrique (JPC)
quand celle-ci est, toute ou en partie,
invisible lors de lexamen habituel avec
le spéculum vaginal. La longueur de cet instrument est similaire a celle d’'une pince a
biopsie cervicale (20 a 25 cm). En 'absence de spéculum endocervical, il est possible
d’utiliser une longue pince a dissection.

FIGURE 8. Appareil de cryothérapie

[¥quipement de cryothérapie est composé d'une source de gaz réfrigérant, comme le
dioxyde de carbone ou l'oxyde d’azote, stocké sous haute pression dans une bouteille
métallique; d'un manometre pour
régler le débit de gaz; et d'un tuyau
qui transporte le gaz jusqua la sonde
cryogénique. Un systéme de base sera
équipé d’une gichette que lopérateur
actionnera pour laisser circuler le gaz
a travers le tube et lembout de la sonde
cryogénique.
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FIGURE 9. Sondes cryogéniques, pistolet cryogénique, manometre et chronometre

Il est conseillé d’utiliser
des sondes cryogéniques
a bout plat ou légerement
renflé. Il est également
préférable de disposer de
plusieurs sondes de tailles
différentes. Si on ne peut
disposer que d'une ou
deux tailles, on choisira
alors une sonde de 20 et/
ou 25 mm.

FIGURE 10. Réservoir de gaz réfrigérant pour la cryothérapie

Le réservoir photographié ci-contre correspond a un réservoir
de grande capacité. Pour plus de sécurité, celui-ci est fixé au mur
(ici, avec une chaine), afin déviter qu’il ne bascule et ne blesse
quelqu’un.

FIGURE 11. Equipement de résection a |'anse diathermique (RAD)

Léquipement de RAD a pour fonctions principales de générer
un courant électrique sous haute tension et dévacuer la fumée
produite pendant I'intervention. Lunité de RAD illustrée ci-contre
comporte a la fois le générateur électrochirurgical et le systeme
d’aspiration. Lexcision est réalisée a l'aide d’'une électrode portable
unipolaire. La coagulation de la surface restante est ensuite assurée
avec une électrode a boule. La patiente est électriquement reliée
a la terre au moyen d’'une plaque ou d’un tampon conducteur
(plaque de dispersion), qui couvre une large partie de la peau et qui est branché sur
le générateur électrochirurgical. Pour des raisons de sécurité, le modele de base d'un
appareil de RAD est doté d’un circuit qui contrdle en permanence si le contact entre
la patiente et le retour a la terre est correct. Si tel nest pas le cas, ce type de circuit
empéche la machine de fonctionner. La fumée produite au cours de I'intervention est
évacuée a travers un tuyau de plastique placé dans le
vagin (généralement branché sur un spéculum vaginal
spécialement adapté et électriquement isolé) et connecté
a lautre bout sur un systéme d’aspiration avec filtre. Le
cotit d'un tel appareillage est estimé entre 3 500 et 5 000
$US.
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FIGURE 12. Plaque de dispersion pour RAD

25|

Pour pratiquer la RAD en toute sécurité,
il faut relier la patiente et le générateur
électrochirurgical a la terre, afin de
permettre le retour de lélectricité a sa
source. La photo ci-contre montre une
plaque de dispersion adhésive, jetable,
d’une surface métallique denviron 15 x

20 cm, en contact avec lextérieur de la

cuisse de la patiente pendant toute la durée de I'intervention. On peut aussi utiliser
une feuille de métal, au minimum de mémes dimensions, enduite d’'un lubrifiant
conducteur spécial, placée 8 méme la peau de la patiente au bas du dos. Contrairement
a la plaque de dispersion adhésive jetable, celle-ci est réutilisable et fait partie de
Iéquipement délectrocautérisation habituel sur de nombreux champs d’interventions.
Le branchement au générateur électrochirurgical est assuré par I'intermédiaire d’'un
cable électrique connecté sur la plaque de dispersion ou le tampon conducteur.

FIGURE 13. Plateau d'instruments pour la RAD

1:
2:

R B A

Haricot

Flacons de sérum physiologique,
d’acide acétique 5% et de soluté
de Lugol

Solution de Monsel

Flacon de formol

Flacon d’anesthésique local
Seringue pour l'anesthésie locale
Aiguille et matériel de suture
Anses et électrode a boule

Electrode neutre ou plaque de
dispersion

10: Stylet muni d’'un contacteur
manuel

11: Ecouvillons

12: Spéculum vaginal électriquement
isolé

13: Pince Longuette

14: Rétracteur des parois vaginales
électriquement isolé

15: Pince a dissection
16: Curette endocervicale
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FIGURE 14. Electrodes de RAD et anses

Electrode a boule, électrode a macro-aiguille et
différentes tailles d’anses

FIGURE 15. Spéculum vaginal électriquement isolé
pour la RAD

On se sert d'un spéculum en métal spécialement
congu pour la RAD. On remarque tout d’abord
sur la lame antérieure du spéculum un guide
métallique sur lequel est ancré un tuyau plastique de petit calibre qui permet Iévacuation
de la fumée pendant I'intervention. Deuxiéme différence, le spéculum est entiérement
recouvert d'un matériau électriquement isolant. Cette
couche isolante proteége la patiente des chocs électriques
accidentels, si I'anse métallique de lélectrode touche
par inadvertance le spéculum au cours de la RAD. Ce
type de spéculum est plus cher. Il doit étre manipulé
avec précaution au cours des étapes de nettoyage,
de désinfection et de rangement, car le revétement
spécial tend a disparaitre lors de manipulations peu
soigneuses.

FIGURE 16. Désinfection de haut niveau dans un bain d’eau bouillante

Apres avoir été décontaminés pendant 10 minutes dans
une solution deau de javel diluée, les instruments,
comme les spéculums vaginaux et les pinces a biopsie,
passent par une étape de nettoyage mécanique avec
un détergent, avant détre rincés a leau claire. On peut
ensuite procéder a [étape de désinfection de haut niveau
qui permettra de les réutiliser sans danger. Lune des
méthodes les plus simples consiste a les faire bouillir
pendant 20 minutes au moins, dans un bain deau du
robinet changé quotidiennement. Le récipient utilisé doit
étre lavé et séché avant rangement.

FIGURE 17. Autoclave : stérilisation a la vapeur sous pression

Utilisée a la place du bain deau bouillante pour la
désinfection de haut niveau, la stérilisation a la vapeur
garantit un degré de propreté encore plus élevé.
Lautoclave atteint une pression et une température
élevées. Trente minutes d’autoclavage suffisent a stériliser les
instruments (suivre les recommandations du fabriquant).
Lautoclave illustré ci-contre est un autoclave portable qui
peut étre chauffé sur un réchaud électrique ou a gaz.
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FIGURE 18. Appareil de télécobalt

La source radioactive (cobalt) est enfermée dans un container en plomb situé dans la
téte de l'appareil, a partir duquel I'irradiation est dirigée sur le site tumoral a travers un
point de sortie. La patiente est étendue sur un brancard autour duquel pivote la téte de
lappareil, de telle sorte que le faisceau d’irradiation puisse étre dirigé sous des angles
différents. Le cotit d'un tel équipement se situe autour des 350 000 $US. La source de
cobalt doit étre changée tous les sept ans a cause de la désintégration radioactive.
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Messages clés

« Pour renforcer l'utilisation des services de prévention du cancer du col,
il faut mettre en place un plan d’information et déducation (I&E) - qui
combine les stratégies sappuyant sur la communauté, sur les infrastruc-
tures et sur les médias - pour informer les femmes du groupe d’age cible et
leurs partenaires de I'intérét et de la disponibilité des services de préven-
tion.

» Pour augmenter le taux de couverture du programme, il faut utiliser des
stratégies axées sur la communauté, notamment en étant a son écoute, en
faisant participer ses représentants a lorganisation et au déroulement du
programme, en élaborant des documents, en mettant en place des activités
sociales de proximité et en préparant des plans d’action locale qui répon-
dent a leurs attentes.

o Les stratégies d'information et déducation doivent sadresser aux femmes
qui nont jamais bénéficié d'un dépistage ainsi qua leurs partenaires et a
leurs proches, susceptibles de les encourager a solliciter un dépistage et a
respecter les recommandations pour le suivi.

» Pour accroitre 'utilisation des services, le contact direct avec les agents de
santé et lentourage — par exemple avec des patientes qui en sont satisfaites
— est souvent plus efficace que des actions médiatiques ponctuelles.

« Enorganisant des séances d'information en groupe, suivies de conseils indi-
viduels, on répondra a la demande d’information et aux besoins affectifs
des femmes, on pourra les inciter a suivre les recommandations de traite-
ment et, si elles sont satisfaites des services, elles encourageront a leur tour
d’autres femmes a les utiliser.

o Les documents imprimés sont utiles pour Iéducation et le conseil (si on a
les moyens de les réaliser et de les imprimer), mais ils ne doivent pas rem-
placer le contact direct.

Introduction

La réussite d’'un programme de prévention du cancer du col dépend de I'acceés des
patientes aux services de dépistage et de traitement. Mais il ne suffit pas de mettre ces
services a disposition pour garantir leur utilisation. Il faut en plus que les patientes et
les membres de la communauté soient conscients du probleme du cancer du col, du
risque de développer la maladie et de lexistence de structures ot ils pourront trouver
les services de dépistage. On peut encourager les femmes a se présenter aux services de
prévention par des actions d'I&E* bien préparées et bien ciblées. Celles qui s’y rendent
doivent recevoir des conseils et des informations, ainsi qu'un soutien affectif, et les pres-
tataires de soins devront veiller a ce que leurs droits soient respectés.

* Les stratégies d’information et déducation du public sur les services sanitaires sont parfois appelées
“Information, Education, et Communication” (IEC) ou “Communication pour les Changements de
Comportement” (BCC). Pour éviter toute confusion, ce manuel utilise le terme “Information et Education”
(I&E), laissant aux lecteurs le choix du terme le plus approprié a leur environnement.

Chapitre 7 : Informer et conseiller pour répondre aux besoins de la communauté et des patientes 131



En proposant des services de prévention accessibles et abordables et en les faisant con-
naitre a la population cible, on pourra augmenter considérablement leur utilisation
et réduire de facon importante 'incidence du cancer du col. Mais d’autres barriéres
peuvent encore dissuader les femmes de solliciter les services pourtant disponibles (Voir
encadré ci-dessous). Lignorance de la maladie et de sa prévention, la géne ou la honte
de subir un examen gynécologique, ainsi que la crainte du procédé de dépistage, la peur
du cancer et les préjugés, peuvent nuire a I'utilisation des services de prévention du
cancer du col (Ajayi & Adewole 1998, Fylan 1998, Bingham et al. 2003, EngenderHealth
2003b, Agurto et al. 2004, Bolivia Ministry of Health et al. 2003). Quant aux femmes qui
accedent aux services, les soins quelles y regoivent ne répondent pas toujours a leurs
attentes et ne respectent pas toujours certains de leurs droits élémentaires, comme le
droit a I'information, le droit de décider librement et de facon éclairée et le droit a la
confidentialité. Si elles sont en revanche traitées avec dignité et respect, et si les pres-
tataires prennent le temps de sentretenir avec elles, de répondre a leurs questions, de
leur expliquer les procédures et de les encourager, les patientes seront satisfaites et il y
aura plus de chances quelles aient recours aux services et acceptent de se faire suivre
(Lazcano-Ponce et al. 1999).

Réticences des patientes et perception des services en Afrique du Sud

En collaboration avec I'Université du Cap (Afrique du Sud), EngenderHealth
a mené une étude qualitative portant sur plus de 200 femmes dans le township
de Khayelitsha, a la périphérie du Cap. Les résultats ont montré qu’il était
difficile pour ces femmes de se décider a subir un dépistage, a cause du stress
que cela occasionne, dexpériences négatives des services de santé, de tabous
culturels ou encore de lopinion masculine sur les examens gynécologiques.

o Les femmes avaient généralement peur — non pas de la procédure de
dépistage elle-méme, ni méme de découvrir quelles avaient un cancer,
mais plutot peur de bousculer les tabous culturels en montrant leur
intimité, et peur de remettre en question la domination de leur partenaire
sexuel.

o Il ne leur suffisait pas de connaitre lexistence du dépistage du cancer
du col pour aller se faire dépister. En fait, la majorité des femmes
demandaient un dépistage quand elles étaient malades ou pensaient létre
(maladies généralement sans rapport avec le cancer du col) et quelles
avaient entendu dire quelles seraient soignées avec respect.
Les femmes qui ont effectivement bénéficié des services de prévention ont
déclaré que le dépistage et le traitement par cryothérapie étaient tout a fait
acceptables, quelles étaient satisfaites de lexpérience et quelles n’hésiteraient
pas a la conseiller a leurs amies et a leurs parentes.

Dapres EngenderHealth 2003b.
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Role de I'équipe d’encadrement

En veillant a ce que les stratégies d'I&E et de conseil répondent aux besoins et aux préoc-
cupations dordre culturel, affectif et pratique des femmes et en favorisant les relations
entre patientes et prestataires, [équipe dencadrement peut avoir un impact significatif
sur I'utilisation des services, sur les taux de suivi et le succés du programme.

Lors de la mise en place des services d'I&E, léquipe dencadrement doit assumer la
responsabilité des activités fondamentales suivantes :

« Développer un plan d'information et déducation (I&E), en sappuyant sur
la communauté, les structures de soins et les médias, pour procurer aux
femmes admissibles et a leurs partenaires une information adaptée.

o Sassurer le soutien des parties concernées, en particulier des chefs de la
communauté et des représentants des utilisateurs des services de santé.

o Veiller a ce qu'un personnel qualifié assiste les patientes dans la prise de
décisions éclairées.

o Préparer des documents pédagogiques, culturellement adaptés, précis et
cohérents.

o Controler et évaluer lefficacité des différentes stratégies d' I&E et procéder
aux modifications qui s'imposent.

Elaborer une stratégie pour atteindre les femmes admissibles

Objectifs et défis

Les données des pays qui disposent d’'un programme de dépistage montrent que plus
de 50% des femmes chez qui on a diagnostiqué un cancer du col nont jamais subi de
dépistage. Les programmes doivent donc chercher a intensifier I'utilisation des services
de prévention du cancer du col. Pour remplir cet objectif et renforcer lefficacité du
programme, il faut s'intéresser en priorité aux femmes du groupe d’age cible qui nont
jamais subi de dépistage au cours d’'une période donnée.

Beaucoup de femmes qui fréquentent les structures de soins ne bénéficient pas du
dépistage. Selon une étude menée aux Etats-Unis, la majorité des femmes chez qui
on a diagnostiqué un cancer du col avaient consulté un médecin au cours des trois
années précédant le diagnostic, mais elles navaient bénéficié d’aucun dépistage (Kinney
et al. 1998). Il est donc primordial d’introduire dans le plan d’action une stratégie
sappuyant sur les structures de soins, pour encourager les femmes a utiliser les services
de dépistage.

Atteindre les femmes qui n’ont pas accés aux soins

Parmi les femmes n'ayant jamais subi de dépistage, celles qui nont habituellement pas
acces aux soins sont les plus difficiles a atteindre et cet objectif représente une véritable
gageure. Il est en effet difficile de faire participer ces femmes défavorisées sur le plan
médical aux actions de routine. Il s'agit donc tout d’abord de comprendre leurs par-
ticularités et les facteurs sous-jacents qui empéchent leur participation, pour pouvoir
ensuite concevoir des stratégies ' I&E qui leur permettront d’accéder aux services de
prévention.
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La prévention est négligée dans de nombreux contextes culturels. Généralement, les gens
consultent un médecin uniquement quand ils sont malades ou lorsqu’ils présentent des
symptomes. De plus, les femmes qui vivent dans la misere ont tendance a faire passer
leur propre santé au second rang et a consacrer leurs maigres ressources a la santé et au
bien-étre de leur famille. D’autre part, dans beaucoup de sociétés, ce sont les hommes
qui décident et les femmes doivent leur demander la permission d’aller se faire soigner.
Elles peuvent aussi ne pas avoir accés aux soins pour des raisons économiques (cofit
des services ou refus de dépenser de l'argent pour y accéder), géographiques (popula-
tions nomades ou habitant des régions reculées) ou par manque de moyens de trans-
port. Certaines femmes préferent également ne pas se présenter au dispensaire parce
quelles en ont une mauvaise expérience, parce quelles ont des craintes sur le respect
de leur vie privée ou de la confidentialité, ou bien & cause de leurs croyances ou de
leurs traditions culturelles, ou encore parce quelles sont mal informées de lexistence
des services ou de leur utilité. Il est aussi tres difficile d’atteindre les femmes qui vivent
en marge de la société : membres des minorités ethniques, prostituées, toxicomanes,
femmes séropositives ou suspectées de Iétre (OMS et ACCP, a paraitre).

Pour pouvoir mettre au point les meilleures stratégies qui permettront d'atteindre ces
femmes, il faut identifier les différents facteurs qui entravent leur participation aux
programmes de dépistage, en particulier (Bingham et al. 2003) :

o Laccessibilité (proximité des installations, commodité des horaires de con-
sultations).

« La coordination entre les agents chargés de la communication et les
établissements de soins.

« Lacollaboration entre les établissements de soins et les groupes de femmes
au sein de la communauté.

« Les groupes consultatifs en place au sein de la communauté.

o Le soutien des directeurs des services de santé.

« Lapromotion de bouche a oreille (patientes satisfaites).

Eléments des plans d’information et d’éducation

Lexpérience de TACCP témoigne de I'importance des actions proactives centrées sur
la communauté pour améliorer la fréquentation des services de prévention du cancer
du col par les femmes admissibles et augmenter ainsi le taux de couverture. Ces stra-
tégies consistent a :

o Etrealécoute de la communauté pour comprendre sa perception culturelle
du cancer du col, identifier les obstacles qui pourraient sopposer a sa par-
ticipation au dépistage, déterminer les caractéristiques des femmes qui
nont pas acces aux soins et avoir recours en permanence aux procédures
d’amélioration de la qualité.

Faire participer les parties concernées de la communauté (organisations
locales, groupes consultatifs, agents de santé communautaire et la popu-
lation masculine) a la préparation et a la mise en oeuvre du programme.

« Répondre aux besoins de la communauté en préparant des documents
d’information adaptés, et en mettant en place des activités sociales de
proximité et des plans d’action locale.
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Ces stratégies, congues non seulement pour amplifier et maintenir la demande, mais
aussi pour améliorer la qualité des services, devraient accroitre la participation des
femmes au dépistage et assurer un meilleur suivi thérapeutique (ACCP 2004b).

Léquipe dencadrement est responsable du développement d’un plan d'I&E adapté a
la situation locale, visant a atteindre les femmes du groupe d4ge cible et a diffuser
I'information sur la prévention du cancer du col et sur les services disponibles. Le
plan doit cibler un public spécifique et combiner plusieurs stratégies d'I&E permettant
d’identifier, de former et d'assister les agents chargés de la communication les plus effi-
caces. Il doit également inclure la création ou l'adaptation de documents imprimés ou
audiovisuels sur le cancer du col et sa prévention, qui soient compréhensibles, adaptés
a la culture locale et motivants.

Le Tableau 7.1 énumere les différentes actions d'information qu’il est possible de mener,
le type d'individus qui peuvent sen charger efficacement, ainsi que les lieux les plus
appropriés pour informer les femmes, leurs partenaires et la communauté en général.
Cette liste nest pas exhaustive, il existe encore bien d’autres possibilités d’actions et de
lieux, et ces suggestions ne sont pas forcément efficaces dans toutes les situations. Cest
a léquipe dencadrement de sélectionner les stratégies les mieux adaptées, notamment
celles qui se sont avérées efficaces par le passé.

TABLEAU 7.1. Communiquer avec les femmes et leurs partenaires : comment, par qui et ou ?

« Réunions sur la santé au
sein de la communauté

o Affiches ou brochures

o Journaux ou périodiques
féminins

+ Spectacles de marion-
nettes

o Pieces de théatre

o Bandes dessinées (ou
romans photos)

o Articles ou annonces
dans les journaux

» Messages radiophoniques

o Pieces télévisées,
annonces par le service
public

o Lignes téléphoniques
directes (hotlines)

« Site Internet

méme 4ge et de la méme
classe sociale)

o Guérisseurs

o Dirigeants et membres
des groupes de femmes

o Agents de santé commu-
nautaire

o Bénévoles de santé com-
munautaire

o Chefs religieux

o Chefs de la communauté
+ Sages-femmes

« Infirmieres

o Travailleurs sociaux dans
le domaine médical

o Médecins

Moyens de diffusion Agents chargés Lieux
de I'information de la communication
« Contact personnel direct « Entourage (femmes du « Foyers

 Groupes de femmes ou
foyers municipaux

o Lieux de travail ou
marchés

o Lieux de culte

o Planning familial ou
centres de santé géné-
sique

o Hopitaux

o Festivals locaux

D’aprés WHO et ACCP a paraitre.
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Stratégies d'information et d’éducation
Les trois principaux types de stratégies d'I&E sont les suivants :

o Stratégie au sein de la communauté (outreach) : entretiens individuels et
activités de groupe pour informer les gens a domicile et au sein de la com-
munauté.

o Stratégie au sein des structures de soins (inreach) : entretiens individuels
et activités de groupe pour informer les patientes qui se rendent dans les
structures de soins.

o Stratégie ayant recours aux médias : radio, télévision et presse pour diffuser
le message a un public plus large et plus disséminé.

Ces stratégies doivent étre spécifiques a chaque culture et adaptées a chaque commu-
nauté. Par exemple, dans les pays qui traditionnellement possedent un agent de santé
dans les villages et effectuent des recensements en faisant du porte a porte, il devrait
étre possible de repérer les femmes ayant déja bénéficié d'un dépistage. Lagent de santé
pourra alors contacter de maniére systématique les femmes du groupe d’age cible qui
doivent immédiatement subir un dépistage.

Avant de choisir les stratégies d'I&E, il faut étudier leur faisabilité économique et leurs
implications financiéres. Certaines approches, comme l'utilisation des médias, peuvent
étre plus onéreuses ; il est donc recommandé de procéder a une analyse cotit bénéfice
avant d’investir des fonds qui sont limités.

Impliquer les chefs de la communauté

Quelles que soient les stratégies d'I&E utilisées, cest a Iéquipe dencadrement de
demander aux chefs de la communauté et aux autres parties concernées de participer
a la conception du plan d'I&E et de le soutenir, et cest a elle de vérifier la cohérence
des messages. Au cours de I¢laboration du plan d’I&E, les membres de Iéquipe
dencadrement doivent donc rencontrer les chefs de la communauté, les guérisseurs et
les groupes de femmes, pour leur donner des indications sur la prévention du cancer
du col et les stratégies proposées, leur demander leur avis, solliciter leur approbation et
leur engagement dans le programme. Il est crucial détablir et de maintenir un dialogue
ouvert avec les représentants des groupes de la communauté pour que le programme
soit bien accepté et que sa continuité soit assurée, en particulier dans les communautés
qui ont habituellement recours aux guérisseurs et a la médecine naturelle.

Evaluer I'impact des stratégies

Le plan d'I&E doit comporter des évaluations périodiques pour sassurer que les dif-
férentes stratégies entrainent bien une élévation du taux de couverture et une dim-
inution du taux des femmes «perdues de vue». En controlant les résultats, [équipe
dencadrement peut en effet identifier les interventions qui marchent bien et celles qu’il
faut modifier. Les registres cliniques peuvent fournir des indicateurs pour cette évalu-
ation (Voir Chapitre 9).
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Information et éducation au sein de la communauté

Par les agents de santé communautaire et les bénévoles

Les actions en direction de la communauté (outreach) -les activités d’'I&E au sein de
la communauté - constituent un moyen efficace d’informer les femmes admissibles
des possibilités de dépistage du cancer du col et de leur intérét. Dans de nombreux
systemes de santé, ce sont les
agents de santé communau-
taire, les bénévoles et les pairs
éducateurs qui informent
les membres de la commu-
nauté sur les maladies et leur
prévention et qui font la pro-
motion des services de santé
existants. Comme ils appar-
tiennent a la méme commu-
nauté et quils ont le méme
mode de vie que les femmes
de la population cible, les
agents de santé communau-

} o Les pieces de théatre représentent une stratégie efficace d'éducation au sein
taire peuvent généralement gela communauté sur la prévention du cancer du col.
établir de bons rapports avec

les femmes de la population cible, beaucoup plus facilement que les prestataires qui,
eux, interviennent dans un cadre médicalisé. Trés souvent, il suffit de leur donner une
mise a jour des informations sur la prévention du cancer du col, qu’ils pourront intégrer
a leur travail de proximité.

Les explications sur le cancer du col et sa prévention fournies par une autre femme qui
a déja subi un dépistage ou un traitement peuvent avoir une grande influence sur les
décisions des femmes et changer leur comportement. Lexpérience de TACCP témoigne
qu'une grande partie de I'information sur la prévention du cancer du col circule de
bouche a oreille. Les femmes se laissent souvent convaincre de faire un dépistage par
les membres de leur famille, leurs amies ou leurs voisines qui en ont elles-mémes déja
eu un. Les plans d'I&E peuvent donc exploiter ces réseaux sociaux en encourageant
chaque femme ayant bénéficié d’'un dépistage a adresser cinq amies ou membres de sa
famille au service de prévention. Dautre part, les proches, les voisines et les membres de
la communauté ayant déja eu recours a ces services peuvent accompagner les femmes
qui hésitent ou craignent de s’y présenter seules.

Activités sociales de proximité

En dehors du contact direct avec un agent communautaire, il existe d’autres exemples
d’activités sociales tournées vers la communauté :

o Education pour la santé au sein de la communauté. Lorganisation de séances
d’information par les agents de santé communautaire qualifiés peut aug-
menter la fréquentation des services de prévention du cancer du col. Le
Tableau 7.1 énumere les lieux envisageables pour de telles manifesta-
tions.

o Visites a domicile. Au cours des visites a domicile, les agents de santé com-
munautaire peuvent donner des informations, répondre aux préoccupa-
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tions et aux questions des femmes et les aider a organiser leur déplacement
au dispensaire. Il est possible de faire participer a ces discussions leur parte-
naire ou les autres membres de la famille présents au domicile au moment
de la visite.

o Faire fonctionner le réseau social et familial. Si elles sont satisfaites des
services de dépistage, les femmes pourront les recommander a leur tour
aupres de leur famille et de leurs amies.

o Faire participer les hommes. Les pairs éducateurs de sexe masculin peuvent
également mobiliser les autres hommes et leur demander dencourager les
femmes dont ils partagent la vie a participer au dépistage. Le soutien du
partenaire est particuliérement important pour les femmes qui présentent
des Iésions précancéreuses et qui doivent subir un traitement, afin quelles
puissent respecter lexigence des quatre semaines d’abstinence sexuelle
post-thérapeutique.

o Etre a lécoute des cultures et des traditions. Il est également possible
dorganiser, en les intégrant dans le cadre culturel, des pieces de théatre,
des spectacles de marionnettes, des foires ou des carnavals avec la partici-
pation d’artistes locaux, pour présenter différents aspects de la prévention
du cancer du col (voir encadré ci-dessous).

Protéger la Santé de la“Déesse de la Richesse” : Encourager les Femmes a
Solliciter les Services de Dépistage dans la Région de Barshi, Inde

Un court métrage intitulé “Chere Madame, vous étes la Déesse de la Richesse
de votre Foyer” a été produit dans le cadre d'un programme déducation pour
la santé utilisé par le CIRC dans la région de Barshi en Inde. Cette vidéo a été
projetée aux membres de la communauté de chaque village, la veille du passage
des services de dépistage itinérants. Le film diffusé en Marathi, le dialecte local,
raconte Ihistoire d'une femme dont la mere refuse de subir un dépistage du
cancer du col, mais finit par se laisser convaincre suite a I'insistance de sa fille
et de la fille d'une voisine dont la propre mere était elle-méme décédée d’'un
cancer du col. Cette histoire montre d’une part que les femmes sont infiniment
précieuses pour leur foyer et dautre part qu’il est possible de les protéger
contre le cancer du col. Cette vidéo a été diffusée dans plus de 300 villages qui
ont regu la visite des services de dépistage mobiles.

La plupart des programmes de prévention du cancer du col ont recours au moins a deux
types dactivités sociales de proximité, dans le but de diversifier leur action et délargir
leur audience. Un projet de FPACCP au Pérou a par exemple associé 1éducation a la
santé au sein de la communauté, les visites a domicile et Iéducation par les pairs, pour
essayer de recruter le maximum de femmes admissibles pour une premiére utilisation
des services de dépistage (voir encadré, page suivante).
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Pérou : Recruter les patientes grace a la participation de la communauté

Au Pérou, les partenaires de TACCP ont mis en place un processus de
recrutement participatif pour accroitre le recours aux services de prévention
du cancer du col. Deux éléments essentiels caractérisent ce modele durable :
(1) offrir aux femmes Iéducation et 'information dont elles ont besoin pour
prendre des décisions éclairées au sujet de la prévention du cancer du col
et exiger des services de qualité et (2) faire en sorte que les femmes qui
bénéficient des services de prévention soient satisfaites et encouragent d'autres
femmes a y participer.

Le premier élément de cette stratégie repose sur le partage des responsabilités
entre le personnel médical et les membres de la communauté. Quatre-vingts
équipes, comptant chacune un membre du personnel de santé et un chef de
la communauté, ont été constituées et chargées dorganiser des réunions de
sensibilisation a la prévention du cancer du col et de conduire des séances
pédagogiques sur différents sujets, comme “fapprends a connaitre mon corps’,
les infections vaginales, le cancer du col, ou encore la considération de soi.
Elles sont également allées voir a leur domicile les femmes qui avaient subi un
dépistage, mais qui nétaient pas revenues au centre de soin pour le suivi.

Le deuxiéme élément reconnait I'impact de la qualité des services sur leur
utilisation et I'impact de la satisfaction des patientes sur la promotion des
services proposant des soins de qualité. Pour étre stirs que les femmes
recoivent des soins de qualité, les prestataires ont participé & un processus
continu damélioration de la qualité, afin de remédier aux différents probléemes
rencontrés. A leur tour, les patientes qui seront satisfaites vont étre plus
disposées a faire la promotion des services aupres des femmes appartenant a
leur réseau social et familial.

Développement de partenariats locaux

On ne soulignera jamais assez combien il est important de tisser des liens étroits et de
créer des partenariats avec les autres institutions sanitaires, sociales et culturelles, ainsi
quiavec les organisations communautaires. Ces liens sont indispensables pour aug-
menter la couverture du dépistage chez les femmes admissibles et aussi pour pouvoir
proposer des services complets qui répondent aux besoins des femmes. Parmi les
exemples de personnes ou organisations avec lesquelles on peut créer des partenariats
pour aller au-devant de la communauté, on peut citer :

o Les guérisseurs. En sassociant aux guérisseurs traditionnels, il est possible
de rassurer les membres de la communauté qui portent parfois un regard
sceptique sur les structures médicales “modernes’, et encourager ainsi les
femmes a participer.

o Les organisations non gouvernementales (ONG). Le partenariat avec les
organisations locales facilite la prise en charge aussi bien sur le plan affectif
et spirituel que sur le plan médical. Les associations religieuses et les autres
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groupes communautaires disposent souvent de travailleurs sociaux et de
conseillers qualifiés ainsi que de groupes de soutien qui répondent aux
besoins des femmes (voir encadré ci-dessous). Cest particulierement
important pour les femmes chez qui on a diagnostiqué des lésions pré-
cancéreuses ou un cancer du col.

o Les programmes locaux dassistance financiére. Les femmes peuvent parfois
bénéficier d’'un soutien financier ou de subventions permettant dalléger les
frais liés a la prévention et au traitement. En couvrant les frais de traite-
ment ou d’hébergement des femmes qui habitent dans des régions reculées
ainsi que de leurs familles, on les incite a suivre jusqu’au bout les traite-
ments et les soins qui leur auront été recommandés (ACCP 2004c).

Partenariat avec une organisation de femmes au Kenya

Au Kenya, TACCP a établi un partenariat avec lorganisation Maendeleo
Ya Wanawake (MYWO), une organisation féminine nationale populaire
comportant environ 2 millions de membres et regroupant plus de 25 000
associations de femmes. Trente-cinq femmes membres de cette organisation
et résidant dans la région couverte par le projet se sont portées volontaires
pour aller au-devant des femmes de la communauté et les inciter a sadresser
aux services de dépistage. Les actions de groupe ont concerné les groupes de
femmes, les groupes religieux, les associations de parents déleves et les barazas
(rassemblements des anciens du village et des administrateurs locaux pour
discuter des questions concernant la communauté). Des visites & domicile
individuelles ont également été organisées pour permettre aux femmes
dexprimer leurs craintes et leurs interrogations.

Information et éducation au sein des structures de soins

Les actions d’'information et Iéducation a l'intérieur des structures de soins corre-
spondent a des démarches organisées pour expliquer la prévention du cancer du col
aux usagers et au personnel, et pour favoriser la bonne orientation et la bonne prise
en charge des patientes a I'intérieur de ces établissements. Cette stratégie “en interne”
(inreach) utilise les ressources internes de la structure de soins pour informer les patien-
tes, les visiteurs et le personnel, sur la prévention du cancer du col et sur la disponibil-
ité des services pour les femmes de la population cible. Ces activités ont également
pour but daméliorer lorientation des patientes vers les services disponibles au sein de
létablissement.

Les actions au sein de la communauté peuvent réussir a motiver les femmes qui
n'utilisent pas facilement les services de soins. Mais TACCP a montré que de nom-
breuses femmes qui viennent se faire soigner au dispensaire ou a 'hopital nont jamais
subi de dépistage. Dans les pays ou la couverture du dépistage est faible et ou, par con-
séquent, la prévalence des lésions précancéreuses et du cancer est probablement élevée,
il est possible d'améliorer la couverture en proposant le dépistage aux femmes admis-
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sibles les plus faciles a trouver - celles qui viennent aux centres de soins. Généralement,
les patientes sollicitent des soins pour un probléme spécifique, auquel les prestataires
répondent, sans saisir [occasion d’identifier dautres besoins de santé et d’y répondre.
Ces “occasions manquées” concernent tout particuliérement la prévention. Les pati-
entes, les membres de la communauté et les prestataires eux-mémes reconnaissent
souvent que le personnel médical ne parle pas de la prévention du cancer du col aux
femmes qui consultent pour d’autres problemes de santé.

Dans le cadre d'une stratégie interne globale, Ié¢quipe dencadrement doit assurer la
coordination d’'un certain nombre d’activités, avec entre autres :

o Discussions sur le théme de la santé. Ces discussions sur des problémes de
santé importants peuvent avoir lieu dans les salles d’attente des établisse-
ments de soins et il est tres facile d’y insérer les messages essentiels con-
cernant la prévention du cancer du col. On peut compléter les réunions
de sensibilisation par des projections vidéos et la présentation de planches
illustrées (voir Annexe 7.1 ou le site www.alliance-cxca.org).

o Panneaux et affiches. Avec des affiches bien congues, on peut rapide-
ment diffuser le message dans les salles d’attente, les toilettes ou les salles
dexamen.

o Séances d’information pour tout le personnel. Tout le personnel, et pas seule-
ment les médecins, doit recevoir les informations sur les services de préven-
tion du cancer du col, notamment ou ils sont situés et a quel moment ils
sont disponibles.

o Orientation vers les services de dépistage. Les prestataires qui voient dans
leur service des femmes du groupe dage cible — hopitaux de jour, con-
sultations pour hypertension ou diabéte — devraient systématiquement
demander aux femmes qu’ils examinent si elles ont déja subi un dépistage
(et si oui, a quel moment) et penser a les orienter vers le service appro-
prié.

Information et éducation par les médias

Les médias peuvent éduquer a domicile sans géner lexécution des taches quotidi-
ennes, qui empéchent souvent les femmes de participer aux programmes déducation
a la santé au sein de la communauté (Samuels et al. 1996). Cest pourquoi les médias
peuvent jouer un role important quand il s'agit d’inciter le recours a des services effi-
caces ou de décourager l'utilisation de services dont lefficacité n’a pas fait ses preuves
(Grilli et al. 2002).

On peut utiliser les médias pour la prévention du cancer du col en passant des annonces
sur les chaines publiques de radio ou de télévision, dans les journaux, les magazines
et sur Internet (si I'Internet est accessible et si cest possible), en faisant la publicité des
services de prévention sur les radios locales ou dans les débats télévisés, en posant des
affiches, en distribuant des brochures et en réalisant des documentaires pour la télévi-
sion et la radio. Dans de nombreux pays, les sujets concernant la santé sont traités a
la radio, pour influencer a la fois le comportement des professionnels de santé et celui
des consommateurs potentiels. Il faut néanmoins garder a lesprit que l'utilisation des
meédias exige des compétences et un équipement particuliers et que le cotit (par femme
dépistée) peut étre élevé (Risi et al. 2004).
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Points clés a considérer lorsquon utilise la radio ou la télévision :

o Utiliser la radio locale ou la radio de la communauté pour gagner du temps
et réaliser des économies.

« Utiliser la plage de diffusion gratuite pour les annonces sur le service
public.

« Définir la plage horaire qui convient le mieux pour toucher le public cible
(femmes de plus de 30 ans).

o Réaliser des spots publicitaires indiquant les lieux ou les horaires des
services et les diffuser avant ou apres les émissions radio ou télévisuelles
présentant ces services.

o Demander a des célébrités (acteurs et actrices, personnalités du sport,
chanteurs populaires et artistes), de transmettre le message et de se faire
les “champions” de la prévention du cancer du col.

o Veiller a ce que les messages clés correspondent aux objectifs du programme
(suggestions de messages clés, page 149.)

o Déterminer si la TV et la radio sont les plus adaptées au public visé. Par
exemple, y a-t-il une alimentation constante en électricité ? La plupart des
foyers ont-ils la TV et/ou la radio ?

» Estimer les cotts et se demander si les effets attendus justifient la dépense,
qui sera probablement plus élevée que pour d’autres approches (voir
lencadré de la page suivante).

Conseil et accompagnement

La réponse aux besoins d’'information ne doit pas sarréter au moment ou lon a con-
vaincu les femmes d’aller faire un dépistage. En réalité, cest a ce moment-1a que les
femmes (ou leurs partenaires) se posent le plus de questions et sont le plus inquiétes et
quelles souhaiteraient sans doute étre encore mieux informées. Le rapport personnel
et individualisé entre la femme et le prestataire de soins contribue fortement a la sat-
isfaction de la patiente, et représente I'un des aspects essentiels de la qualité des soins.
Les femmes se tourneront plus facilement vers les agents de santé s’ils sont aimables,
sensibles et a Iécoute de leurs besoins. Une femme qui aura été traitée sans trop de
considération aura tendance a ne pas revenir pour la visite de contrdle. Par ailleurs, en
faisant part de cette mauvaise expérience a d'autres femmes, elle risque de les décour-
ager de participer au dépistage.

Le conseil et 'accompagnement se définissent comme un échange d’information entre
la patiente et 'agent de santé, qui permet d’identifier les besoins et les inquiétudes de
la patiente et d’y répondre (encadré, page 144). Cest un élément essentiel des services
de dépistage et de diagnostic et/ou de traitement. Léquipe dencadrement doit veiller a
ce que le personnel comprenne bien I'importance de 'accompagnement psychologique
et du role qu’il joue, qu'il ait suivi une formation en communication et accompagne-
ment, et enfin qu’il ait le temps, lespace et les ressources suffisantes pour suivre effi-
cacement chaque patiente.
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Impact des campagnes médiatiques sur la participation au dépistage du
cancer du col en Afrique du Sud

Avant d’investir dans une campagne médiatique onéreuse, il est préférable de
peser I'impact potentiel de cette intervention par rapport aux efforts que cela
demande. On a évalué en Afrique du Sud leffet d'une intervention médiatique
et d'une intervention éducative ciblées sur l'acceptation du dépistage du cancer
du col. Nokhwezi’s Story, une bande dessinée déducation a la santé qui traite
du cancer du col et de sa prévention, ainsi quune bande dessinée “témoin”
ont été distribuées a un échantillon aléatoire de 658 femmes 4gées de 35 a 65
ans. Un mois plus tard, une fiction basée sur l'intrigue relatée dans la bande
dessinée a été diffusée par la radio locale.

Six mois apres la distribution de la bande dessinée et la diffusion de la piéce
radiophonique, les participantes de létude ont fait lobjet d'une enquéte
dans laquelle elles devaient indiquer si elles avaient subi un dépistage. La
piece radiophonique a eu un effet positif, mais son impact a été réduit du
fait de la limitation de son audience. Le nombre de femmes qui avaient eu
un test de Papanicolaou était plus élevé parmi celles qui se souvenaient des
informations essentielles de la bande dessinée ou de la piéce radiophonique,
mais le taux global de dépistage est resté malgré tout assez bas — environ 6,5%.
Les chercheurs en ont conclu, entre autre, qu’il est préférable de consacrer
les ressources humaines et financieres, quand elles sont limitées, aux actions
individuelles personnalisées plutot quaux grandes campagnes médiatiques
ponctuelles et onéreuses.

D’apres Risi et al. 2004.

Objectifs de I'entretien

Chaque patiente doit bénéficier d’un entretien, au cours duquel on sappliquera a :

o Vérifier quelle est admissible au dépistage (d’apres les directives nationales
ou celles de Iétablissement).

« Employer des messages clairs et simples pour I'informer sur les Iésions pré-
cancéreuses et le cancer du col, lobjet de la prévention, les procédures de
dépistage et de traitement, de telle sorte quelle puisse prendre une décision
de fagon éclairée.

« Expliquer I'intérét du suivi (que ce soit pour le traitement des lésions pré-
cancéreuses ou un autre dépistage ultérieur) et I'importance du respect
des instructions post-thérapeutiques.

« Aider la patiente a vaincre ses angoisses et ses peurs face a la maladie, au
dépistage et au traitement, en lencourageant a formuler ses inquiétudes,
en étant a son écoute, en répondant a ses questions, en rectifiant ses idées
fausses et en la rassurant.
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Définitions clés

Conseil et accompagnement : échange d’information entre la patiente et le
prestataire de soins, visant a identifier les besoins et les inquiétudes de la
patiente et a y répondre.

Décision éclairée : Décision libre, fondée sur la compréhension de l'information
offerte et des options envisageables.

Consentement éclairé : indication écrite ou orale fournie par la patiente au
prestataire, confirmant quelle comprend une procédure donnée et choisit de
la suivre.

Droits de la patiente

Laccompagnement joue un role fondamental dans la protection de quatre des sept
catégories de droits de la patiente décrites dans le Chapitre 3 : le droit & une informa-
tion compleéte et précise ; le droit de prendre des décisions éclairées ; le droit au respect
de la vie privée et a la confidentialité ; le droit a la dignité, au confort et a la liberté
dexpression.

Le droit a I'information

Le droit a I'information est largement reconnu comme un droit fondamental dans
tous les services de santé (Huezo & Carignan 1997). Les prestataires ont tendance a
ne pas vouloir submerger les patientes avec des détails inutiles, mais ils sous-estiment
la demande d’information des femmes qui viennent se faire soigner (Marteau 1990).
En informant les femmes de maniére compléte, on augmente la probabilité quelles se
fassent suivre, quelles respectent les protocoles de traitement et quelles continuent a
pratiquer la prévention (ACCP 2003). Comme nous I'avons déja mentionné, ce sont les
patientes satisfaites qui assurent souvent la meilleure promotion des services. Limpact
du programme sera donc renforcé si lon investit dans I'information des femmes.

Le droit des patientes a décider librement et de facon éclairée

La liberté de décider librement et de
facon éclairée est un droit fondamental
des femmes consultant les services de
santé génésique (Nations Unies 1995).
Ceest pourquoi il est essentiel de leur
fournir les informations et les conseils
dont elles ont besoin pour prendre
des décisions, notamment quand il
sagit de :

o Rechercher I'information. _ 4 ==kl

o pa - k‘:.___.

+  Subir un dépistage. Lententrien individuel est essentiel pour répondre aux besoins
des patientes, les inciter a suivre les recommandations de

*  Recevoir les résultats de leur test. traitement et en fin de compte, les satisfaires.
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o+ Suivre les recommandations et faire des tests complémentaires ou se faire
soigner si le dépistage est positif.

o Informer leurs partenaires de leur décision de passer un test de dépistage
et, si nécessaire, de recevoir un traitement.

« Respecter les instructions consistant a éviter tout rapport sexuel pendant
les quatre semaines qui suivent le traitement par cryothérapie.

Le consentement éclairé signifie que la patiente a recu et compris toutes les informa-
tions sur une procédure donnée et a pris la décision de subir cette procédure en con-
naissance de cause. Il doit suivre lentretien et peut étre donné verbalement ou par écrit,
en fonction de la politique du systeme de santé. La procédure dobtention du consente-
ment éclairé et le contenu du formulaire correspondant doivent sappuyer sur les pra-
tiques médicales standards de chaque pays.

Le droit a la confidentialité

Quels que soient les soins dispensés, les données médicales et personnelles des patients
doivent étre traitées avec discrétion. Le nom du patient et son diagnostic ne doivent
pas étre discutés en public. Les dossiers médicaux doivent étre classés en lieu sir et
consultés uniquement par les prestataires de soins. En effet, le non respect du droit a
la confidentialité peut nuire aux patients en dehors de la structure de soins, mais aussi
a la réputation de la structure elle-méme.

Le droit a la dignité, au confort et a la liberté d’expression

La géne et la honte d'avoir a subir un examen gynécologique comptent parmi les obsta-
cles qui expliquent les réticences des femmes face au dépistage. Au cours de lentretien
et de lexamen clinique, les prestataires doivent montrer aux patientes qu’ils respect-
ent leurs opinions et tiennent compte de leurs appréhensions, en prenant le temps de
les interroger sur leurs attentes et leurs opinions, méme si cela ne peut pas toujours
se faire dans les meilleures conditions de confort et d’intimité. Ils peuvent aussi con-
tribuer a minimiser le c6té embarrassant de la situation en faisant de leur mieux pour
assurer la dignité de la femme pendant lexamen, par exemple en disposant des écrans
ou des rideaux autour de la table dexamen et en mettant une blouse a sa disposition
pour se couvrir en attendant de passer le test de dépistage.

Qui peut ou doit assurer I'accompagnement et le conseil ?

La ou les personne(s) chargée(s) de dispenser les conseils et daccompagner les patientes
varie(nt) en fonction du site, du systeme de santé et du personnel disponible. Trés peu
détablissements disposent de leurs propres conseillers. En fait, ce travail de conseil et
d’accompagnement est souvent assuré par différentes catégories de personnel : médecins,
infirmiéres, infirmiéres auxiliaires, travailleurs sociaux ou encore bénévoles. Tous les
membres du personnel peuvent apporter aux patientes un soutien efficace, pour peu
qu’ils (ou elles) soient attentifs a leurs besoins, qu'ils (elles) possedent eux-mémes des
informations correctes et a jour et qu’ils (elles) aient suivi une formation de base aux
techniques dentretien.

Les femmes qui viennent au dispensaire sont amenées a rencontrer beaucoup de per-
sonnes différentes, réceptionnistes, agents de sécurité, infirmiéres, médecins, travail-
leurs sociaux ou personnel d'accueil. Les échanges quelles auront avec eux ne peuvent
pas remplacer l'accompagnement psychologique, mais toutes ces personnes peuvent
éventuellement leur fournir des informations sur la prévention du cancer du col et
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leur indiquer les services qui proposent le dépistage (et cest souvent ce qui se passe
effectivement). Il ne faut surtout pas négliger I'impact que peut avoir le personnel deés
qu'une femme franchit le seuil du dispensaire. Il convient donc de concevoir des pro-
grammes visant a optimiser cet impact positif sur la prise de décision et le confort des
patientes.

Facteurs influencant le conseil et 'accompagnement

Méme quand ils ont lieu, les entretiens pour le conseil et l'accompagnement ne comblent
pas forcément les attentes des patientes en matiere d'information et de soutien affectif,
ceci pour un certain nombre de raisons. Iéquipe dencadrement doit d’abord répondre
aux préoccupations des prestataires et vaincre les obstacles qui pourraient les empécher
de dispenser une aide psychologique efficace dans leur pratique courante (encadré ci-
dessous). Léquipe dencadrement doit aussi veiller a ce que les prestataires recoivent une
formation adaptée et qu’ils disposent d’assez de temps pour des échanges de qualité
avec les patientes. Enfin, elle doit également veiller a ce que les installations assurent
une intimité suffisante aux interlocuteurs, cest-a-dire qu’ils soient soustraits aux regards
et que lon ne puisse entendre leurs propos.

Obstacles habituels au soutien psychologique

Les agents de santé déclarent rencontrer divers obstacles, notamment :
« Manque de temps pour assurer correctement lentretien visant a donner
des conseils et a accompagner la patiente.

« Manque de place pour assurer le respect de la vie privée et la
confidentialité.

o Géne lorsqu’il sagit daborder des questions délicates avec les patientes.

« Ignorance des interrogations et des inquiétudes des patientes.

[¥quipe dencadrement doit aborder avec le personnel les points présentés ci-dessous,
les mettre en place dans le cadre des activités de conseil et d'accompagnement et les
renforcer par des ateliers de formation :

o Entretiens individuels avec les patientes, centrés sur leurs problémes per-
sonnels. Les femmes sont généralement réticentes pour aborder ouverte-
ment les questions personnelles au cours des discussions de groupe sur la
santé. Il faut donc proposer un entretien individuel a toutes les femmes
qui viennent consulter pour leur permettre de poser ce genre de questions.
Lentretien doit étre centré sur la patiente. En dautres termes, il faut con-
sidérer chaque patiente comme un individu a part entiere, différent des
autres, et adapter 'accompagnement et le conseil a ses besoins spécifiques.
Lentretien doit étre, pour le moins, conduit dans une langue comprise
par la femme, de préférence sa langue maternelle. Idéalement, il faudrait
prévoir un entretien avant et un autre apres chaque procédure, pour ren-
forcer les messages essentiels et répondre aux nouvelles préoccupations
qui pourraient surgir.
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o Participation des conjoints. Il faut également encourager les conjoints, en
particulier ceux des femmes qui doivent subir un traitement, a participer
aux entretiens. Les hommes peuvent en effet jouer un réle important dans
la protection de la santé des femmes, mais pour cela il faut qu’ils soient
correctement informés. Il est toutefois important de respecter I'intimité
des femmes, car elles peuvent en effet ne pas souhaiter aborder certains
sujets concernant leur santé en leur présence.

o Compétence des prestataires. Les patientes doivent avoir le sentiment que les
prestataires sont compétents et capables de répondre a leurs questions. Les
agents de santé doivent étre en mesure de leur exposer les grandes lignes
de I'histoire naturelle du cancer du col, de sa prévention, de son diagnos-
tic et de son traitement, dans un langage accessible.

o Compétences psychologiques. Il revient a chacun des prestataires d’intégrer
la dimension psychologique dans ses interactions avec les patientes, aussi
bien avant le dépistage et le traitement que par la suite. Cest pourquoi ils
doivent tous développer des compétences psychologiques générales, dans
le but d'améliorer la communication et lefficacité de lentretien, de sur-
monter la géne liée au fait de discuter de sexualité et de cancer, de mieux
percevoir les préoccupations courantes des patientes et détre plus récep-
tifs a leurs opinions et a leurs expériences passées. Léquipe dencadrement
peut mettre en place une formation et un mécanisme de supervision pour
renforcer l'application de ces compétences (voir Chapitre 8).

o Respect de lintimité. 11 faut créer une atmosphere d’intimité, qui respecte
le droit a la confidentialité des patientes, pour instaurer une communica-
tion ouverte et honnéte, et susciter le respect. Bien que ce soit souhaitable,
il nest pas indispensable de disposer d’'une piéce séparée, a condition que
les interlocuteurs puissent parler a I'abri des regards, sans que leur conver-
sation soit entendue ou qu’ils soient fréquemment interrompus, et qu’ils
naient a partager leur espace quavec un nombre trés réduit d’autres per-
sonnes.

o Rallonger le temps consacré a lentretien individuel par lentretien de groupe.
Les prestataires se plaignent souvent détre débordés, et de ne pas avoir
assez de temps pour les entretiens. Pour aller plus vite, on peut donner
les informations dordre général a plusieurs femmes a la fois, au cours de
séances de sensibilisation en groupe, pendant quelles attendent détre vues
par le médecin. Lentretien individuel pourra ensuite se limiter a renforcer
les messages essentiels délivrés lors de la séance de groupe et a répondre
aux questions personnelles des patientes.

Matériel d'information et d’éducation

Imprimés : élaborer de nouveaux documents ou adapter ceux qui existent ?

Lutilisation combinée dentretiens interactifs et de matériel écrit ou illustré va permettre
aux prestataires de vérifier qu’ils ont bien couvert tous les aspects de 'information. De
leur coté, les patientes peuvent disposer ainsi de documents auxquels elles peuvent se
référer pour se remémorer certains détails. Les brochures, les planches illustrées et les
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bandes dessinées peuvent servir a la fois de support de travail pour les prestataires et
doutils déducation pour les patientes.

[¥quipe dencadrement doit toutefois étre prudente quand elle projette délaborer des
documents imprimés. Ce processus est onéreux et peut prendre beaucoup de temps,
comme le montrent les différentes étapes décrites dans lencadré ci-dessous. Par ailleurs,
les documents imprimés peuvent sépuiser rapidement et ne jamais étre réédités, a moins
qu'un budget spécial mait été prévu a cet usage. Une alternative consiste a adapter les
documents existants aux besoins spécifiques de la population cible, et a les photo-
copier une fois qu’ils sont finalisés, ce qui est plus simple et plus économique que de
faire appel @ un imprimeur. CACCP a développé de nombreuses fiches d'information,
planches illustrées et autres documents qui peuvent étre adaptés aux besoins locaux
(énumérés en Annexe 7.1). Les étapes a suivre pour adapter le texte et les illustrations
sont les mémes que pour élaborer de nouveaux documents : il faut identifier le public
cible puis vérifier aupres de celui-ci que les documents sont compréhensibles et qu’ils
lui sont adaptés.

Les huit étapes de la production efficace de documents

1. Planifier le projet.
«  Passer en revue le matériel existant.
«  Définir les objectifs.
«  Préparer un plan d’action.
Prévoir un budget.
2. Identifier et étudier le public.
«  Définir le public cible.

«  Etudier ses besoins en matiere d’'information, ses préférences lin-
guistiques, son niveau de lecture.

Définir les messages clés.
4. Préparer les épreuves des documents (associant texte et images).
Tester et corriger les épreuves.

«  Demander aux futurs utilisateurs de ces documents de les regarder,
de donner leur avis et de suggérer les modifications qu’ils jugent
utiles.

»  Modifier les documents en fonction de leurs commentaires.
6. Produire le matériel.
7. Distribuer les documents et former le personnel a leur utilisation.
8. Evaluer les documents.

«  Questionner les utilisateurs sur la diffusion, la compréhension et
lacceptabilité des documents.

Diaprés PATH 2001.
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Messages clés destinés aux femmes et a leurs partenaires

Informations générales sur la prévention du cancer du col

La majorité de la population n'utilise les services de soins que pour le traitement, et
ne consulte quen cas de symptomes. Il est donc nécessaire d’introduire le concept
de prévention dans les stratégies de santé. Avant qu'une femme ne se décide a subir
un dépistage, il est important quelle bénéficie d'informations de base sur I'histoire
naturelle du cancer du col et la gravité de la maladie, pour mieux comprendre I'intérét
du dépistage et du traitement des lésions précancéreuses, pour elle-méme et pour ceux
dont elle a la charge. Il est également utile dexpliquer aux femmes que le dépistage est
un geste relativement simple et peu cotteux, surtout quand il permet d’intervenir a
un stade précoce.

Informations sur le dépistage et le diagnostic du cancer du col

Avant le dépistage, il est extrémement important dexpliquer aux femmes en quoi il
consiste et les mesures qui simposeraient en cas de détection de 1ésions anormales. En
leur montrant comment se passe le dépistage et les instruments que lon va utiliser, on
peut dissiper leurs idées fausses et soulager leur anxiété.

Informations sur les résultats du dépistage

Avant de présenter aux femmes les différentes options de traitement des lésions pré-
cancéreuses, il faut sassurer quelles comprennent bien la signification des résultats
du dépistage. Les femmes sont souvent tres anxieuses a 'annonce d’'un résultat positif,
qui pour elles signifie quelles ont un cancer et quelles vont mourir. Les prestataires et
le personnel du programme doivent comprendre que les résultats différent selon le test
utilisé (cytologie, test ADN-VPH, test visuel) et que le matériel I'I&E doit correspon-
dre au test utilisé.

Informations sur le traitement des lésions précancéreuses

Clest avec réticence que les femmes se soumettent au traitement des lésions précan-
céreuses si elles ne disposent pas de 'information nécessaire pour prendre cette décision
de fagon éclairée. Pour cette raison, les prestataires ou les conseillers doivent sassurer
que leurs patientes bénéficient de l'aide nécessaire pour décider en connaissance de
cause de la conduite a tenir en cas de détection de lésions. Il est tres important, pour
les femmes traitées pour une lésion précancéreuse, de respecter les prescriptions pour
la période qui suit le traitement, notamment l'abstinence sexuelle. Cela représente
souvent une gageure, du fait de la dynamique de leur relation avec leurs partenaires,
ce qui souligne encore une fois la nécessité de les informer et de les éduquer eux aussi.
De plus, les femmes dont on a perdu la trace mettent leur santé en danger en coupant
le contact avec leurs prestataires de soins.
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Conclusion

Avant de pouvoir apporter leur soutien sans réserve aux services de prévention du
cancer du col et de les solliciter, les femmes et les autres membres de la communauté
doivent en comprendre la nécessité et le bénéfice qu'ils en retireront. Léquipe chargée
de lorganisation du programme de prévention peut favoriser la demande et 'utilisation
des services en développant des stratégies ' I&E efficaces - a la fois au sein de la com-
munauté et au sein des structures de soins - et en faisant passer des messages adaptés
a la culture locale. Il peut étre intéressant d’utiliser les médias pour transmettre les
messages essentiels ; il est toutefois important de bien prendre en compte le temps et
les moyens que cela exige. Quelle que soit la stratégie ' I&E employée, il est vivement
recommandé de consulter les patientes et les femmes de la communauté pour la con-
ception des activités et du contenu du matériel pédagogique.

En complément des stratégies d'I&E visant a encourager les femmes a solliciter les
services de dépistage, il convient de concevoir des stratégies susceptibles de les aider a
s’y retrouver dans les procédures de dépistage et de traitement.

Le conseil et 'accompagnement constituent des éléments essentiels de tout service de
soin quel qu'il soit. Ils permettent aux prestataires de répondre a des questions spéci-
fiques et de calmer déventuelles appréhensions de la part des patients. Ceux dont on
aura calmé les angoisses adhéreront plus facilement aux instructions concernant la
suite de leur prise en charge.

Les activités d’'information et déducation doivent cibler non seulement les femmes
admissibles, mais aussi leurs partenaires et les autres membres de leur famille, qui
peuvent leur apporter un soutien considérable en les encourageant a solliciter un
dépistage et a se conformer aux instructions qui sensuivent.
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Annexe 7.1. Matériel pédagogique de I’ACCP

Ce matériel pédagogique (avec les principaux thémes dont il traite) est utilisé dans le
cadre des projets de prévention du cancer du col de PACCP. Pour une version électro-
nique, consulter le site Internet www.alliance-cxca.org.

Brochures d’information

o Qubest-ce que le cancer du col ?

e Quiestarisque?

« Comment prévenir le cancer du col ?

« Quest-ce quun frottis de Papanicolaou ?

o Qubest-ce que l'inspection visuelle apres application d'acide acétique
(IVA) ?

o Quelles sont les différentes options pour le traitement des 1ésions précan-
céreuses ?

o Recommandations pour le suivi post-traitement.
» Explication des recommandations nationales concernant le dépistage.

« Emplacement des établissements de soins et horaires des services de préven-
tion du cancer du col.

Posters et dépliants (a afficher dans les structures de soins)

o Comment prévenir le cancer du col ?

+ Role des hommes dans la prévention du cancer du col.

Vidéos (a diffuser dans la salle d’attente)

o Ilest possible de prévenir le cancer du col et le dépistage permet de détecter
ses signes avant-coureurs — le cancer du col nentraine pas forcément la
mort.

o Le dépistage est une procédure simple et indolore.

o Description de la procédure de dépistage.

« A quoi sattendre en cas de détection d’'une anomalie.

o Intérét du dépistage méme si la femme ne présente aucun symptome.

+ Role des hommes en faveur de la santé des femmes quand ils les encoura-
gent a bénéficier d’'un dépistage du cancer du col.
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Planches illustrées pour I'entretien psychologique

Vue densemble des organes génitaux féminins.

Facteurs de risque associés au cancer du col.

Histoire naturelle /évolution du cancer du col.

Importance du consentement éclairé.

Explication des procédures de dépistage.

Options disponibles pour le traitement des lésions précancéreuses.
Effets secondaires possibles du traitement des lésions précancéreuses.

Recommandations pour le suivi post-thérapeutique.

Instructions pour le retour a la maison (apres traitement par cryothérapie ou RAD/LLETZ)

Conseils d’hygiéne personnelle, notamment abstinence sexuelle pendant
les 4 4 6 semaines suivant le traitement.

Effets secondaires possibles.

Dans quels cas demander un avis médical.
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Annexe 7.2. Matériel pédagogique recommandé pour les services de
prévention du cancer du col

Les responsables de programme peuvent sélectionner le matériel ' I&E conseillé,
énuméré ci-dessous, en fonction du test de dépistage et de la méthode de traitement
utilisés.

Planches illustrées destinées aux prestataires de soins pour I'entretien psychologique :

Cytologie

Test ADN-VPH

Test visuel (IVA/IVL)
Colposcopie

Traitement (cryothérapie/RAD)

Prospectus destinés aux femmes, réunissant quelques conseils a suivre apres :

Affiches pour les prestataires de soins :

La cytologie

Le test ADN-VPH

Le test visuel (IVA/IVL)

La colposcopie

La cryothérapie

Une biopsie/curetage endocervical

LaRAD

Directives pour la prévention des infections

Instructions pour lexamen gynécologique
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Messages clés

» Dansle cadre des programmes de prévention du cancer du col, la formation
permet de disposer d'un pool de personnel compétent suffisamment large
pour inciter les femmes a utiliser les services, pour effectuer le dépistage
des femmes admissibles a I'aide d’'un test adéquat et pour proposer un trait-
ement a celles dont le test est positif.

« La formation basée sur les compétences (FBC) comporte des sessions
théoriques et des exercices pratiques qui permettent a chaque stagiaire de
se sentir a l'aise pour proposer les services appropriés.

o Il faut éviter qu'un laps de temps trop important ne sécoule entre la forma-
tion et la pratique des services : la formation clinique doit avoir lieu juste
avant le lancement du programme pour que les stagiaires puissent immé-
diatement mettre en application leurs nouvelles compétences.

» Pour favoriser le transfert de l'apprentissage sur le lieu de travail et garantir
des performances conformes aux standards, il faut mettre en place un suivi
post-formation soutenu par la hiérarchie.

o Pour assurer la pérennité du systeme de formation, il faut constituer et
maintenir au niveau national un pool de professionnels capables de former
le nouveau personnel et d'assurer des performances conformes aux stan-

dards.

Introduction

La formation est un élément essentiel des programmes de prévention du cancer du col.
Elle permet de préparer le personnel a assurer avec compétence les fonctions essentielles
du programme : inciter les femmes a se présenter aux services de dépistage, effectuer
le dépistage et traiter (ou prendre en charge) celles dont le test est positif.

Les pays qui souhaitent mettre en place de nouveaux programmes ou renforcer les
programmes existants doivent se doter des compétences nécessaires, quelle que soit
lapproche utilisée, nouvelle ou classique. Par nécessité, ils choisiront probablement de
former en interne les prestataires déja en poste, moyen le plus efficace dobtenir assez
rapidement un pool suffisamment large de personnel compétent. Lenseignement en
amont — cest-a-dire dans les écoles de médecine, d’infirmieres ou de sages-femmes -
peut éventuellement comporter une formation a la prévention du cancer du col, mais
ce nest pas lobjet de ce manuel.

La formation a la prévention du cancer du col ne doit pas étre dispensée de fagon isolée,
mais doit étre intégrée a la formation en santé génésique. Ce réseau de formation, régi
par la politique de santé génésique, sSappuie sur les structures et les institutions dou
sortent les agents de santé, et fonctionne grace a des ressources qui lui sont spéciale-
ment affectées. Tous ensemble, décideurs, administrateurs de santé, formateurs, édu-
cateurs, superviseurs, médecins, infirmiéres et autres agents de santé, garantissent que
les prestataires possédent le niveau de compétences requis et sont capables de dispenser
des soins génésiques de qualité ne présentant aucun risque. Quand il fonctionne bien,
le réseau de formation permet de produire des formateurs cliniques a partir du pool
dexperts nationaux.
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Parmi les problemes couramment rencontrés lors de la formation, on peut noter le
manque d’attention des stagiaires lors des séances de travaux pratiques, souvent lié au
nombre insuffisant de patientes pour sexercer, 'importance injustifiée que les stagiaires
accordent a la pratique d'un nombre limité de techniques au lieu délargir leur compé-
tence ; I'insuffisance du suivi post-formation et de cours de recyclage pour garantir la
qualité des services. Il est possible d'anticiper et déviter ces problémes tres fréquents
en suivant les conseils décrits ci-dessous.

Ce chapitre, destiné a [équipe dencadrement, constitue une introduction aux concepts
fondamentaux concernant la formation et la fagon d’assurer la conformité aux stan-
dards des programmes de prévention du cancer du col. I décrit également les diffé-
rentes étapes permettant d’intégrer la formation a la prévention du cancer du col dans
le réseau de formation en santé génésique existant. Enfin, il propose des stratégies per-
mettant déviter les problémes courants. Ces principes sappliquent quelle que soit la
méthode de dépistage utilisée, méme si elle est largement inspirée des programmes de
prévention du cancer du col utilisant 'TVA.

Role de I'équipe d’encadrement

Le role de Iéquipe dencadrement consiste a faciliter la mise en place du systeme de
formation a la prévention du cancer du col, de fagon a construire et a déployer un flot
continu de nouveaux formateurs et prestataires spécialistes du cancer du col. Lensemble
de ce processus comprend Iévaluation des besoins en formation, les cours, lévaluation
de l'acquisition des connaissances et la supervision au quotidien. Le systeme de forma-
tion doit impliquer les parties concernées et se conformer aux choix stratégiques et aux
objectifs définis au niveau local. Léquipe dencadrement doit coordonner les actions
et assurer la communication entre les individus qui participent a la formation et ceux
qui sont impliqués dans la planification et dans I'introduction de nouvelles techniques
de dépistage comme le test ADN-VPH, I'IVA ou I'IVL.

Responsabilités du formateur au sein de I'équipe d’encadrement

[¥quipe dencadrement doit compter parmi ses membres un coordinateur de la for-
mation dont le role consiste a faciliter I'apprentissage — avant, pendant et apres la for-
mation - et a aider chaque stagiaire a acquérir toutes les compétences. Cest pourquoi
il doit étre impliqué dans chacun des aspects de la formation. II est possible de con-
stituer un groupe de travail ad hoc pour organiser et superviser le volet formation du
programme.
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Planifier la formation

Pour planifier la formation aux programmes de prévention du cancer du col, il faut
sappuyer sur les résultats de [évaluation des besoins (voir Chapitre 4) et se conformer a
la politique nationale et aux directives de prestation des soins. Il faut au préalable évaluer
les besoins en matiére de formation, identifier les ressources locales qui peuvent lui étre
consacrées et définir si une assistance extérieure est nécessaire. Cette estimation peut
faire partie de lévaluation initiale des besoins ou étre conduite séparément. Elle doit
se concentrer sur Iévaluation des institutions et des installations adaptées a la forma-
tion, sur la disponibilité de personnel local compétent, sur le niveau de connaissances
des futurs stagiaires et sur les connaissances qu'il leur reste a approfondir. Au cours de
la planification, [équipe dencadrement doit se poser les questions suivantes :

« Combien de prestataires doit-on former pour pouvoir remplir les objectifs
de couverture du dépistage ?

o Quelles sont les contraintes liées aux ressources, financiéres ou autres ?
o Qui sera formé et pour quelle composante du programme ?
e Qui assurera la formation ?

o Quels themes seront abordés et quel sera le matériel utilisé pour former le
personnel des différents services ?

« Ou la formation sera-t-elle assurée ?

« Quand la formation sera-t-elle assurée et sur quelle durée ?

e Quels sont les moyens en place pour assurer le transfert de
l'apprentissage ?

Le timing est un autre point important : il faut beaucoup de temps pour planifier les
programmes de formation et cela demande un souci du détail. Idéalement, la formation
doit étre planifiée six mois a l'avance. CAnnexe 8.3 propose un exemple type déchéancier.
Le coordinateur de la formation doit collaborer avec léquipe dencadrement pour plani-
fier Iévaluation des besoins et sélectionner les participants.

Prévoir un budget pour la formation

Ceest [équipe dencadrement qui étudie la disponibilité des ressources qui peuvent étre
investies dans la formation, quelles soient financiéres ou autres, et qui veille a tous les
aspects administratifs (tels que le per diem des participants). Pour plus de détails, se
référer au Chapitre 5.

Combien de prestataires faut-il former?

De nombreux facteurs peuvent affecter la capacité du programme a atteindre ses cibles.
La couverture du dépistage, par exemple, est une cible importante des programmes
de prévention du cancer du col, parce quelle a un impact considérable sur la diminu-
tion de la maladie a long terme et sur le rapport cott efficacité. Et méme si certains
facteurs, comme le taux de croissance de la population, échappent a son contréle,
Iéquipe dencadrement doit toujours avoir en ligne de mire les objectifs de couverture
définis au plan local quand elle planifie la formation. En revanche, elle peut controler
les ressources humaines et Iévolution dans le temps du taux de dépistage. Lencadré de
la page suivante donne un exemple destimation du nombre de prestataires nécessaire
pour atteindre les objectifs du programme.
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EXEMPLE : Estimation du nombre de prestataires a former pour atteindre
les objectifs du programme

O 0O 0O

Nombre de femmes de la population cible qu'il faut
dépister pour atteindre la couverture souhaitée
— Nombre de prestataires
nécessaires pour
remplir les objectifs du

©
~ programme
Nombre d’années Taux de dépistage par
nécessaires pour prestataire (femmes par année)
atteindre I'objectif
de couverture
Exemple

La province X du pays Y doit dépister 240 000 femmes du groupe dage
cible pour atteindre 80% de couverture en cinq ans. Si un seul prestataire,
travaillant trois jours par semaine, peut dépister 3 000 femmes par an,
alors pour atteindre 80% de couverture en cinq ans le programme doit
former et faire travailler :

240,000 femmes

— 16 prestataires
= nécessaires

3,000 femmes
5ans X par prestataire

Qui former?

Le plan de formation doit spécifier le type et le nombre de personnes qui doivent étre
formées. Cette décision dépend des approches utilisées pour le dépistage et le traite-
ment, du nombre et de lemplacement des sites de prévention et de la politique définis-
sant quelles procédures peuvent étre effectuées par quels prestataires (Voir Tableau
8.1.). Pour remplir des objectifs définis, il est recommandé de former au minimum
deux prestataires par site pour qu’ils puissent sentre aider.
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TABLEAU 8.1. Catégorie de personnel participant aux formations

Elément du programme Prestataire participant au service de prévention du
cancer du col

Information et éducation communautaires Agents de santé communautaire et bénévoles
Dépistage (cytologie, ADN-VPH et tech- Non médecins* ou médecins

niques visuelles) Cytologie : cytotechniciens, pathologistes
Diagnostic Colposcopie : non médecins ou médecins

Biopsie : non médecins ou médecins, pathologistes

Traitement des lésions précancéreuses Cryothérapie : non médecins ou médecins
RAD : médecins**

Controle et évaluation Gestionnaires de données, responsables de pro-
grammes, prestataires de services, médecins. (si un
systéme informatique est utilisé, les gestionnaires
de données doivent étre formés au logiciel adéquat)

Supervision Directeurs des établissements de soins et superv-
iseurs locaux (de district)

Procédures de laboratoire (cytologie, ADN- Cytologie : cytotechniciens, cytologistes.

VPH, histologie) Formation au test ADN-VPH en collaboration avec
le fabricant du test.

Histologie : pathologistes et techniciens

*Le terme non médecins englobent les infirmiéres, les sages femmes, les assistants cliniques et autres presta-
taires des services de prévention du cancer du col formés a ces techniques. Les médecins sont soit des général-
istes soit des gynécologues.

**Dans certains pays développés, la RAD est effectuée par des infirmiéres spécialement formées.

Qui assure la formation ?

Il convient de sélectionner des formateurs possédant lexpérience professionnelle
adéquate, en fonction du type de personnel a former et de son niveau. Les forma-
teurs cliniques, par exemple, doivent étre compétents a deux niveaux. Tout d’abord, ils
doivent maitriser les techniques cliniques et notamment savoir diagnostiquer et traiter
les complications majeures ou mineures qui peuvent résulter des techniques qu’ils vont
enseigner. Ils doivent également avoir 'habitude denseigner et savoir communiquer
efficacement et transmettre un savoir théorique et pratique. Ils doivent étre capables
d’adapter la formation aux besoins individuels du personnel, d’utiliser des supports de
cours (films, diapositives et matériel de simulation) et surtout, étre motivés pour tra-
vailler a la fois avec les patientes et avec les prestataires.

Themes et matériel de formation

Un programme complet de formation a la prévention du cancer du col doit comporter
les supports de cours et éléments suivants :
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+ Ouvrage de référence décrivant les themes de la formation.

o Pour les participants, manuel décrivant les méthodes d’apprentissage
(carnet du participant).

o Pour les formateurs, un guide des méthodes denseignement (cahier du
formateur).

 Liste du matériel requis : salle de cours, matériel et fournitures cliniques.

o Outils dévaluation de l'apprentissage (par exemple guides d’appren-
tissage).

o Outils dévaluation de la performance (par exemple check-lists).

Louvrage de référence fournit toutes les informations nécessaires pour donner un cours
cohérent. Il sert de livre de cours aux participants et de manuel de référence aux for-
mateurs ; il permet déviter l'utilisation de documents multiples. Le carnet du partici-
pant sert a guider le stagiaire a travers toutes les étape du cours ; il contient un modele
de programme et demploi du temps ainsi que des documents imprimés complémen-
taires. Le cahier du formateur contient le contenu du carnet du participant, assorti
d’informations pour le formateur, comme le plan du cours, les réponses essentielles et
les outils dévaluation des connaissances et des compétences. Les membres de TACCP
ont développé des outils de formation a la prévention du cancer du col adaptés aux
différentes approches (Annexe 8.1).

Les principes généraux de prévention du cancer du col doivent faire partie de toutes les
formations, mais il est important d'adapter le niveau de lenseignement a la catégorie
de personnel formé et au domaine de soin considéré. De plus, il faut viser & combler
les lacunes identifiées au cours de lévaluation des besoins en matiére de formation.
Si, par exemple, il nexiste pas d’activités d’information et déducation (I&E) dans les
autres services sanitaires, la formation a la prévention du cancer du col devra traiter les
grands principes et les approches fondamentales de Iéducation a la santé. Se référer a
I'Annexe 8.2 pour une liste de thémes essentiels a inclure dans la formation, en fonction
des services et de la catégorie de personnel et de son niveau.

Développer et adapter un kit de formation

La mise au point d’un kit de formation efficace est un élément essentiel de tout pro-
gramme de prévention. Idéalement, il doit couvrir tous les themes, il doit étre adapté,
actualisé, ciblé, pratique, accessible, facile a diffuser ; il doit également respecter la
culture locale, étre facile & comprendre par le public visé et aisé a mettre en ceuvre.
[¥quipe dencadrement peut adapter les programmes de formation existants avec l'aide
technique de formateurs expérimentés.

Ou dispenser la formation ?

La formation clinique doit se dérouler dans un lieu ot il est possible de dispenser une
formation a la fois théorique et pratique et qui accueille suffisamment de patientes
pour que les stagiaires puissent observer et réaliser les techniques sous la supervision
de personnel expérimenté. La formation doit étre assurée de préférence a lendroit ou
vont travailler les stagiaires, ou alors dans un dispensaire du méme type. Il est en effet
plus facile pour les stagiaires de passer d’un contexte d’apprentissage au contexte pro-
fessionnel.
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Les efforts fournis pour identifier les points forts et les points faibles de chaque site et
développer de bonnes relations avec le personnel seront largement récompensés par
lexpérience clinique acquise par les stagiaires, qui finaliseront ainsi avec succes leur
formation.

Un des points les plus importants dans la sélection du site de formation consiste a
trouver une salle de cours convenable, suffisamment proche d’'un établissement de soin
approprié. Léquipe dencadrement et le formateur doivent examiner les avantages et les
inconvénients du site le plus proche de lendroit ou travaillent la plupart des partici-
pants. Si la formation se fait sur le lieu méme de leur travail ou a proximité, les stagi-
aires risquent détre fréquemment interrompus et distraits. A I'inverse, plus la salle de
cours et les installations cliniques sont éloignées de leur lieu de travail, plus le cotit du
transport et de 'hébergement est élevé.

Léquipe dencadrement, accompagnée du formateur, doit inspecter les dispensaires
dans lesquels travaillent tous ou certains des participants. Cette stratégie présente de
nombreux avantages : le formateur peut observer le personnel en train dadministrer
les soins, évaluer les moyens de prévention des infections, discuter du nombre de pati-
entes, observer les procédures de conseil et informer le personnel des prochains stages
de formation. Iéquipe dencadrement et le formateur sont alors en meilleure position
pour déterminer si les objectifs du cours, le contenu théorique et les activités pratiques
correspondent aux besoins et aux aptitudes des participants. Ces visites permettent
également détablir des liens entre le formateur et les futurs stagiaires, qui auront ainsi
une meilleure idée de ce qu’ils apprendront au cours du stage.

Les salles qui accueilleront les séances théoriques aussi bien que les séances pratiques
doivent étre adaptées a la taille du groupe, avec suffisamment de tables, de chaises et de
bureaux. Elles doivent étre correctement aérées et éclairées et disposer de [équipement
audiovisuel nécessaire. Il faut également prévoir 'hébergement et les repas des stagi-
aires et des enseignants.

A quel moment dispenser la formation ?

Les activités de formation doivent sorganiser par étapes, les superviseurs étant formés
soit avant, soit en méme temps que les stagiaires, de fagon a favoriser 'acquisition des
connaissances et a assurer l'apprentissage par le travail. Certains programmes prévoient
de confier la prestation des soins a des infirmieres sous la supervision de médecins.
Dans ce cas, les médecins doivent étre formés les premiers pour que lencadrement soit
optimal.

Calendrier

Il est préférable de conduire la formation “au bon moment’, cest-a-dire juste avant le
lancement du programme. En effet, s'il sécoule un laps de temps trop important entre
la formation et la prestation des services, les connaissances acquises lors du stage
risquent détre perdues par manque de pratique. La formation du personnel d’'I&E peut
en revanche, avoir lieu plus tot, car le role de I'I&E est de promouvoir les services de
dépistage dans la communauté avant louverture des services.

Durée de la formation

Idéalement, la formation clinique doit étre suffisamment longue pour quun presta-
taire de niveau moyen ait le temps d’acquérir les compétences nécessaires. En réalité,
la durée de la formation est soumise a des contraintes liées notamment a son cott et
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a la disponibilité des ressources. Lexpérience de TACCP montre que la formation a
I'TVA et ala cryothérapie doit durer cing jours au minimum et dix jours au maximum.
Pour les autres professionnels de santé comme les gestionnaires de données, la durée
du stage dépend des objectifs du stage, de leurs compétences et du temps dont ils dis-
posent pour la formation.

Aspects administratifs liés a la formation

[équipe dencadrement est chargée de prendre les dispositions administratives associées
a lorganisation et au déroulement du stage de formation. Cela consiste par exemple a
définir le mode de prise en charge (sous forme d’avance ou de remboursement) du per
diem et des frais de déplacement et d’hébergement. Se référer a ’Annexe 8.3 pour un
apercu des étapes chronologiques de planification des stages.

Gagner le soutien du personnel et des collaborateurs

Avant le lancement du programme, 1équipe dencadrement doit organiser une session
de sensibilisation a la prévention du cancer du col pour toutes les catégories de per-
sonnel des établissements concernés. Cela permettra de gagner le soutien du person-
nel et de favoriser les activités de formation interne (inreach).

Développer un systéme de formation a la prévention du cancer du col

Les systemes de formation pour les programmes de prévention du cancer du col englo-
bent une pléiade d’institutions dont leffort collectif coordonné permet la formation de
nouveaux formateurs et de nouveaux prestataires. Il sagit d'assurer une rotation con-
stante de ce personnel, dont leffectif peut varier en fonction des départs a la retraite,
des réaffectations ou d’autres situations. Le systeme doit également offrir loccasion au
personnel compétent, de développer progressivement ses aptitudes a lenseignement.

Il est préférable d’avoir recours aux formateurs et aux instituts de formation du pays.
Les écoles de médecine et les centres de formation spécialisée, par exemple, peuvent
jouer un role clé dans la mise a disposition et la préparation du personnel enseignant.
Cependant, les pays qui mettent en place un programme de prévention pour la premiére
fois doivent sentourer de l'assistance technique dorganisations et d’'universités inter-
nationales.

Etapes pour devenir formateur clinique, formateur chevronné et formateur maitre

Les prestataires ayant les compétences nécessaires et souhaitant devenir formateurs cli-
niques peuvent faire valider un cursus qui comprend un certain nombre détapes. La
premiére étape consiste a suivre un cours spécialisé d'aptitudes a la formation clinique,
conduisant au statut de candidat formateur. Au cours des étapes suivantes, il devra,
sous la houlette d’un formateur maitre :

» Co-enseigner un cours pour les nouveaux prestataires, conduisant au statut
de formateur clinique qualifié.

o Suivre un cours spécialisé d’aptitudes a la formation clinique conduisant
au statut de formateur clinique chevronné.
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« Co-enseigner un cours pour les nouveaux formateurs cliniques, condui-
sant au titre de formateur maitre.

La marche a suivre pour devenir formateur est détaillée en Annexe 8.4.

Méthodes de formation

Se former, cest acquérir les connaissances, le comportement et les aptitudes pour
mener a bien des activités ou des taches spécifiques. Cela suppose implicitement
l'application immédiate des connaissances et compétences acquises. La formation en
général est un sujet vaste et complexe et le traiter intégralement dépasserait le cadre
de ce chapitre. Certains concepts doivent néanmoins étre portés a la connaissance de
léquipe dencadrement d’'un programme de prévention du cancer du col.

But de la formation a la prévention du cancer du col

Il sagit de donner a des groupes de prestataires les compétences nécessaires pour inciter
les femmes a participer au dépistage, pour dépister celles qui sont admissibles avec un
test adéquat et traiter celles dont le test est positif conformément aux recommanda-
tions. Selon le contexte, ces trois tiches seront assurées soit par un seul prestataire soit
par plusieurs qui se répartiront le travail. Dans tous les cas, il est indispensable qu’ils
aient suivi une formation. Pour étre efficace, la formation doit étre appropriée, congue
et dispensée de fagon interactive et pratique. (Sullivan et al. 1998).

Formation basée sur les compétences (FB()

On retrouve dans l'approche FBC les caractéristiques essentielles d'une formation
clinique efficace. Cette méthode consiste a apprendre par la pratique. Elle est axée sur
les connaissances, les attitudes et les compétences spécifiques nécessaires pour mener
a bien une technique ou une activité
(Sullivan et al. 1998). Laccent est mis sur

la performance de [éléve et non sur sa Ce que jentends, je loublie ;

e L\ . 3. .
capacité a retenir 'information. Les nou- Ce que je vois, je men souviens ;
velles aptitudes sont appréciées objec- -
tivement en évaluant la performance Ce que je fais, je le comprends.
globale selon des critéres prédéfinis. Confucius

Standardisation des compétences

Afin de faciliter la FBC, il faut standardiser lenchainement des étapes essentielles du
processus de formation, en commengant par lenseignement de la méthode la plus essen-
tielle et la plus stre. Cest ensuite que lon pourra élaborer les outils de formation, guides
d’apprentissage ou check-lists. Les guides d’apprentissage décrivent en détail les étapes
de la formation et les check-lists permettent dévaluer la performance des stagiaires.

Techniques pédagogiques, techniques de simulation et de modélisation du comportement

Dans le cadre de la FBC, le formateur doit surtout faciliter et encourager l'apprentissage
plutdt que de se limiter a un role plus classique d’instructeur ou de professeur. Il peut
utiliser les techniques pédagogiques classiques, cours magistraux ou présentations
orales, pour transmettre les principes essentiels des différentes méthodes cliniques et
des différentes approches de prévention et de traitement du cancer du col, en les étayant
et en justifiant leur emploi. Les cours peuvent étre animés par des exercices interac-
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tifs, questions-réponses, discussions de groupe et utilisation de supports audiovisuels.
Il nest pas possible, en effet, de préparer correctement les prestataires a effectuer leur
travail uniquement avec des cours théoriques, aussi vivants soient-ils.

Les techniques de simulation avec des modeéles anatomiques et divers autres outils péda-
gogiques (modele et photos du col de 'utérus ; voir lencadré ci-dessous et lencadré
de la page suivante) font partie intégrante de la formation clinique. Elles facilitent
l'apprentissage, permettent décourter la durée de la formation et de minimiser le risque
pour les patientes.

Démonstrations et exercices pratiques

Les formateurs doivent répéter plusieurs fois la démonstration des techniques et les
gestes cliniques a effectuer sur les patientes, a 'aide de modeles anatomiques et de
supports audiovisuels adaptés. Les stagiaires doivent utiliser les guides d'apprentissage
tout au long des différentes étapes de la formation pratique. Les travaux pratiques sur
les modeles anatomiques peuvent étre complétés par l'utilisation de check-lists qui
résument les étapes essentielles des procédures cliniques.

La durée des sessions consacrées aux démonstrations et aux exercices pratiques et
notamment le nombre de techniques enseignées, dépend du niveau initial des par-
ticipants et des compétences qu’il leur reste a acquérir. Les stagiaires nont un premier
contact avec les patientes qu'aprés sétre exercés et avoir acquis un certain niveau de
compétence sur les modeles anatomiques.

Certains stagiaires assimilent rapidement les nouvelles connaissances ou compétences,
tandis que d’'autres auront besoin de continuer a sexercer apres le stage ou d’avoir
recours & dautres modes de formation. Pour poursuivre la formation pratique apres
le stage initial, on peut faire travailler les stagiaires comme “apprentis” aux cotés d'un
prestataire expérimenté, dans un établissement situé prés de leur lieu de travail. Cet
apprentissage peut seffectuer en alternance, sur un rythme hebdomadaire ou mensuel.
Le plus important est de veiller a ce que chaque stagiaire acquiére lexpérience pratique
adaptée qui lui permettra détre a l'aise et de réaliser les actes avec compétence.

Outils d’apprentissage pour les techniques visuelles de dépistage

Lutilisation de modeles anatomiques et de photos du
col de l'utérus enrichit la formation aux techniques
d’inspection visuelle pour le dépistage. Tout comme
il existe des diapositives pédagogiques pour les
programmes de cytologie, TACCP a inclus des
images du col de I'utérus dans ses kits de formation a
la prévention du cancer du col. Ces images peuvent
servir a l'apprentissage comme a lévaluation des
performances, pendant et apres la formation. Dans
le jeu de photos de JHPIEGO (ci-contre), chaque
image est accompagnée d’un court descriptif. Le jeu de photos
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Le modéle pelvien ZOE ©

Le Simulateur Gynécologique ZOE® est un modele grandeur nature de
labdomen et du pelvis de la femme adulte. Cest un outil de formation
polyvalent qui a été développé pour aider les professionnels de santé a
enseigner différentes méthodes et techniques gynécologiques. Le modele
ZOE® est idéal pour expliquer et pratiquer :

+ Lexamen vaginal a l'aide du
spéculum

o Les tests de dépistage (inspection
visuelle, prélevement pour frottis
cervical ou test de recherche de
ADN du VPH)

o Lareconnaissance visuelle d’un col
de l'utérus normal et d’'un col de
lutérus anormal

o Lamise en place d'une sonde de
cryothérapie

o Lutilisation des préservatifs féminins

Le modéle ZOE® peut également étre
utilisé pour expliquer dautres techniques
gynécologiques, comme léchographie de
'utérus, le traitement par aspiration manuelle des avortements incomplets,
ainsi que les techniques de planning familial (insertion et retrait d’'un stérilet,
détermination de la taille et ajustement d'un diaphragme, stérilisation des
femmes).

Le Simulateur Gynécologique ZOE®

Evaluation des compétences

Lévaluation des compétences consiste a mesurer les connaissances acquises, les aptitudes
et les comportements directement observables, en fonction d’'un standard établi. On
utilisera les check-lists des séances pratiques pour apprécier objectivement les perfor-
mances. Tous les stagiaires seront ainsi jugés selon les mémes criteres. Ces check-lists
permettront également de superviser le personnel apres la formation et de déterminer
la fagon dont les nouvelles compétences sont exploitées sur le lieu de travail. En dautres
termes, elles permettront dévaluer le transfert de l'apprentissage.

Documents validant la compétence

Les attestations de qualification, qui confirment qu’une personne a satisfait aux exi-
gences du cours en matiére de connaissances, compétences et pratique sont délivrées
par les instituts de formation. Les dipldmes ne peuvent, quant a eux, étre délivrés que
par un organisme agréé comme le Ministere de la santé, une école de médecine ou une
école d’infirmieres.
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Formation de I'ensemble du personnel du site

Cette approche repose sur 'utilisation du site de soins pour la formation. Elle sadresse
aux différentes catégories de personnel et comporte une supervision permanente
(Bradley et al. 1998). Elle tente de répondre aux besoins en formation de I'ensemble
du personnel et sattache a développer et a entrainer des équipes de prestataires. Les
services pourront ainsi continuer a fonctionner en cas de congé ou de mutation de I'un
deux. Cette approche présente deux avantages essentiels. Premiérement, les nouvelles
compétences sont plus rapidement mises en pratique puisque la formation a lieu sur
place. Deuxiémement, on peut en profiter pour exposer les programmes a lensemble
du personnel et le mobiliser en faveur de la prévention du cancer du col utérin.

Transfert de I'apprentissage

Principe
Le transfert de l'apprentissage correspond a la phase intensive d’appréciation de la
performance qui suit immédiatement la formation et permet de vérifier que les nou-
velles compétences sont exploitées sur
le lieu de travail a I'issue de la forma-
tion. Il s'agit d'une étape intermédiaire
entre la formation et la supervision de
routine, qui consiste en un ensemble
de taches étroitement imbriquées,
faisant appel aux superviseurs du
site, aux formateurs, aux parties con-
cernées par la formation et aux pres-
tataires - avant, pendant et apres la
formation - pour optimiser la mise
en application des nouvelles compé-
4 : tences. Convenablement exécuté, le
q P transfert de l'apprentissage contribue
B i a garantir aux services de prévention

En pratiquant les techniques cliniques, les agents de santé du cancer du col une performance
développent leurs compétences et prennent confiance.
conforme aux standards.

Techniques de transfert de I'apprentissage

Les techniques de transfert de l'apprentissage permettent dévaluer l'aptitude des pres-
tataires a pratiquer la technique, a interpréter le test et a décider si la patiente doit étre
traitée ou dirigée sur un autre établissement. Il sagit d’un travail déquipe, qui implique
les stagiaires (prestataires des services de prévention du cancer du col), les formateurs,
les superviseurs cliniques (s'ils existent), les superviseurs sur site, les collegues et divers
autres intervenants. La participation de tous les membres de Iéquipe permet de ren-
forcer le processus de transfert des connaissances et des compétences nouvellement
acquises dans la pratique quotidienne.

La fréquence et le nombre des visites d’'inspection destinées a évaluer le transfert de
l'apprentissage varient en fonction des ressources locales et de la disponibilité des for-
mateurs. En regle générale, elles doivent avoir lieu au rythme d’une a deux par mois
durant les trois a six mois qui suivent immédiatement la formation et ce, jusqu’a ce que
les prestataires soient jugés compétents lors de deux visites d’inspection successives.
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Le formateur - de préférence, celui qui a assuré le stage initial - profite des techniques
de transfert de 'apprentissage pour observer le prestataire en train de dispenser des
services dans son environnement professionnel quotidien (dépistage, traitement,
conseil, etc.). Les check-lists de formation sont les principaux outils dévaluation pour
lexamen des performances des prestataires. Quand lexamen clinique a recours aux
méthodes visuelles, le formateur peut saider d’'images du col (jeu de photos) pour
évaluer si les performances du prestataire sont conformes aux standards.

En cas de probléme, le formateur et le prestataire discutent ensemble pour trouver
une stratégie permettant d'améliorer les performances. Enfin, le formateur rédige un
rapport de synthése pour Iéquipe dencadrement, décrivant les résultats de sa visite
d’inspection et ses recommandations spécifiques. Il est important que ce rapport soit
également porté a la connaissance du prestataire.

Role de I'équipe d’encadrement dans le transfert de I'apprentissage

[¥quipe dencadrement est chargée de faciliter les visites d'inspection du transfert de
lapprentissage et de veiller a ce quelles aient effectivement lieu. Si elle décele des pro-
blémes, elle peut étre amenée a chercher des solutions avec le superviseur du site ou
le superviseur clinique local.

Garantir des performances conformes aux standards

Principe

La phase continue dévaluation des performances des prestataires suit immédiatement
la phase de transfert de I'apprentissage, pour garantir la conformité des performances
aux standards. Cette phase dévaluation suit les mémes principes que la phase de trans-
fert de l'apprentissage : toutes deux tiennent compte a la fois des facteurs de perfor-
mance individuelle et de 'impact sur le programme. Les administrateurs de santé ou
les superviseurs locaux peuvent assurer eux-mémes cette phase dévaluation, alors que
seuls des formateurs peuvent superviser la phase de transfert de l'apprentissage.

Standards et indicateurs de performance

Les standards de performance individuelle sont définis par la politique nationale. Pour
savoir si la performance individuelle atteint les standards, on utilise des indicateurs de
performance. Chaque pays doit avoir ses propres indicateurs en fonction de sa situa-
tion. Le Tableau 8.2 décrit quelques-uns de ces indicateurs.

Role de I'équipe d’encadrement pour garantir la conformité des performances
aux standards

[¥quipe dencadrement est chargée de faciliter la communication entre les formateurs
et les superviseurs du site, pour que les mécanismes qui garantissent la conformité des
performances aux standards soient intégrés de fagon durable aux activités de routine
du site.

Voir Chapitre 9 pour plus d’'informations sur la performance globale du programme,
notamment les indicateurs fondamentaux.
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TABLEAU 8.2. Exemples d'indicateurs de performance individuelle

Eléments du Indicateurs de perfor- Méthode de calcul Mesures correctrices
programme mance individuelle
Conseil Proportion dentretiens | Nombre dentretiens avec Recyclage en matiére de
avec les patientes con- les patientes conformes conseil pour la prévention
formes au standard au standard / nombre du cancer du col
dentretiens effectués
Dépistage Cytologie : proportion Nombre de frottis Recyclage pour la réalisa-
de frottis adéquats adéquats / nombre total de | tion du frottis cervical
frottis effectués
Méthodes visuelles : Nombre dévaluations con- | Auto-évaluation par le
taux de concordance cordantes / nombre total prestataire a l'aide de
entre Iévaluation dévaluations réalisées par | photos du col de I'utérus
par le prestataire et le prestataire et par le for- ou a l'aide d’'un CD-
Iévaluation par le for- mateur ou le superviseur ROM et recyclage
mateur ou le superv- clinique
iseur clinique
Traitement Taux de traitement Nombre de patien- Analyser les principales
conforme au standard, tes traitées / nombre de causes du faible taux de
par prestataire patientes dont le test est traitement, choisir des
positif, estimées admissi- interventions et controler
bles a un traitement parle | anouveau les perfor-
prestataire mances
Conclusion

La formation constitue un vaste sujet, mais il existe des principes de base que Iéquipe
dencadrement doit connaitre et auxquels elle doit se référer. Pour planifier et développer
des projets de formation dans le domaine de la prévention du cancer du col, elle doit
travailler en étroite collaboration avec des formateurs experts du domaine. Au début
d’un nouveau programme, on peut faire appel a des formateurs étrangers, mais il faut
constituer un réseau national dexperts pour assurer la continuité du systéme.

Le systeme de formation doit étre suffisamment flexible pour pouvoir intégrer les
nouvelles techniques de dépistage et de traitement au fur et a mesure de leur émer-
gence. La méthode pédagogique qui associe la formation basée sur les compétences
(FBC) a lenseignement théorique et aux techniques de modélisation du comporte-
ment est extrémement efficace. Et silon integre des travaux pratiques avec des modéles
anatomiques et autre matériel pédagogique, on peut réduire significativement a la fois
la durée et le cotit de la formation. Si elle est intégrée a un cursus diplémant, la forma-
tion peut étre validée par un diplome.

Le transfert de l'apprentissage sert a garantir I'utilisation des nouvelles connaissances
et des nouvelles compétences sur le lieu de travail. Il faut que les prestataires soient
performants pour que les programmes de prévention du cancer du col soient efficaces.
La performance individuelle doit sévaluer de fagon continue, avec les indicateurs de
performance individuelle définis par les politiques nationales et locales. Cest en asso-
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ciant étroitement formation et supervision sur site que l'on contribuera a résoudre les
problemes rencontrés au niveau de la performance.

Bibliographie complémentaire

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). ACOG statement of
policy: cervical caner prevention in low-resource settings. Obstetrics and Gynecology.
2004; 103(3):607-609.

Blumenthal PD, Ruparelia C, Sullivan R. Ensuring Performance to Standard for Cervical
Cancer Prevention: the Single Visit Approach with VIA and Cryotherapy. Baltimore :
JHPIEGO [forthcoming].

Bradley J, Lynam PF, Dwyer JC, et al. Whole Site Training: A New Approach to the
Organization of Training. New York : AVSC; August 1998. AVSC Working Paper, No.
11.

JHPIEGO. Performance Improvement for Quality Reproductive Health Services.
Baltimore : JHPIEGO; 2003[b].

PRIME II/INTRAH/JHPIEGO. Transfer Of Learning: A Guide For Strengthening The
Performance of Health Care Workers. Chapel Hill : PRIME II; March 2002.

Sullivan R, Blouse A, McIntosh N, et al. Clinical Training Skills for Reproductive Health
Professionals. 2nd ed. Baltimore : JHPIEGO; 1998.

Sullivan R, Gafhikin L. Instructional Design Skills for Reproductive Health Professionals.
Baltimore : JHPIEGO; 1997.

World Health Organization (WHO). Cytological Screening in the Control of Cervical
Cancer: Technical Guidelines. Geneva: WHO; 1988.

Wright TC, Richart RM, Ferenczy A. Loop excisional procedures for treating CIN. In:
Electrosurgery for HPV-Related Diseases of the Lower Genital Tract: A Practical Handbook
for Diagnosis and Treatment by Loop Electrosurgical Excision and Fulgaration Procedures.
Quebec: Arthur Vision Incorporated; 1992.

Chapitre 8 : Formation du personnel : garantir des performances conformes aux standards 169



Annexe 8.1. Liste des outils de formation

Blumenthal PD. Visual Inspection of the Cervix for Cervical Cancer Prevention [Flash
Card Set]. Baltimore : JHPIEGO; 2003.

Blumenthal PD. Visual Inspection for Cervical Cancer Prevention: An Interactive Training
Tool [on CD-ROM]. Baltimore : JHPIEGO; 2002.

Blumenthal PD, Lauterbach M, Sellors JW, Sankaranarayanan R. Training for cervical
cancer prevention programs in low-resource settings: focus on VIA and cryotherapy.
International Journal of Gynaecology and Obstetrics. Supplement [forthcoming].

Blumenthal PD, Oh C. Cervical Cancer Prevention Guidelines for Low Resource Settings:
Repair and Maintenance Field Handbook for the Wallach Cryotherapy Unit, Model
#LL100. Baltimore : JHPIEGO; 2004.

Blumenthal PD, Ruparelia C, Sullivan R. The Performance Support Handbook for Cervical
Cancer Prevention Services. Baltimore : JHPIEGO [forthcoming (b)].

Cervical Health Information Project (CHIP). Implementing cervical screening in South
Africa. Volume II: A guide for trainers. University of Cape Town, University of the
Witwatersrand, EngenderHealth; 2004[b].

EngenderHealth. Men and Women Working Together to Prevent Cervical Cancer :
Training Modules for Men, Facilitator’s Manual. New York: EngenderHealth; 2003 [e].

JHPIEGO Cervical Cancer Prevention Course Handbook: Guide for Participants.
Baltimore : JHPIEGO; 2001 [b].

JHPIEGO. Cervical Cancer Prevention Course Notebook for Trainers. Baltimore :
JHPIEGO; 2001[a].

MclIntosh N, Blumenthal PD, Blouse A, eds. Cervical Cancer Prevention Guidelines for
Low-resource Settings. Baltimore : JHPIEGO; 2001.

PATH. Teaching Visual Inspection of the Cervix with Acetic Acid (VIA): Kenya Draft.
Seattle : PATH; 2003]a].

Sankaranarayanan R, Ramani WS. A Practical Manual on Visual Screening for Cervical
Neoplasia. Lyon : IARCPress; 2002.

Sellors JW, Sankaranarayanan R. Colposcopy and Treatment of Cervical Intraepithelial
Neoplasia: A Beginners’ Manual. Lyon, France : IARCPress; 2002.

170 Troisieme Partie : Mise en ceuvre des éléments essentiels des programmes



‘aunno1 ud ynbrjexd sed 3sau anbrdojoogu43
uowrexa no ‘IS[ mnod sarresuadsrp 3o xnerrwre; sduruuefd xnaiquou
s3] suep 1ornonred ua ‘oseq ap sanbrurp saouapdwod sap Inof e STy

‘anbr3o009u43 usurexy
“XNBITPIW SJUIPPIIUE SIP Juowaxsidarug

‘sajuanyed sap uorjenyeag

‘Juaur
-9)1e1) ne 39 onysouderp ne 95e)stdop op sonbruyds) sap uotesIeI U] B
$21TeS$909U 2130[01sAYd 9P 12 STWOJRUE P SIITESSIIPU SIS $I] JUINO]

"LSIsop 19

jnonpoidar roredde] op suonoajur sap sanbrurp sanbrstiioere)
‘[03 np

UOTJRWIWEUI NO 355355013 a[dwaxa red ‘sauourioy sap duanyuy
*a8e] © $9917 suorjeoyIpOW J2 sauSIuaq

SUOT}O3JJE ‘SA[RULIOU SUBLIEA [0D NIp d[euLIou ddudreddy
‘sanbr3oorsyd suoryeoyrpow

10 anbupur£o-ojuaturaed UOTOUO[ JUIUSIURI I JUOZ

“UTUTIIRg
1mojonpoidar [roredde op sognb
-1idde a13010154yd 30 orwojeuy

“woT)uaA1d B[ INS JUIIOE ] JULIIIW U2 [00 NP TdUED 3] asTjewSnIsaq
“uoT)udAId B 9P JUSWAUUOIIOUO] I J9 ATPE[RW B I dINJRU B[ INS
o17qnd 9] JOULIOJUT & XNBIATU SI] SN0) ap jues ap sjuade sof axedorg
"sasN219oURd1d SUOIS[ Sap Juaw)Ie) I 2 sadejsidap sap souanbary
] ‘9[qDo 28¢e p adnoid a7 3sanb 25 19nbrjdxa 1nod saseq sop jruInog

“[00 np T20UR)

“IOOUBD U SISN2I0URIId SUOISY] SIP UOTIN[OAT
*$asn2190Ud1d SUOTSY]

*$9sN2190U21d SUOTSI] S SUBp HJ A & UOTJIJUI | 3p [0y

02
Np I120U.D NP J[[2INJRU JII0ISTH

"uonu2A91d B IS JUIOR ] JUBIIUW U [00 NP IDUED 3] IsewW SIS
“Uorju2A91d B[ 9p JUSWAUUOIOUOJ I J9 JIPE[RW B 9P INJRU B[ INS
o11qnd 9] JOULIOJUT ® XNBIATU $3] SN0} 9P 9jues ap syuade saf aredaiy
'$95N2190URd1d SUOTSY SIp Judwayrer) [ 32 saSejsidop sap aouanbayg
] 9[qIo 28e p 2dno13 np wor33[Ps [ Ins UOIIEdI[dXd SIP JUINO]
-arperewt e ap sprod o axmpa1 mnod rjdwosoe 2139 nad mb 2o auSinos
12 anbrqnd jues ap 9)x23u00 3] SUEP [0 NP JAIULD ] AUUONISO]

"a8eys1dop op swrwrersoxd un p s9p syuLWY[

“wonuaA1d e[ op uoTjROYTISN

‘uonuaA1d e[ & SapeISqQQ

*391D0SSE )I[BJIOUI B[ INS J3 [0D NP IAdUED Np 20UeAdId

©[ 19 20UIPIOUL | INS S3JUDII SI[EUOITAT J2 SA[BUOIIRU SIIUUO

"a3eystdap op sowrwrerdoxd
Sap 901 32 dwrqoad np rajdwry

uonedynsn(

UOI}RWI0J B] 3P NUIUO) NP SIUIW3|F

uonewsoy
©| 3P S|313UISSI SAWY ]

uorjewio} e| 3p uoizedILIISNI 13 S|1JUISSI SAWIIY) : [0 NP 13DUERI NP UCIJUIARI *7°8 dX3uuy

171

Chapitre 8 : Formation du personnel : garantir des performances conformes aux standards



‘uonyuaAxd op sowrwerdoxd saf

213U J2 UIas ne Janbrunwwod 1mod (5353} SIp SJBINSII) UOTJRIYISSL]d
e1anod prepue)s ar3ojourd) aun p doueysodwr | UIMOs 39 SIAT
-150d SUOISY[ SIP UOIRdYNUIPI | IN0d SITE[D SAIILID SIP J[QBID VORI
[ons1a 28ejsidop un e saressadU Juatwadn( ap sa11Id s3] addofaa(

“pIepue)s JISO[OUTWLIZ) JUN P UOIIESI[II()
“JUSTI2)TE) UN JUBIISSIPU SUOTSI] SIP dINJeN
‘Jsod 3s3) un p uonIUYIQ

‘saderg

"SJUSTUPAUODUT J saejueay

‘suoryearjduy

'159) np sanbnstigoeIR)

‘uondrosaq

'sadunig

: unroj 2139 1nad puuosiad o anbne 3593 anbeyp 1oy

"(S9[anSIA SIpOYIIW ‘HIA-NAY

213070340) 28e)s1dop ap s3SI,

‘TAINS
N SI9I] SUOIIRPUBITIIOII SIP 103dsa1 37 Ins 32 93eysidop op swrwrerd
-o1d e 9911e]09 32 211RJUO[0A UOTIEdION)IRd B[ INS SA[[PIIUISSI SUOT)
-sanb s31 a1pnoso1 aod sajuaryed s3] 29A. UATAIUI] AP [0 ] AUFINOS

-anbnnadegy-jsod ampaooid 39 quatuayien
3132 onsouderp o[ ‘93e)stdap of JueAe a1y3owWSULI) B SITeSSAN

"sanbr3ojoyp4sd

$ou)durod 9In0dyp syedes Tonbrunurwod e sopmndy
"DITR[O9

JUIWIJUISUO 33 ISND 3P IDUBSSIBUUOD 3)N0} U UOISIIIP 3P ST
“PIWNUL DN[eNUIPYUO)

‘sajuanyed sap sy01(

“UOTJRITUNUITO0D

3STBANBW JUN P $OUINDISU0 30 axrejelsard-ajuaryed suonoerayuy

“[rsu0D

uoned SN[

UOI}RWI0) B] 3P NUIIUD NP SIUBWDT

uonjewoy
©| 3p S|1UISSD SIWAYL

Troisieme Partie : Mise en ceuvre des éléments essentiels des programmes

172



"90BIIJJUT JUII)IRI) UN P NO
onysouderp sreanewr un p saouanbosuod saf 1muaaid mod 3o soyuoryed
3] ana ap 21pI1ad ap 193149 Inod XNBIIPIW SIAISSOP SIP dFeAIYDIR |
9P 19 2JUAIRY0D UOTJRIUdWNIOP dun p dduelrodur | susinog

‘anbrurp anbryexd ey & uonjejuswnoop e 1013U]  *
“Juawanbrjewd)sAs 12 JUIWAITR]D SUOISN[OUOD $I[ JOUSISUOY) o
*SOPIUAWNIOP 139 JUIAIOP b $I[[213U2SS SUOISNPUOY)  ©

“sanbrurp suorsnpd
-U0D Sap 12 $1S9} SIP JBIMNSYI NP
UONJBITUNWIWI0D 32 UoTjeudIsuor)

“UTes JUIWAUUOIIAUD UN SULP [TeART)
ap sonbnjead souuoq op € 90813 SISNATSLIU0D SITPE[EU SIP IJUES P
syuage 9] 39 sayuaned saf s1o e © 1939301d op doueyroduur [ sudinog

"SJAUDIP SIP JUSWRI], o
“UOTJBSI[LI)S
39 9ATSUDJUT UOTIOJUISPP ‘93eA01JoU ‘UOTJRUTWIRIUOIY(]  *
"SUOT}ORJUT SIP UONJU2AYId op SUOTION  *
"SUOT)OJUI SO UOT)U2A9Id o] op uOEOYTISN[ *

"SUOT)OQJUT S3P UOTJUIAI]

"2I)U2) AIJNE UN SIDA IPJUILIO 2139 JI0P 3[[d puenb 3o agyren

2139 Jnad swrwray aun puenb asoa1d ¢ suonjesridwod say 10198 30 amrRU
-u02a1 qruaA91d juawrwod anbrpur ¢ sanbrurpd sopninde sap 2oddojoadp
ap 1owrad 30 Juowa)rer) op suondo sa[ 9A. saITRISE)S SI] ISIIRI[TIE,]

"SUTOS 9P YINUIIUO) o
‘JUSWA)RI) NP 09PT o

‘arejesard

ap 2d4j jonb red 10 ‘sasnargouesgrd suors| op sajurelye sajusryed
s9] 231eyo U a1pua1d Justassijqel; [anb suep 32 pueny) o

“suonyeor[dwod s3] 10193 19 a1IBUU0I3Y  ©
‘saffenyuajod suoneorydwon) o
*SPTD0SSE SIITEPUOIIS SIoPT
“JUSWA)II) NP SJUTUAUOIUT J3 SIFLJURAY o
"UUOP JUIWA)TRI)
un 11042031 Juaanad au b sa[20 ap a3reyo ua asuid 32 ynbrpur
159 Juatua)Ier) 37 safjonbsay mnod sajuanyed sop uoreoyHUIP] e

“Juawa)res) np ep ne surwerdord ne sa1f SUOTIRIPISUO) o
"211e$$909U Juawadmby o

‘Juowdren) np sadeyy o

-owurerSoid o7 red sagsodoxd sanbnnaderayy suondg o
‘sonbrnadergyy sayporddy o

-a1sdoiq 32 ardoosodjon) e

"(Juawd)ren
n0/32 do1)souSerp) saSNAIYOULD
-91d suo1s9[ S9 12198 JUIWWOY)

uoned SN[

UOI}RWI0) B] 3P NUIIUOD NP SIUIWD[T

uonjewsoy
©| 3p S|1IUISSD SIWY L

173

Chapitre 8 : Formation du personnel : garantir des performances conformes aux standards



surwrerSoxd np saouewroyrad
S9T J2IOT[UIR P 19 SIOLI)IALI0D SAINSIW $3P aI1puaid ap Jourtad 1-mad
JUDUITOD 12 (SIS) 9IUBS AP UOTJRULIOJUT P dW)SAS np 3701 37 suSInog

Je[NS9T 9P 19 JUSWAUUOI}OUO] op SINaJedIpul p UonesIin o

"J02 np 190ued Np uonuaAId op swrwrerdord
un suep (SIS) PIULS 9p UOTJBULIOJUT P dWISAs un p dueytodw] o

-owrwerdoid af
Suep SIIN (SIS) 2IULS P UOIIBULIOJUT P dWISAS np uonduosaq o

*(SIS) 1ues ap UOTBWLIOJUI P dWIRISAS Unnb 93-)s9nY) o

'S99UUOP S9p UOI}San)

‘uorjuaA91d ap swwresSoxd un suep Jo1U0IUI

JUDUID[QRIIAUI JUOA ST ND 00 np 190Ued UN Jueke SAWWJ S AIAINS
ap 12 281eyo ud as11d e 1a1nssep onbrdojoyodsd uannos un 1oy10ddep
saxrerde)s xne a1pjouriad anod aseq op SUOTJRWLIOJUT SIP JIUINO]

“aTeuTur1d) aseyd us 120uLd
np sowgydwAs sap adreyd ud astad ¢ sadpurid—synerred surog o

03 NP 120UED NP JUSWDIRI], o
"SUIUIEX? ‘UOLjedyIpe)s ‘sanbrurpd sanbrsioere) o

"[0> np 190UED Np Y
uo ast1d e ap 2[quIAsSUIp anp

"SUTOS SOP 9IINUNIUOD ] ISLIOAR]

“IAINS 9P JJISIA B[ SISU0d fonb ug o
TAINS NP IN(Q o

‘IAINS Ne 19pdo1d puend) o

“TAINS Np Uonedynsn( e

-anbrynaderpyy-1sod 1amg

uoned SN[

UOI}RWI0) B] 3P NUIIUD NP SIUBWDT

uonjewoy
©| 3p S|1UISSD SIWAYL

Troisieme Partie : Mise en ceuvre des éléments essentiels des programmes

174



Annexe 8.3. Check-list pour la préparation d’un atelier/d’un cours

Six mois avant le cours

Trois mois avant le cours

O Confirmer le choix du (des) site(s) de for-
mation.
O Choisir I'hébergement (si nécessaire).

O Choisir et approuver le choix de forma-
teurs supplémentaires, de consultants, ou
dexperts (si nécessaire).

O Sélectionner et prévenir les participants.

O Entamer les démarches administratives.

O Confirmer 'hébergement.

O Re-confirmer la disponibilité des forma-
teurs, des consultants, ou des experts.

O Commander les documents pédagogiques,
les fournitures et 'équipement.

O Confirmer les dispositions pour recevoir
les participants au centre de formation.

Un mois avant le cours

Une semaine avant le cours

O Revoir le programme et les horaires du
cours et les modifier si nécessaire (faire
parvenir des copies aux participants et aux
formateurs).

O Revoir le contenu du cours et préparer a
l'avance chaque session assurée par un for-
mateur clinique (par exemple, préparer les
notes du formateur si celui-ci en utilise).

O Préparer le matériel audiovisuel (transpar-
ents, diapositives, tableaux, etc.).

[ Visiter les salles de cours et confirmer la
réservation.

O Visiter le(s) site(s) de formation clinique et
confirmer la(les) réservation(s).

O Accuser réception du matériel pédagogique,
des fournitures et de [équipement.

[ Finaliser les démarches administratives
(par exemple, transport vers/depuis le site
de formation).

O Re-confirmer I'hébergement.

O Revoir la liste finale des participants et leur
demander des informations sur leur expéri-
ence et leurs responsabilités cliniques.

Réunir le matériel pédagogique.
Préparer les certificats de présence.

Re-confirmer la disponibilité des patientes
qui se rendront au centre de formation.

OooOoOo

Un a deux jours avant le cours

O Préparer les salles de cours.

responsabilités de chacun.

O Préparer et vérifier les supports audiovisuels et les autres outils de formation.
O Mettre en place les modéles anatomiques et tous les instruments nécessaires.
O Rencontrer le formateur, les consultants externes ou les experts et passer en revue le role et les

D’apres : Sullivan et al. 1998.
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Annexe 8.4. Cursus des enseignants et des formateurs

Prestataire de Soins Compétent

Candidat Formateur Clinique

Formateur Clinique Qualifié

Candidat Formateur Chevronné

Formateur Chevronné Qualifié

Candidat Formateur Maitre

D’apres : Blouse et al. 1998.

Aptitude a la Formation Clinique

* mise a jour des connaissances

- standard de compétences

« Cours d’Aptitude a la Formation
(linique

Exercice pratique : Assurer un cours

d'aptitudes cliniques (salle de cours et
clinique) avec un formateur chevronné
ou maitre

Aptitude a la Formation
Chevronnée

+ animation de groupes

+ résolution de problemes

« prise de décisions cliniques

+ instruction de nouveau formateurs

Exercice pratique : Assurer un cours
d'Aptitude a la Formation Clinique avec
un formateur chevronné ou maitre

Elaboration de la Formation

« évaluation des besoins

« conception et développement de cours
« évaluation

Exercice pratique : Assurer un cours
d’Aptitude Chevronnée a la Formation
avec un formateur maitre

Fortement recommandé chaque

fois que possible :

+ conduire un atelier de développement
de matériel pédagogique avec un
formateur maitre

« Participer a une activité d'évaluation

Formateur Maitre Qualifié
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Messages clés

« Le contrdle continu et proactif des programmes de prévention seffectue a
l'aide des systémes d’'information de santé (SIS) et des outils d'amélioration
de la qualité. Suivi d’action correctrices, il permet daugmenter lefficacité
des programmes.

o Il faut mettre l'accent sur les procédures et les systémes. Ce sont souvent
leurs faiblesses qui sont a lorigine des mauvaises performances des pro-
grammes plutot que les individus.

o Fondés sur des indicateurs pertinents et mesurables, les SIS constituent
des outils efficaces, indispensables pour retrouver la trace des patientes et
surveiller le bon fonctionnement des programmes de prévention.

o Les SIS peuvent étre organisés au sein de chaque établissement ou centrali-
sés. Dans les deux cas, leur efficacité repose sur le recueil systématique des
données essentielles et sur la production réguliére de rapports de contrdle
et de listes permettant de retrouver les patientes, a l'attention des superv-
iseurs et des équipes dencadrement.

Introduction

La performance d’'un programme de prévention fait référence a la fois a la qualité des
soins et a lobtention de résultats quantitatifs répondant aux objectifs précis du pro-
gramme. Le contrdle et [évaluation sont indispensables pour veiller a ce que les dif-
férents aspects de la prestation des soins fonctionnent avec efficacité et efficience, grace
aux efforts des personnels sur le terrain. Lamélioration de la qualité reléve d’'un proces-
sus participatif, qui doit fonctionner de facon continue et résulter de I'interaction des
systémes d’information, d’auto-évaluation des personnels de santé, et des actions de
contréle d’assurance qualité qui définissent et garantissent le respect des normes.

Les équipes dencadrement doivent sassurer que les programmes apportent des services
de qualité, appropriés, abordables, accessibles, et d'un bon rapport cotit-efficacité. Pour
mener a bien cette mission, elles doivent participer activement au processus continu
de controle et dévaluation et veiller a ce que les systemes soient mis en place et fonc-
tionnent efficacement. Pour cela, elles doivent :

»  Evaluerlavancement du programme par rapport aux objectifs et aux cibles,
en utilisant des indicateurs mesurables et clairement définis.

o+ Veiller a ce que I'information soit recueillie, synthétisée et communiquée,
en instaurant des SIS qui fonctionnent et des outils damélioration de la
qualité.

o Utiliser toutes les données pour prendre les mesures correctrices qui
simposent dans le cadre d’'un processus continu damélioration de la per-
formance.

« Impliquer le personnel dans les processus damélioration de la qualité.
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Amélioration des programmes

Cadre du controle et de I'évaluation

Le processus de contrdle et dévaluation aide les équipes dencadrement a :

o Déterminer dans quelle mesure les programmes répondent aux objectifs
et aux cibles fixés et apporter les corrections en conséquence.

o Prendre des décisions éclairées en fonction de lorganisation des pro-
grammes et de la prestation des soins.

o Garantir une utilisation correcte et efficace des ressources.
o Evaluer I'impact des programmes par rapport aux objectifs fixés.

Toutes ces actions sont destinées a améliorer le fonctionnement des programmes de
prévention.

Le processus de controle et dévaluation suit un cheminement logique évident (Tableau
9.1). 11 débute avec les «ressources» (personnel, formation, équipement, fonds, etc.)
qui doivent étre investies pour parvenir aux «résultats en terme de fonctionnement,
cest a dire la mise en place de services de dépistage et de traitement et autres services
de soutien, fiables et accessibles, axés sur les patientes. Il faut ensuite assurer la dis-
ponibilité d'un personnel compétent capable de proposer des services de qualité a une
large proportion de femmes du groupe d’age cible, pour atteindre les «résultats directs»
ou «résultats en terme dobjectifs», cest a dire une forte couverture de dépistage et un
taux élevé de traitement des lésions précancéreuses chez les femmes dont le test est
positif, ce qui réduira en retour le poids de la maladie (impact).

TABLEAU 9.1. Cadre du controle et de I'évaluation

CONTROLE EVALUATION
Evaluation du fonctionnement Evaluation de la performance
Investissements Résultats en terme Résultats en terme Impact
de fonctionnement d’objectifs (résultats
directs)
o Personnel « Disponibilité + Couverture de « Incidence du
«  Moyens finan- des services de dépistage cancer du col
ciers dépistage et de o Taux de traite- « Mortalité par
« Supervision traitement ment chez les cancer du col
«  Etablissements . Serv?cs:s de femmes Pr.ésent— « Impact
. Equipement qualité an’f des 1,e51ons - économique
. « Personnel com- precancereuses « Impact social
+ Four nlt.ures pétent + Changement de
» Formation « Sensibilisation a comportement
+  Organisation du la prévention du « Soutien accru de
programme cancer du col la collectivité

D’aprés UNAIDS and the World Bank 2002.

La plupart des “résultats directs” sont mesurables a I'aide d’indicateurs définis en
fonction des principaux objectifs du programme de prévention : réduire I'incidence
de la maladie et de la mortalité associée, en incitant les femmes a utiliser les services
de prévention, en effectuant un test de dépistage chez celles qui sont admissibles et en
assurant une prise en charge appropriée des patientes dont le test de dépistage est positif.
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Les moyens (“résultats en terme de fonctionnement”) sont reflétés par des indicateurs
de qualité. Ils exercent un impact important sur l'utilisation des services, qui affecte en
retour la performance du programme. Par exemple, si les patientes ne sont pas satisfaites
ou si les stratégies de recrutement sont inappropriées ou inefficaces, les taux de couver-
ture et de participation seront d’autant plus faibles. En fin de compte, un programme
de prévention atteindra son objectif ultime (impact)—réduction de I'incidence et de
la mortalité associées au cancer du col—uniquement s’il réussit a obtenir a la fois des
«résultats en terme de fonctionnement» et des «résultats directs» (Tableau 9.1).

Amélioration de la qualité des services

Il faut tout particuliérement controler la qualité des soins et veiller a son améliora-
tion, car elle contribue non seulement a lefficacité des programmes de prévention et
a la réduction des cots, mais elle contribue aussi au sentiment de satisfaction pro-
fessionnelle du personnel et incite les femmes a utiliser les services de dépistage et de
traitement. Méme s’il est difficile de mesurer des facteurs comme la satisfaction ou
les préférences des femmes, il existe cependant des approches et des outils qualita-
tifs permettant de les évaluer, d’identifier des problémes précis, de les analyser et d'y
remédier. Les actions destinées a améliorer la qualité des services au niveau de la struc-
ture médicale doivent faire partie des services de routine. Elles doivent étre entreprises
tous les deux ou trois mois et saccompagner de mesures correctrices quotidiennes.
Dans la mesure ou 'amélioration de la qualité engage la responsabilité de tout le per-
sonnel, il est important que les différentes catégories de personnel a tous les niveaux
y participent.

Entretiens de sortie avec les patientes

Les entretiens constructifs avec les femmes, a leur sortie du centre de soins, contribuent
directement a leflicacité du programme, car ils offrent aux prestataires loccasion de
renforcer leurs liens avec les patientes. Ces entretiens permettent de recueillir 'avis des
patientes sur les services en saidant de questionnaires semi-structurés, ouverts-fermés:
qualité de l'accueil, de quelle facon les services dont elles ont bénéficié peuvent influ-
encer leur intention de revenir pour un traitement ou un suivi en cas de besoin, et si
elles sont prétes a les recommander a d’autres femmes (OMS et ACCP a paraitre).

(OPE®*

COPE (client orienté, prestation efficace) désigne un processus et un ensemble doutils
destinés aux professionnels de santé pour leur permettre dévaluer et daméliorer con-
stamment la qualité des services qu’ils dispensent. Ce processus repose sur les droits
des patients et les besoins des prestataires. COPE comporte quatre outils : des guides
d’auto-évaluation (un pour chacun des droits des patients et des besoins des presta-
taires), un guide dentretien avec les patients, une analyse du cheminement des patients
et un plan d'action. Les guides d’auto-évaluation encouragent le personnel a revoir sa
fagon de travailler au quotidien et jouent un role catalyseur dans l'analyse des prob-
lemes qu’ils aident a identifier. Les guides contiennent des questions fondamentales
basées sur des normes internationales de pratique clinique et de prestation de services.
Le guide de sécurité traite aussi de la tenue des dossiers médicaux. Les outils mettent
également 'accent sur les interactions patient-prestataire et sur les préoccupations des
patients. (Encadré page suivante.)

* COPE est une marque déposée du Bureau Américain des Brevets.
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Exemples d’outils COPE

Guides d'auto-évaluation comportant une liste récapitulative

Les guides d’auto-évaluation COPE posent toute une série de questions qui
aident le personnel a réfléchir sur la facon dont les services sont dispensés
et s'il existe dans leur établissement, une supervision, une formation et des
équipements adéquats. Lun des éléments de cette auto-évaluation concerne le
droit des patients a la sécurité. Par exemple, lexactitude et la mise a jour des
dossiers médicaux contribuent a leur sécurité. Le personnel va donc se servir
de la liste récapitulative pour vérifier si les renseignements essentiels ont bien
tous été correctement consignés dans les dossiers médicaux et si les normes de
soins sont respectées.

Guide d’entretien avec les patients

Le personnel utilise le guide dentretien pour connaitre les avis et les attentes
des patients sélectionnés, en les encourageant a exprimer leur perception des
services proposés par létablissement de soins —ce qui leur a paru bien ou
moins bien lors de la consultation, ce jour-la— et a proposer des solutions
pour les améliorer.

Analyse du cheminement des patients

Cette méthode permet au personnel de suivre les patients depuis leur entrée
dans Iétablissement de soins jusqua leur sortie. Elle permet d’identifier
les temps dattente inutiles et doptimiser lefficacité du temps de travail du
personnel médical.

Plan d’action COPE

Il sagit d’'un plan établi par le personnel pour résoudre les problemes identifiés
au cours d'un exercice COPE. Apres avoir rempli les feuilles d’auto-évaluation
et les listes récapitulatives, apres sétre entretenus avec les patients et avoir
analysé leur cheminement (s'il y a lieu), les participants a lexercice COPE se
réunissent pour discuter des problemes et des recommandations, les étayer,
établir les priorités et rédiger un plan d’action au niveau de [établissement. Ce
plan d’action énumere:

o Chaque probléme identifié.
o Les causes de chaque probleme.
o+ Les actions préconisées pour résoudre chaque probléme.

+ Les membres du personnel responsables de la mise en oeuvre des
mesures préconisées.

o Le délai dexécution de chaque mesure.
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Le personnel doit effectuer périodiquement des exercices COPE, en s’intéressant surtout
aux systemes et aux processus. Léquipe toute entiére discute ensuite des résultats de
ces exercices et met au point un plan d’action COPE, énumérant les problemes identi-
fiés et leurs causes, les solutions préconisées, les personnes responsables de la mise en
oeuvre des mesures nécessaires et les délais prévus pour chaque action. Les entretiens
avec les patientes a leur sortie du centre de soins font partie intégrante du COPE. Pour
plus de renseignements sur les exercices et les outils COPE, se reporter a la bibliogra-
phie complémentaire en fin de chapitre.

Supervision facilitative et tutorat

Les superviseurs aussi bien au niveau régional, quau sein de [¢tablissement ou d’'un
domaine clinique, doivent prendre une part active au contrdle et a Iévaluation des
programmes de prévention et a 'assurance qualité des soins. La «supervision facilita-
tive» insiste sur le role du superviseur en tant que responsable chargé de sensibiliser
le personnel a 'amélioration de la qualité des services. Cette approche met l'accent sur
le tutorat, la concertation pour résoudre les problémes et la communication a double
sens entre le superviseur et ceux qu'il supervise. Les superviseurs doivent posséder de
solides connaissances techniques et les compétences requises pour apporter des amé-
liorations, faire accepter les changements et encourager le personnel a remédier aux
problemes. Ils doivent aussi savoir comment obtenir les soutiens nécessaires aux pro-
grammes et prendre le temps de rencontrer les personnes qu’ils supervisent.

Ils doivent se rendre régulierement dans les établissements qu’ils supervisent (voir
Chapitre 8). Chaque visite d’inspection doit durer suffisamment longtemps pour
quiils aient le temps dexaminer les différents aspects des services—formalités
d’'inscription, information et accompagnement des patientes, dépistage, traitement,
notification et prévention des infections, tenue des dossiers médicaux et des regis-
tres de létablissement—afin de déterminer si la prise en charge des patientes se fait
dans les normes et si leurs dossiers sont complets. Les superviseurs doivent sassurer
que les établissements disposent bien de matériel et déquipements en état de marche.
Une importante partie de leur mission consiste également a examiner les données de
Iétablissement avec le personnel, en examinant le recrutement pour le dépistage, la
couverture, les taux de tests anormaux, les délais de transmission des résultats (quand
on a recours aux services de laboratoires), les taux d'adéquation (cytologie) et les taux
de traitement. Ils doivent avant tout saisir toutes les occasions pour conseiller, informer
les membres des équipes de prévention et travailler avec eux a la résolution des pro-
blemes.

Amélioration des résultats directs des programmes

Pour créer un systéme approprié permettant de mesurer le fonctionnement et les résul-
tats directs des programmes de prévention du cancer du col, les organisateurs doivent
définir les indicateurs essentiels de sa performance sur lesquels ils concentreront leur
attention. Le Tableau 9.2 énumeére les indicateurs pour chaque objectif du programme
en précisant les éléments a surveiller, les indications signalant ceux qui auraient besoin
d’une amélioration, et les mesures correctrices préconisées. Il faut toujours garder a
lesprit le concept clé selon lequel la qualité des informations doit primer sur la quantité.
Dans cette optique les SIS permettent de recueillir et d'analyser les données essentielles
au controle des résultats directs des programmes. Ils sont présentés en détail dans les
paragraphes suivants.
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Mesures correctrices

Le controle de la performance du programme doit étre un processus continu impliquant
la collecte et I'analyse des données quantitatives et qualitatives, relatives aux indica-
teurs définis pour le programme. Collecter des chiffres ou définir des indicateurs aussi
parfaits soient-ils n'a d’intérét que siles données recueillies sont examinées, interprétées,
puis utilisées pour prendre les décisions qui permettront d'améliorer le programme.
Linformation collectée a 'aide des SIS et des outils quantitatifs damélioration de la
qualité doit étre utilisée par les superviseurs, les représentants des parties concernées
et tout le personnel médical, pour identifier la cause des problemes et les solutions
appropriées. Les mesures correctrices nécessaires pour améliorer les résultats doivent
ensuite étre identifiées et mises en ceuvre en temps opportun. Le contrdle continu véri-
fiera quelles améliorent effectivement la performance du programme.

Mise en place des systemes d’'information de santé

Objectifs des systemes d'information de santé

Les SIS visent a produire régulierement des données sur des indicateurs quantitatifs
relatifs a chaque élément des programmes, afin de suivre leur progres et d’identifier
ceux qu’il faut améliorer. Il est aussi possible d’utiliser les SIS pour surveiller la prise
en charge individuelle des patientes. Pour les femmes dont le test de dépistage est
positif, le traitement et la prise en charge appropriés sont la clé des performances des
programmes de prévention. Les SIS permettent de classer chaque femme participant
au programme dans I'un des trois groupes suivants :

» Groupe A : Femmes dont le test de dépistage est négatif.

« Groupe B: Femmes dont le test de dépistage est positif et qui ont bénéficié
d’un diagnostic et/ou d’un traitement (prise en charge compléte).

» Groupe C: Femmes dont le test de dépistage est positif, qui nont pas été
traitées ou qui lont été, mais ont été perdues de vues en cours de suivi
post-thérapeutique (prise en charge incompléte).

De tels renseignements permettent non seulement de controler a la fois les taux de trait-
ement et de suivi des femmes ayant des lésions précancéreuses, mais aussi d’identifier
et de ne pas perdre de vue celles qui auraient besoin d’une prise en charge complémen-
taire, lobjectif ultime étant de surveiller et, si nécessaire, de prendre des mesures pour
diminuer le nombre de femmes dans le groupe C.

Facteurs a considérer

Pour mesurer les progrés au niveau des indicateurs de programme, les SIS doivent
produire des données de qualité en temps utile. Mais dans de nombreux pays, ces
systémes nexistent pas ou ne fonctionnent pas correctement. Trés souvent, il est impos-
sible dobtenir les renseignements indispensables non seulement a la prise en charge de
la patiente, mais aussi a lorganisation, a lencadrement, au contrdle et a Iévaluation des
programmes de prévention. La mise en place des systémes d’information exige :

o Unenormalisation. La standardisation des définitions, des algorithmes pour
la prise en charge médicale et des systémes de classification (par exemple
terminologies employées en cytologie) facilite énormément le contréle du
programme.

Chapitre 9 : Améliorer la performance des programmes 187



o Uneformation du personnel médical aux SIS. Les agents de santé en premiere
ligne doivent comprendre le fonctionnement de ces systemes et I'intérét
de remplir correctement les formulaires de renseignements et d’adhérer
aux méthodes de recueil et de compte rendu des données.

o Des liens appropriés. Il faut assurer les relations entre les systémes
d’information aux différents niveaux des structures de soins—primaires,
secondaires et tertiaires—et entre les secteurs public et privé. Ces relations
permettent aux équipes médicales d’assurer un suivi efficace des patientes
et dévaluer 'impact global du programme.

Principes fondamentaux

Tout en gardant a lesprit les facteurs susmentionnés, il faut respecter certains prin-
cipes fondamentaux propres aux SIS pour les rendre abordables et faciles a utiliser et
recueillir des données correctes et utiles.

+ Rester simple. Recueillir uniquement les données importantes qui servi-
ront a surveiller et a diriger les programmes.

o Veiller au recueil de données précises et appropriées. Pour cela, il faut
former les agents de santé pour qu’ils comprennent bien les raisons et le
processus de recueil des données du dépistage, les principes des systémes
d’information et leur gestion, méme pour ceux qui sappuient sur des reg-
istres écrits.

« Nommer a chaque niveau, une personne chargée de superviser le systeme
de recueil des données, dorganiser la formation du personnel a ce systeme,
d’assurer la circulation des informations, de rédiger les rapports et de faire
le lien avec la gestion du programme de dépistage.

o Utiliser les «résultats directs» pour améliorer le programme. Agir quand
des problemes ont été identifiés. Le retour d’information peut étre obtenu
lors de visites d’inspection régulieres.

o Pérenniser les SIS pour la prévention du cancer du col en les intégrant dans
les services de routine.

o Préserver le droit des patientes a la confidentialité.

Confidentialité

La confidentialité est un droit fondamental des patientes. Leurs noms et les
renseignements médicaux les concernant doivent rester confidentiels et ne
peuvent étre communiqués quau personnel médical impliqué dans leur prise
en charge. Une fois remplis, les dossiers médicaux doivent étre rangés de
facon a étre consultés uniquement par certains membres du personnel. En ce
qui concerne les SIS informatisés, un mot de passe doit verrouiller la base de
données pour bloquer son acces aux personnes non autorisées.

188

Troisiéme Partie : Mise en ceuvre des éléments essentiels des programmes



Identification des patientes

Les services de prévention doivent utiliser des fiches individuelles d’identification
des patientes (Annexe 9.1). Pour cela, dés la premiére visite de dépistage, il faut
remettre a chaque femme une fiche
personnelle et lui attribuer un
numéro ou un code d’identification
(par exemple le code d’identification
de létablissement accompagné du
numéro denregistrement de la patiente
a I'hopital/dispensaire). Ce numéro
d’identification, qui peut étre attribué
au niveau local lors la premiére visite
de dépistage, doit ensuite apparai-
tre sur chaque formulaire du pro-
gramme de prévention, pour faciliter : — el :
le repérage et le suivi de la patiente.  [efficacité des SIS repose surla consignation précise des

La fiche individuelle d’identification  renseignements concernant les patientes

facilite la recherche du dossier

médical. De plus, elle permet au personnel médical de connaitre a tout moment l'état
de santé de la patiente. Lutilisation d'un numéro d’identification contribue également
a la confidentialité.

Ce systeme qui consiste a assigner un numéro d’identification unique a chaque patiente
permet dapparier les données la concernant, méme si elle a été soignée dans différentes
structures. Quand les pays disposent d’'un systéme national d'immatriculation, on peut
T'utiliser pour identifier les usagers du systéme de santé. Dans les pays qui nen disposent
pas, on peut mettre en place un systéme permettant l'attribution d’identifiants uniques
sur un secteur géographique. Lencadré ci-dessous donne un exemple d’identifiant
unique basé sur un découpage administratif. Ce systéme est indispensable quand le
traitement des données est centralisé.

Exemple d'identifiant unique

Un numéro unique a 12 chiffres est attribué a chaque femme lors du premier
dépistage :

+ Chiffres 1-2 : région/province/état.
o  Chiffres 3-4 : district.

o Chiffres 5-6 : code de létablissement de santé ol a eu lieu la visite de
dépistage initiale.

o  Chiffres 7-8 : les deux derniers chiffres de l'année du dépistage.

o  Chiffres 9-12 : numéro dordre darrivée de la patiente.

Il faut utiliser ce numéro a chaque visite de la patiente et I'inscrire sur sa fiche
individuelle (Annexe 9.1).
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Types de systémes d’information de santé

Les SIS entierement informatisés constituent le moyen le plus efficace pour contréler
et évaluer les programmes. Dans 'idéal, ces systemes devraient utiliser les identifiants
uniques des patientes et les mécanismes de convocation et de rappel et étre en relation
avec les registres du cancer. Les SIS dis-
posant d'un équipement informatique
de pointe utilisent des ordinateurs en
réseau entre les différentes structures de
soins. Mais beaucoup d’autres types de
SIS sont informatisés sans atteindre ce
niveau de sophistication. Les SIS infor-
matisés relient les différentes structures
de soins, les laboratoires et les centre
de traitement des données, et peuvent
ainsi sortir régulierement des rapports

. ) . ) sur des indicateurs clés, comme les taux
Siles moyens le permettent, les SIS informatisés constituent le de couverture. de traitement et de suivi
meilleur moyen de recueillir des données pour contréler et évaluer uverture, a utvi,

les programmes. et cela pour lensemble du programme.

Méme avec des SIS informatisés, il faut

toujours écrire a la main les renseignements concernant les patientes dans les registres

et les dossiers médicaux. Dans les pays disposant de ressources limitées, il faut parfois

sappuyer, dans un premier temps, sur ces registres et ces dossiers, avant de développer
progressivement les moyens de traitement informatique des données.

Cette partie présente deux types de SIS :

o SIS au sein de Iétablissement, basé sur les registres de létablissement et
géré par celui-ci.

o SIS centralisé, relativement simple, qui possede toutes les caractéristiques
du SIS au sein de létablissement, mais qui utilise en plus des ordinateurs
indépendants pour le traitement des données et « I'appariement » des
données individuelles des patientes (par exemple numéro d’identification
unique), méme si les soins ont été dispensés dans des établissements dif-
férents. Dans ce systeme, le traitement des informations étant centralisé
a léchelle infranationale (région/état/province/district), cest donc a ce
niveau que seront analysées les données des programmes de prévention.

Les besoins infrastructuraux dépendent directement du type de SIS choisi. Comme nous
l'avons précisé au Chapitre 5, les ressources doivent étre allouées de fagon appropriée
aux structures de soins pour mettre en place et assurer le fonctionnement des SIS. Les
paragraphes suivants donnent des informations qui aideront les équipes dencadrement
a sélectionner le systéme a utiliser dans leurs programmes, en fonction de leurs res-
sources. Les annexes proposent des modéles de registres ou de formulaires pour les
deux types de SIS. Naturellement, il est possible de les adapter selon le protocole de
gestion des données de chaque programme.

Systeme d’information de santé au sein de I'établissement

Le SIS de Iétablissement est utilisé pour contréler et évaluer les services spécifiques quiy
sont dispensés. Il peut aussi donner une image transversale de la qualité du programme.
Certains établissements de soins secondaires et tertiaires disposent dordinateurs pour le
stockage et le traitement des données. Mais la plupart du temps, les SIS détablissement
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sappuient sur les registres pour collecter et agréger les données. Les Annexes 9.2A a
9.2C proposent les modeles de registres suivants :

o Registre des visites de dépistage (Annexe 9.2A). Ce registre consigne les
informations essentielles et les résultats des tests de toutes les patientes
dépistées. Il permet de controler si les résultats de laboratoire (quand ce
service est requis) ont été communiqués et d’identifier les patientes dont
le test est positif et nécessitant des examens complémentaires ou un trait-
ement.

o Registre de laboratoire (Annexe 9.2B). Dans ce registre, tenu par le labo-
ratoire, sont consignés tous les échantillons entrants (VPH, cytologie ou
histologie) et les résultats des analyses. Il permet de controler les résultats
qui nont pas encore été communiqués au centre de soins qui a envoyé les
prélévements.

o Registre des visites a létablissement spécialisé (Annexe 9.2C). Dans ce
registre, on note toutes les patientes qui se présentent pour un diagnostic/
traitement, suite a un test de dépistage positif. Il permet de surveiller les
taux de traitement en fonction du diagnostic.

Au sein de chaque structure de soins, les données essentielles consignées dans les regis-
tres servent a produire des statistiques mensuelles sur un nombre limité d’indicateurs,
dans la mesure des possibilités du SIS détablissement (Tableau 9.3). Ces statistiques
mensuelles sont notées sur une feuille de collation des données (Annexe 9.2D). Dans
un méme district, il est possible d’agréger les statistiques mensuelles des différents
établissements de soins pour évaluer la performance du programme de prévention a
léchelle du district.

Méme quand les ressources sont limitées, il est possible d'installer un SIS détablissement,
assez facile demploi. Gréce a ce systéme, on peut agréger les données et comparer ainsi
la performance du programme de prévention mois par mois et détecter toute modifica-
tion significative des indicateurs pour chaque établissement de soins. Mais, il est souvent
difficile de collationner tous les renseignements individuels des patientes, notamment
quand les soins sont dispensés dans différents établissements (par exemple prise en
charge pour un diagnostic et/ou un traitement des lésions précancéreuses du col) ou
bien font appel & des services de laboratoire. Une des fagons de contourner ce probleme
consiste a conduire périodiquement des études sur certains éléments du programme.
Il peut étre utile par exemple de suivre une cohorte de femmes dont le test est positif
pour voir ou elles en sont de leur traitement, six mois apres le dépistage. Dans tous les
cas, en dépit de ses limites, il vaut mieux disposer d’'un SIS détablissement qui fonc-
tionne, plutot que de ne pas disposer de données du tout, ou bien de données de qualité
médiocre ou tardives.

Circulation des données entre les structures de soins

Dés que les services sont dispensés sur la base d’'une visite unique, le repérage des
patientes et le contrdle du programme sont simplifiés, puisque la plupart des données
peuvent étre collationnées sur un seul et méme site de soins. Mais, quand la prestation
des services de prévention sappuie sur une approche a visites multiples, il faut faire
particulierement attention a la circulation de I'information et aux relations entre les
différentes structures de soins. Par exemple, lorsque le dépistage nécessite des analyses
de laboratoire (cytologie ou ADN-VPH), ou lorsqu’il est indispensable dorienter les
patientes sur une colposcopie (avec ou sans biopsie) ou sur un traitement, il est trés
important que les données circulent bien. Pour cela, il faut notamment :
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TABLEAU 9.3. Utilisation du SIS d'établissement pour calculer les indicateurs de performance

Niveau
d’agrégation des
données

Eléments du programme

Calcul des indicateurs

Centres de
dépistage

Participation des patientes*

Nombre de femmes subissant leur premier
dépistage.

Groupe dage cible approprié*

Diviser le nombre de femmes dépistées
appartenant a la tranche d’4ge cible, par
le nombre total de femmes subissant leur
premier dépistage.

Qualité du test d’inspection
visuelle*

Diviser le nombre de femmes dont le test est
positif, par le nombre de femmes dépistées.

Laboratoire

Qualité de la cytologie*

Indicateur 1 : Diviser le nombre de frottis
inadéquats par le nombre total de frottis
effectués.

Indicateur 2 : Diviser le nombre de frottis
anormaux par le nombre total de frottis
adéquats effectués.

Qualité du test ADN-VPH*

Diviser le nombre de tests ADN-VPH
positifs par le nombre total de tests ADN-
VPH réalisés.

Temps de traitement des échan-
tillons au laboratoire

Diviser le nombre de comptes rendus
d’analyse (résultats) envoyés dans les trois
semaines apres réception de Iéchantillon
au laboratoire, par le nombre total de
demandes d'analyses recues au laboratoire.

Centres de diag-
nostic et de trait-
ement

Diagnostic (colposcopie), s'il est
inclus dans le programme

Diviser le nombre de Iésions de haut grade
détectées par le nombre de femmes qui ont
subi une colposcopie.

Note : Il est également possible dévaluer la
qualité de la colposcopie, en examinant la

corrélation entre les résultats de la colpos-
copie et ceux de I'histologie. Ceci requiert

néanmoins une collaboration avec le labo-
ratoire.

Traitement des femmes dont le
test est positif ou qui présentent
des 1ésions de haut grade**

Diviser le nombre de femmes traitées par le
nombre de femmes dont le test est positif ou
qui présentent des lésions de haut grade.

Complications post-thérapeu-
tiques**

Diviser le nombre de complications post-
thérapeutiques par le nombre de femmes
traitées.

* Eléments sur lesquels les programmes disposant de moyens limités doivent mettre plus particuliérement
'accent, méme si tous sont importants.

**11 est plus facile dobtenir les renseignements relatifs au traitement et aux complications post-thérapeutiques,
si traitement et dépistage ont été effectués dans la méme structure de soins.
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o Des processus de prise en charge clairement définis.

o Des mécanismes de repérage des données relatives aux patientes qui
peuvent avoir besoin d’'une prise en charge pour des examens complé-
mentaires ou un traitement.

o Des mécanismes assurant d’'une part, la transmission au laboratoire des
renseignements concernant les patientes, d'autre part, le retour des résul-
tats au centre de soins et aux patientes.

Outils destinés a faciliter les relations entre structures de soins

Il faut établir des listes et des registres pour constituer et entretenir un réseau de com-
munication entre les structures de soins, les laboratoires et la population. Les quelques
exemples ci-dessous sappuient tous sur les registres décrits plus haut (Annexes 9.2A-
9.2C):

o Liste des patientes dont le test de dépistage est positif. Cette liste est établie a
partir du registre des visites de dépistage dans lequel on signale les femmes
dont le test est positif (Annexe 9.2A). Cette liste doit étre constituée chaque
mois pour faciliter le suivi. On peut également utiliser le systeme de boite
de «relance» décrit Chapitre 6 (p. 93) pour identifier ces femmes.

o Liste des résultats en attente au laboratoire. Le centre de dépistage doit établir
une liste des échantillons envoyés au laboratoire, dont les résultats nont
toujours pas été reus au bout d'un mois. Cette liste peut étre établie d’apres
la date denvoi de Iéchantillon (voir Annexe 9.2A) et doit étre envoyée au
laboratoire pour qu’il prenne des mesures.

o Liste des patientes a rappeler pour le suivi a un an. Chaque mois, le centre
de traitement doit établir une liste des patientes qui ont été traitées, mais
qui nont toujours pas été revues au bout de 13 mois. Cette liste facilitera
leur suivi. Elle peut étre établie a partir des registres des visites de dépistage
ou de prise en charge (Annexes 9.2A ou 9.2C).

o Questionnaire pour le recueil des coordonnées des patientes et des rensei-
gnements utiles pour les retrouver. Ce formulaire de renseignements doit
étre rempli, classé dans les dossiers médicaux et réactualisé a chaque visite
de la patiente, afin de garantir lexactitude des renseignements et des dif-
férents moyens de la contacter. Le formulaire doit mentionner son nom, son
adresse/lieu de résidence, en précisant le point de repére le plus proche et
les coordonnées du lieu de travail. Les noms de parents ou d'amis proches
peuvent également y figurer, si la patiente le juge utile.

o Formulaire de repérage des patientes a l'usage des agents de santé com-
munautaire (ASC). Ce formulaire, utilisé pour repérer chaque patiente,
doit mentionner son nom, les coordonnées permettant de la contacter,
Iétablissement et la date fixée pour un rendez-vous (d’apres le registre
en Annexe 9.2A). CASC peut aussi noter sur ce formulaire le résultat de
sa visite a domicile, préciser s’il est impossible de contacter la patiente,
indiquer si elle accepte ou non les services proposés et, en cas de refus, en
préciser les raisons.
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Systéme d’information de santé centralisé

La décision de mettre en place un SIS centralisé, informatisé, dépend de lenvironnement
et des ressources locales. Le SIS centralisé, décrit dans ce document, sappuie sur
lexpérience de TACCP au Ghana, en Guinée, en Inde et en Thailande. Ce systéme peut
étre implanté méme quand les ressources sont limitées. On peut par exemple le mettre
en place pour un secteur géographique (district ou état) englobant la plupart des services
de prévention du cancer du col. Naturellement, quand les moyens le permettent, il est
tout a fait possible d’instaurer des syst¢emes d’information plus sophistiqués a Iéchelle
nationale. Mais compte tenu de leur sophistication, nous ne les décrirons pas ici.

Quand le SIS est centralisé, les renseignements rassemblés a partir des formulaires
patients de Iétablissement alimentent un fichier central (a Iéchelle de la région, de I‘état
ou du district). Lutilisation dordinateurs permet un meilleur stockage des données,
facilite et accélere leur traitement et permet la production de rapports sur des indica-
teurs essentiels du programme. Avec ce systéme centralisé, il faut absolument disposer
de mécanismes d’attribution de codes ou d’identifiants uniques, pour pouvoir attribuer
a la méme patiente toutes les informations a son sujet provenant de différentes struc-
tures proposant les services de prévention du cancer du col (centres de dépistage, de
traitement et laboratoire). La centralisation du SIS contribue au traitement efficace des
données et a [évaluation des résultats du programme. Méme si l'on utilise un SIS cen-
tralisé, il faut également utiliser des SIS détablissements, pour évaluer la performance
de chaque établissement et prendre les mesures correctrices adaptées.

Les SIS centralisés, informatisés, présentent un réel avantage dans la mesure ot ils per-
mettent de repérer les patientes qui ont besoin d’'un suivi thérapeutique et post-théra-
peutique (méme si les soins sont dispensés dans des structures médicales différentes),
dobtenir une analyse efficace des données, de contrdler et dévaluer le fonctionnement et
les résultats du programme. Ces systémes exigent non seulement le bon fonctionnement
des moyens de communication entre les différents établissements et le centre de trait-
ement des données, mais aussi des ordinateurs disponibles, une source d’alimentation
électrique et des opérateurs confirmés—certaines de ces exigences ne peuvent pas
toujours étre remplies quand les ressources sont limitées.

Formulaires et circulation de I'information

Pour collecter les données destinées au SIS centralisé, on utilise cinq formulaires
standard de prise en charge (Annexes 9.3A 4 9.3E). Les prestataires de service les rem-
plissent a chaque visite des patientes et les envoient ensuite au site qui centralise le SIS,
cest a dire au site chargé de gérer la base de données du programme (saisie informa-
tique des renseignements contenus dans les formulaires).

Ces formulaires sont congus de fagon a relever I'information minimum requise pour
retrouver les patientes et évaluer la performance du programme. Il est facile de les
adapter selon l'approche de prestation des soins et le test de dépistage utilisés. Chaque
pays peut adapter ses formulaires existants pour y inclure les principaux renseigne-
ments nécessaires a chacune des étapes de son programme de prévention et les rendre
compatibles avec les protocoles nationaux relatifs au cancer du col. Par exemple, dans
chaque pays, les responsables des programmes doivent adapter les formulaires au
systeme de classification du cancer du col en vigueur. Lorsquon se sert de formulaires
préexistants, il faut souligner les données indispensables au repérage de la patiente et
au controéle du programme.

Les principaux renseignements contenus dans ces formulaires doivent également étre
notés dans les dossiers médicaux des patientes et/ou les registres du centre de dépistage
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(SIS détablissement). Ainsi, chaque formulaire portera en téte une rubrique commune
consignant des renseignements personnels sur la patiente, ce qui permettra d’assurer
le lien avec son dossier médical dans le SIS.

La description des formulaires ci-dessous est accompagnée d’instructions pour assurer
leur lien avec le centre de saisie des données du SIS.

« Visite de dépistage. 1l faut utiliser le formulaire 9.3A pour noter les résul-
tats du test de dépistage et les mesures qui sont prises (cest a dire, patiente
rassurée, soignée ou orientée sur un traitement) conformément aux pro-
tocoles cliniques. Selon le test et l'approche de prise en charge médicale
utilisée, jusqua trois consultations sont parfois nécessaires pour remplir
ce formulaire. Il convient den envoyer une copie au centre de saisie infor-
matique des données, aussitdt apres la visite pour les résultats du test,
ou une semaine apres la date fixée pour cette visite si la femme nest pas
venue chercher ses résultats. On peut ainsi mieux surveiller les patientes
qui doivent étre convoquées a nouveau.

o Visite de prise en charge. 1l faut utiliser le formulaire 9.3B lors des consul-
tations pour le diagnostic et/ou le traitement a un niveau de soins supéri-
eur. Pour le remplir, il faut une ou deux consultations, selon la nécessité
ou non d’une analyse histologique. Comme précédemment, une copie doit
étre envoyée au centre de saisie informatique des données, une fois le diag-
nostic établi ou une semaine apres le rendez-vous prévu pour les résultats
de I'histologie si la femme nest pas venue les chercher.

o Formulaire de liaison avec le laboratoire. Dans la plupart des pays, le formu-
laire 9.3C existe déja et peut étre adapté. Lidentifiant unique de la patiente
assure le lien entre les 9.3A ou 9.3B. Le formulaire 9.3C doit accompagner
léchantillon lors de son envoi au laboratoire et, une fois retourné avec la
partie résultats complétée, il permettra la mise a jour du formulaire respec-
tif (9.3A ou 9.3B). Parallélement a l'envoi de Iéchantillon au laboratoire, il
faut également envoyer une copie du formulaire 9.3C diment rempli au
centre de saisie des données, afin de controler le délai d’analyse. Une fois
les résultats de laboratoire obtenus, les formulaires individuels (9.3A ou
9.3B) sont mis a jour et le 9.3C est de nouveau envoy¢é au centre du SIS
pour une réactualisation des données saisies.

o Visite post-thérapeutique. Apres le traitement, on utilise le formulaire 9.3D
pour y consigner les effets secondaires ou évaluer le suivi a un an au niveau
de la prise en charge. Une fois le formulaire rempli, une copie doit étre
envoyée au centre de saisie informatique des données.

o Visite pour traitement du cancer. On utilise le formulaire 9.3E dans le cadre
du traitement du cancer par les structures de soins tertiaires. Une fois le
formulaire rempli, une copie doit étre envoyée pour la saisie informatique
des données.

La Figure 9.1. illustre la circulation de I'information. Il est possible d’utiliser une version
simplifiée du SIS centralisé pour les programmes dans lesquels les résultats du test de
dépistage sont immédiatement disponibles (confere encadré page 197).
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FIGURE 9.1. Circulation de l'information a I'échelle du district pour un SIS centralisé

Centre de dépistage
(dépistage/traitement immédiat)

Formulaire de laboratoire pour N
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charge
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cytologie ouletest [ visite de controle au

ADN-VPH boutd’unan
) o (Annexe 9.30) (Liste 3)

Formulaire pour Mise a jour du
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. (Annexe 9.3D) (Annexe 9.3B)
Centre de prise
hal charg.e Centre de saisie informatique du Systeme
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I'histologie attente invasif (Annexe 9.3E)

(Annexe 9.3C) au laboratoire (Liste 2)

Centre de
Laboratoire traitement
du cancer
Notes:

Les fleches jaunes représentent un échange de formulaires.

Les fleches bleues représentent la production de listes pour améliorer la performance.
Des modeles de tous ces formulaires se trouvent en Annexe 9.3.

Les listes sont décrites page suivante.

Une description détaillée de la circulation des formulaires et des listes débute p. 194.

Pour les tests nécessitant des analyses de laboratoire (cytologie, test ADN-VPH et histologie), il faut mettre a jour les formulaires
des visites de dépistage et de prise en charge avec les résultats de laboratoire.

Tous les formulaires diment remplis et mis a jour sont envoyés au centre de saisie informatique du SIS.
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Simplification du systeme centralisé d’information de santé

Il est possible d’utiliser une version simplifiée du SIS centralisé dans certaines situa-
tions, quand les résultats du test de dépistage sont immédiatement disponibles. Ainsi,
les femmes dont le test est négatif sont comptabilisées uniquement pour évaluer le taux
de participation, mais on ne remplit pas les formulaires 9.3A a 9.3E. On le fait seule-
ment pour les femmes dont le test est positif. Il faut toujours entrer I'information dans
lordinateur central (formulaires pour les femmes dont le test est positif, nombre de
femmes dont le test est négatif), mais la quantité de données a saisir est tres réduite.
Par exemple, en supposant un taux de dépistage positif a 10% et un taux de dépistage
quotidien de 100 femmes, il faudrait remplir 100 formulaires 9.3A par jour, pour un
SIS centralisé classique. Avec un systeme simplifié, il suffit de remplir seulement 10
formulaires (femmes dont le test est positif) et de donner le nombre total de femmes
dont le test est négatif (90).

Saisie des données et préparation des comptes rendus

Il faut saisir les données au fur et a mesure de l'arrivée des formulaires provenant des
différents établissements et laboratoires. Les renseignements contenus dans ces for-
mulaires doivent étre précis et complets, pour assurer la fiabilité des données qui en
résultent. Le responsable de la saisie informatique doit préparer des comptes rendus
réguliers pour signaler les éventuelles incohérences dans les enregistrements de données
déja effectués. Ces comptes rendus listeront les dossiers présentant déventuelles con-
tradictions dans chaque type de formulaire. Le personnel participant au programme
doit valider ces informations pour sassurer quelles sont correctes, surtout en début
de programme.

Le site de centralisation du SIS doit produire un rapport trimestriel (Annexe 9.4) et
lenvoyer aux différents établissements et parties concernées, afin dévaluer 'avancement
du programme par rapport a ses objectifs. En comparant les données obtenues sur les
trois derniers mois avec les données des précédentes périodes (fonction du temps écoulé
depuis la mise en place du programme), il sera plus facile de détecter les modifications
importantes relatives a certains indicateurs essentiels et de prendre les mesures cor-
rectrices qui simposent.

La liste des patientes a re-contacter ou nécessitant une prise en charge sera automa-
tiquement produite et envoyée aux établissements concernés pour un suivi proactif
(Figure 9.1):

o« Liste des utilisatrices dont le test est positif et qui doivent étre retrouvées
pour un traitement/prise en charge (Liste 1).

o+ Liste des résultats en attente au laboratoire (si le prélévement a été envoyé
au laboratoire depuis plus de quatre semaines) (Liste 2).

« Liste des patientes a recontacter pour la visite de contréle au bout d'un an
(celles qui nont toujours pas été revues au bout de 13 mois) (Liste 3).
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Registres du cancer

On juge lefficacité des programmes de prévention du cancer du col d’apres la diminu-
tion des taux d’incidence et de mortalité associées a cette maladie. Il est possible de
surveiller toute modification de ces taux grace aux registres du cancer de la population
(Cooke et al. 2002). En les reliant & un SIS centralisé, on peut étudier si les femmes
préalablement dépistées négatives développent un cancer par la suite. Cela permet de
signaler les faux négatifs. Néanmoins, il faut préciser que, méme s’ils sont fortement
indiqués, les registres du cancer sont parfois difficiles a établir et @ maintenir quand les
ressources sont limitées. Pour plus de renseignements sur la mise en place des registres
du cancer, contacter I'Unité d’Epidémiologie Descriptive du CIRC (www.iarc.fr).

Conclusion

Le suivi proactif des services de routine, accompagné de mesures correctrices qui
simposent, est indispensable au bon fonctionnement des programmes de préven-
tion. Quand ils sont fondés sur des indicateurs pertinents et mesurables, les SIS—
détablissement ou centralisés, informatisés—constituent un outil essentiel pour
contrdler et évaluer la performance des programmes et produire les listes des patien-
tes qu'il faut retrouver pour leur traitement ou leur suivi. Indépendamment du type de
SIS utilisé, il est essentiel dobtenir des données de qualité. La qualité doit en effet primer
sur la quantité. Pour assurer la circulation en temps utile d’'informations de qualité,
il est indispensable de désigner un membre du personnel qui sera responsable de la
mise en place et du maintien du réseau de communication entre les différentes struc-
tures de soins. Il sera également chargé de distribuer les formulaires, de rassembler les
données et denvoyer les rapports. Parallelement aux SIS, il existe des approches et des
outils qualitatifs dont il faut se servir pour évaluer la qualité des soins et certains aspects
moins tangibles, tels que la satisfaction des femmes qui affecte en retour I'utilisation
des services médicaux et par conséquent le bon fonctionnement des programmes de
prévention et de lutte contre le cancer du col. Ces actions doivent étre menées en per-
manence au niveau de chaque établissement, en impliquant tout le personnel et en
recherchant sur place des solutions aux problémes rencontrés.
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Annexe 9.1. Modele de fiche individuelle d’identification

[Recto]

Renseignements concernant la patiente

Numéro d’identification personnel [ ][] [][] [ ][] CICT [T ]
Région District Etablissement Année No personnel
Nom:

Date de naissance: [ [[ /[ ][ I/[ 1L 1l ][ ] ou
age estimé au dernier anniversaire: [ ][ ]

Coordonnées (Adresse, téléphone, etc.)

Mise a jour (si nécessaire)

[Verso]
Suivi de la patiente
Derniére consultation Prochain rendez-vous
Test/traitement/examen réalisé . . . .
Lieu/Dispensaire | Date Lieu

Date Numéro de dossier médical
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Annexe 9.2D. Modele de feuilles de collation des données mensuelles

Etablissements de dépistage

Mois: Nom de I'établissement:

Indicateur

Nombre de femmes ayant subi le dépistage = (A)

Nombre de femmes en dehors du groupe d4ge cible = (B)
Taux de femmes en dehors du groupe d’age cible = (B/A)

Nombre de femmes dont le test est positif = (C)
(seuil de positivité du test = LIEHG ou stade supérieur pour la cytologie)
Taux de positivité du test (C/A)

Nombre de traitements dispensés (si indiqué) = (D)
Taux de traitement = (D/C)

Nombre de femmes prises en charge pour un diagnostic/traitement = (E)

Taux de prise en charge = (E/C)

Laboratoires

Mois: Nom du laboratoire:

Indicateur

Nombre déchantillons analysés = (A)

Cytologie

Nombre de frottis inadéquats = (B)

Taux de frottis inadéquats = (B/A)

Nombre de frottis LIEHG ou de stade supérieur= (C)
Taux de positivité pour la cytologie = (C/[A-B])

Recherche de TADN du VPH
Nombre déchantillons positifs pour le VPH = (D)
Taux de positivité pour la recherche 'ADN du VPH = (D/A)

Etablissements de diagnostic/traitement

Mois: Nom de I'établissement:

Indicateur

Nombre de femmes examinées = (A)

Nombre de femmes chez lesquelles ont été diagnostiquées des lésions de
haut grade = (B)
Taux de détection des lésions de haut grade = (B/A)

Nombre de femmes traitées = (C)

Nombre de 1ésions de haut grade traitées = (D)
Taux de traitement des Iésions de haut grade = (D/B)

Nombre de consultations pour complications en un mois = (E)

Taux de complications = (E/C)
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Annexe 9.3A. Modéle de formulaire pour la visite de dépistage

Renseignements concernant la patiente

Numéro d’identification personnel [ ][] [][] [ ][] (10T 10000 ]
Région District Etablissement Année No personnel
Nom:

Date de naissance: [ [[ /[ ][ ]/[ 1L ][ ][ ] ou
age estimé au dernier anniversaire: [ ][ ]

Coordonnées (Adresse, téléphone, etc.)

Nom et code du centre [ 1]

Date de la consultation CI0 /7000 17000 10 0T

Référence du dossier médical

A déja subi un dépistage (1: Oui, 2: Non, 3: Ne sait pas) [ ]

Prélevement d’un échantillon pour le test ADN-VPH/cytologie (1: Oui, 2 : Non)
[Compléter le formulaire de laboratoire] [ ]

Identification de échantillon au laboratoire

Date du rendez-vous pour les résultats du test ADN-VPH/cytologie
[Garder le formulaire jusqu’a cette date] CIC /010 1/0 00 10 0]

Résultats du test de dépistage (remplir uniquement la ligne correspondant au test utilisé)

Résultats de 'TVA/IVL (0: Non réalisé, 1: Négatif, 2: Positif, 3: Suspicion de cancer) [ ]
Résultats du test ADN-VPH (0: Non réalisé, 1: Négatif, 2: Positif) [ ]
Résultats de la cytologie [ ]
(0: Inadéquat, 1: Normal, 2: Inflammation, 3: ASCUS, 4: LIEBG, 5: LIEHG,

6: Carcinome invasif, 7: Non concluant, 8: Autre, préciser )
Mesures prises [ ]

(1: Rassurer et conseiller un dépistage répété périodiquement apres le délai indiqué par la poli-
tique nationale ou celle du programme, 2: Traitement par cryothérapie, 3: Orientation vers le
centre de soins secondaires pour un diagnostic/traitement, 4: Orientation vers un traitement du
cancer invasif, 5: Autre, préciser )

Si prise en charge, nom et code de la structure de soins spécialisée

[10]
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Annexe 9.3B. Modéle de formulaire pour la visite de prise en charge

Renseignements concernant la patiente

Numéro d’identification personnel [ ][] [][] [ ][] CICT 10000 ]
Région District Etablissement Année No personnel
Nom:

Date de naissance: [ [[ /[ ][ J/[ 1L [ ][ ] ou
age estimé au dernier anniversaire: [ ][ ]

Cordonnées (Adresse, téléphone, etc.)

Nom et code du centre [ 1]

Date de la consultation CI0C /7000 1700000 10 ]

Référence du dossier médical

Résultats de la colposcopie

[]

(0: Non réalisée, 1: Normale, 2: Inflammation, 3: Atypie/CIN1/condylome/verrues/leucoplasie/
modification VPH, 4: CIN2-3, 5: Carcinome invasif, 6: Non concluant)

Prélevement déchantillon pour I'histologie (1: Oui, 2: Non)
[Remplir le formulaire de laboratoire] [ ]

Identification de échantillon au laboratoire

Date du rendez-vous pour les résultats de I’histologie
[garder le formulaire jusqua cette date] CIC /7000 170 10 1010 )

Diagnostic histologique (communiqué par le laboratoire) [ ]
(0: Inadéquat, 1: Normal, 2: Inflammation/cervicite, 3: Atypie, 4: CIN1/infection VPH,

5: CIN2, 6: CIN3, 7: Carcinome cellulaire épidermoide invasif, 8: Adénocarcinome invasif,

9: Non concluant)

Mesures prises [ ]
(1: Rassurer et conseiller un dépistage répété périodiquement apres le délai indiqué par la
politique nationale ou celle du programme, 2: Traitement par cryothérapie, 3: Orientation vers
le centre de soins de santé secondaires pour le diagnostic/traitement, 4: Orientation vers un
traitement du cancer invasif, 5: Autre préciser )
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Annexe 9.3C. Modele de formulaire de liaison avec le laboratoire

Renseignements concernant la patiente

Numéro d’identification personnel [ ][] [][] [ ][] CICT (000
Région District Etablissement Année No personnel
Nom:

Date de naissance: [ [ ]/[ ][ 1/[ ][ 1l ][ J]ou
age estimé au dernier anniversaire: [ ][ ]

Coordonnées (Adresse, téléphone, etc.)

Partie a remplir par le centre demandant I'analyse

Centre qui envoie Iéchantillon (nom et code) [ 1]
Date denvoi de Iéchantillon CI0 /01017010 ird
Echantillon envoyé (1 : frottis de Pap, 2 : VPH, 3 : Biopsie) [ ]

Identification de échantillon au laboratoire

Référence du dossier médical

Code du laboratoire [ 10]
Date de réception de Iéchantillon (1010101701000 101
Date denvoi du compte-rendu d’analyse CIC /0101700010111

Résultats d’analyse de I’échantillon
(remplir uniquement la case correspondant au test utilisé)

Résultats de la cytologie [ ]
(0: Inadéquat, 1: Normal, 2: Inflammation, 3: ASCUS, 4: LIEBG, 5: LIEHG, 6: Carcinome invasif,
7: Non concluant, 8: Autre, préciser )
Résultats du test ADN-VPH (0: Non réalisé, 1: Négatif, 2: Positif) [ ]
Diagnostic histologique [ ]

(0: Inadéquat, 1: Normal, 2: Inflammation/cervicite, 3: Atypie, 4: CIN1/infection VPH, 5: CIN2,
6: CIN3, 7: Carcinome cellulaire épidermoide invasif, 8: Adénocarcinome invasif, 9: Non concluant)

Commentaires :
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Annexe 9.3D. Modéle de formulaire pour la visite de controle post-
traitement

Renseignements concernant la patiente

Numéro d’identification personnel [ [[ ] [ ][] [ ][] (0T LI
Région District Etablissement Année No personnel
Nom:

Date de naissance: [ [[ /[ ][ 1/[ 1 1l [ ]ou
age estimé au dernier anniversaire: [ ][ ]

Coordonnées (Adresse, téléphone, etc.)

Nom et code du centre [ 1]

Date de la consultation post-thérapeutique CI0 /010 1/0 00 10 1T 1

Type de consultation (1: Consultation pour effets secondaires, 2: Suivi thérapeutique a un an)

[ ]

Référence du dossier médical

Remplir uniquement la partie correspondant au type de consultation.

Consultation pour effets secondaires

Principal effet secondaire signalé [ ]

(1: Douleur abdominale réfractaire >2 jours, 2: Fievre > 3 jours, 3: Saignements avec présence

de caillots sanguins, 4: Pertes abondantes malodorantes, 5: Autre )
Diagnostic [ ]
(1: Col sain, 2: Autre, préciser )
Mesures cliniques [ ]
(1: Rassurer, 2: Prise en charge médicale (antibiotiques, antalgiques, ...), 3: Chirurgie
(hystérectomie, ...), 4: Autre )

Visite de contrdle un an apres le traitement

Diagnostic [ ]
(1: Col sain, 2: Autre, préciser )
Mesures cliniques [ ]
(0 : Inutile, 1: Cryothérapie, 2: RAD, 3: Conisation, 4: Hystérectomie, 5: Orientation sur un

traitement du cancer invasif, 6: Autre, préciser )
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Annexe 9.3E. Modéle de formulaire pour le traitement du cancer invasif

Renseignements concernant la patiente

Numéro d’identification personnel [ ][ ] [ ][] [ ][] CICT CI0I000 ]
Région District Etablissement Année No personnel
Nom:

Date de naissance: [ [ ]/[ ][ 1/[ ][ 1l [ ]ou
age estimé au dernier anniversaire: [ ][ ]

Coordonnées (Adresse, téléphone, etc.)

Nom et code du centre [ 1] ]

Référence du dossier médical

Date de la consultation CT10 170010 /0010 10 10 1
Diagnostic final [ ]
(1: Cancer invasif, 2: Autre, préciser )
Stade [ ]

(1: Stade IA, 2: Stade IB, 3: Stade IIA, 4: Stade IIB, 5: Stade IIIA, 6: Stade IIIB, 7: Stade IVA,
8: Stade IVB)

Histologie : (Code ICD-0) L1010 1 1]
Type de traitement (1: Radical, 2: Palliatif) [ ]
Traitement entrepris [ ]
(1: Chirurgie, 2 : Radiothérapie, 3 : Chirurgie et radiothérapie, 4 : Radiothérapie et

chimiothérapie, 5: Autre : )
Traitement complet ? [ ]
(1: Oui, 2: Non, préciser le motif )
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Annexe 9.4. Modeles de comptes rendus
Dépistage (pour I'ensemble des centres et par centre de dépistage)

Durant les trois derniers mois Depuis le début du programme

Nombre moyen de dépistages par mois

Nombre: ‘ Nombre:

Distribution par groupe d’age des femmes dépistées

Groupe d’age Nombre % Groupe d’age Nombre %
<30 <30
30-39 30-39
40-49 40-49
>50 >50
Résultat du test de dépistage (fonction du test utilisé)
Taux de positivité (ADN-VPH, IVA, IVL): __ % Taux de positivité (ADN-VPH, IVA,IVL): __ %
Résultat de la cytologie Résultat de la cytologie
Résultat Nombre % Résultat Nombre %
Inadéquat Inadéquat
Normal Normal
Inflammation Inflammation
ASCUS ASCUS
LIEBG LIEBG
LIEHG LIEHG
Carcinome invasif Carcinome invasif
Non concluant Non concluant
Autre Autre

Mesures prises (uniquement pour les tests positifs)

Mesures prises Nombre % Mesures prises Nombre %
Rassurer Rassurer
Cryothérapie Cryothérapie
Orientation vers un Orientation vers un
diagnostic/traitement diagnostic/traitement
Orientation vers une Orientation vers une
prise en charge du prise en charge du
cancer invasif cancer invasif
Autre Autre
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Visite de prise en charge (pour I'ensemble des centres et par centre spécialisé)

Durant les trois derniers mois

Depuis le début du programme

Observance de la prise en charge

Nombre de patientes dépistées positives qui se
sont présentées a une visite de prise en charge
dans les 3 mois :

Pourcentage parmi les patientes dépistées posi-
tives : %

Nombre de patientes dépistées positives qui se
sont présentées a une visite de prise en charge
dans les 3 mois :

Pourcentage parmi les patientes dépistées posi-
tives : %

Lésion précancéreuse ou cancer confirmés

Nombre de patientes avec des lésions précan-
céreuses ou un cancer confirmés :

Pourcentage parmi les patientes prises en charge

Nombre de patientes avec des lésions précan-
céreuses ou un cancer confirmeés :

Pourcentage parmi les patientes prises en charge :

% %
Mesures prises
Mesures prises Nombre % Mesures prises Nombre %
Rassurer Rassurer
Cryothérapie Cryothérapie

RAD

RAD

Orientation sur
une prise en
charge du cancer
du col

Orientation sur
une prise en
charge du cancer
du col

Autre

Autre

Consultation pour effets secondaires (pour I'ensemble des centres et par centre spécialisé)

Durant les trois derniers mois

Depuis le début du programme

Nombre de consultations pour effets secondaires

Nombre moyen de consultations pour effets sec-
ondaires par mois :
Pourcentage des patientes traitées : %

Nombre moyen de consultations pour effets sec-
ondaires par mois :
Pourcentage des patientes traitées : %
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Compte-rendu de laboratoire (pour I'ensemble des laboratoires, par laboratoire et par type
d’échantillon)

Durant les trois derniers mois Depuis le début du programme
Résultat du test de dépistage (fonction du test utilisé)
Taux de positivité (ADN-VPH): __ % Taux de positivité (ADN-VPH): __ %
Résultat de la cytologie Résultat de la cytologie
Résultat Nombre % Résultat Nombre %
Inadéquat Inadéquat
Normal Normal
Inflammation Inflammation
ASCUS ASCUS
LIEBG LIEBG
LIEHG LIEHG
Carcinome cellulaire Carcinome cellulaire
épidermoide invasif épidermoide invasif
Non concluant Non concluant
Autre Autre
Résultat de I'histologie Résultat de I'histologie
Résultat Nombre % Résultat Nombre %
Inadéquat Inadéquat
Normal Normal
Inflammation/ Inflammation/
cervicite cervicite
Atypie Atypie
CIN1/infection VPH CIN1/infection VPH
CIN2 CIN2
CIN3 CIN3
Carcinome cellulaire Carcinome cellulaire
épidermoide invasif épidermoide invasif
Adénocarcinome Adénocarcinome
invasif invasif
Non concluant Non concluant
Autre Autre
Temps nécessaire au compte-rendu des résultats
Temps moyen pour le compte-rendu (temps Temps moyen pour le compte-rendu (temps
écoulé entre la date de réception de Iéchantillon et | écoulé entre la date de réception de Iéchantillon et
la date denvoi du compte-rendu) : ___ jours la date denvoi du compte-rendu) : ___ jours
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Suivi a un an apres le traitement (Pour I'ensemble des centres et par centre spécialisé)

Durant les trois derniers mois Depuis le début du programme

Observance du suivi

Nombre de visites de controle: Nombre de visites de controle:

Pourcentage parmi les femmes admissibles au

Pourcentage parmi les femmes admissibles au

suivi : % suivi : %
Diagnostic lors du suivi
Diagnostic Nombre % Diagnostic Nombre %

Col sain Col sain
Autre Autre

Mesure prise
Mesure prise Nombre % Mesure prise Nombre %
Aucune Aucune
Cryothérapie Cryothérapie
RAD RAD
Conisation a froid Copisation a

froid

Hystérectomie Hystérectomie
Orientation vers Orientation vers
une prise en une prise en
charge du cancer charge du cancer
du col du col
Autre Autre
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Traitement du cancer (pour I'ensemble des centres et par centre spécialisé)

Durant les trois derniers mois

Depuis le début du programme

Cas de cancer confirmés

Nombre de cas de cancer confirmés :

Pourcentage parmi les femmes prises en charge

Nombre de cas de cancer confirmés :

Pourcentage parmi les femmes prises en charge

pouruncancerducol: % pour un cancer du col : %
Stade du cancer
Stade Nombre % Stade Nombre %
1A 1A
1B 1B
1A 1A
1B 1B
II1A II1A
1B 1B
IVA IVA
IVB IVB
Non déterminé Non déterminé
Traitement
Traitement Nombre % Traitement Nombre %
Chirurgie Chirurgie
Radiothérapie Radiothérapie
Chirurgie et Chirurgie et
radiothérapie radiothérapie
Radiothérapie et Radiothérapie et
chimiothérapie chimiothérapie
Autre Autre
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