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INTRODUCTION 

 

Au cours de notre cursus et notamment à travers nos stages chez le médecin généraliste, la 

question du dépistage s’est fréquemment posée à nous. Comment essayer de convaincre les 

gens de bénéficier d’un examen qui pourrait éventuellement les amener face à la maladie 

alors que ceux-ci ne se plaignaient de rien ? Comment essayer d’en parler en consultation 

alors que bien souvent le motif premier en est totalement éloigné ? Comment essayer de 

combattre certaines fausses croyances ? Des situations d’autant plus difficiles à gérer 

puisqu’il s’agit ici du dépistage du cancer du col de l’utérus, et, d’une façon plus générale, de 

gynécologie. Le « fossé » entre gynécologie et médecine générale nous est apparu aussi 

comme une grande interrogation durant nos études. En une année de stage chez des 

praticiens de médecine générale, les examens gynécologiques étaient extrêmement rares, 

alors que durant notre semestre dans un service de gynécologie, l’essentiel des 

consultations aurait pu être géré par le médecin généraliste. Comment expliquer cette 

discordance ? La mise en place en Meuse du protocole DEPIST HPV 55 a été l’occasion de 

répondre à ces questions. En mobilisant l’ensemble des professionnels de santé, ce 

protocole a pour but d’évaluer les conditions de mise en place d’un dépistage organisé du 

cancer du col de l’utérus en Meuse et du test HPV en dépistage primaire. L’étude que nous 

proposons a pour objectif d’évaluer le ressenti et l’implication des médecins généralistes 

meusiens dans ce protocole expérimental. 
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1. Généralités 

a. Données épidémiologiques 

Le cancer du col de l’utérus est un problème majeur de santé publique, tant au niveau 

national que mondial [1]. 

Preuves de ce phénomène, les données épidémiologiques mondiales de 2012, le plaçant à la 

fois au 4ème rang des cancers les plus fréquents (plus de 528.000 nouveaux cas estimés) et 

des plus mortels (plus de 266.000 décès estimés) chez la femme. Les pays les plus touchés 

étant les pays en voie de développement (environ 95% de la totalité des décès) [2]. 

En France, l’incidence et la mortalité du cancer du col de l’utérus sont en constante 

diminution depuis des décennies, grâce notamment à l’amélioration des conditions 

d’hygiène et au dépistage par frottis cervico-utérin. Mais ce cancer fait encore 

malheureusement de nombreuses victimes : 3028 nouveaux cas et 1102 décès sont estimés 

pour 2012 (12ème rang des cancers féminins en termes de fréquence et de mortalité) [3]. 

L’âge moyen au diagnostic est de 54 ans. 

En Lorraine, les données sur la période 2008-2010 rapportent l’apparition d’environ 108 cas 

annuels soit un taux standardisé monde de 6.2 pour 100.000 personnes années, taux faible 

vis-à-vis des autres régions [4]. Concernant la mortalité, les données de l’Inserm [5] 

regroupées dans le tableau 1 nous montrent que celle-ci diminue progressivement depuis 

une trentaine d’années. 
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TABLEAU 1. MORTALITE DU CANCER DU COL DE L'UTERUS EN LORRAINE. DONNEES INSERM. 

Période Effectifs * Taux ** 

1979-1981 45 2.6 

1982-1984 43 2.4 

1985-1987 36 2.0 

1988-1990 30 1.6 

1991-1993 31 1.6 

1994-1996 31 1.6 

1997-1999 35 1.6 

2000-2002 26 1.2 

2003-2005 25 1.1 

2006-2008 29 1.2 

2009-2011 24 1.0 

* Moyenne annuelle sur la période de 3 ans 
** Taux pour 100,000 personnes standardisé par âge 

 

b. Physiopathologie 

Le développement d’un cancer du col de l’utérus est quasiment indissociable de la présence 

au niveau du col d’un virus oncogène, le Human Papilloma Virus [6, 7]. 

Sa persistance de façon chronique associée parfois à des facteurs de risques bien identifiés 

(rapports sexuels précoces, partenaires multiples, tabagisme, contraception hormonale, co-

infections, immunodépression) peut amener au développement du cancer du col de l’utérus 

[8]. 

Environ 80% des femmes seront infectées par le HPV au moins une fois dans leur vie, de 

façon plus importante au début de leur vie sexuelle, mais chez seulement 10% d’entre elles 

l’infection va persister, et risquer d’induire des lésions précancéreuses, qui elles-mêmes par 

la suite, pourront soit régresser soit persister et évoluer vers un cancer du col de l’utérus [9, 

10]. 
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FIGURE 1 . THE NATURAL HISTORY OF HPV INFECTION AND CERVICAL CANCER. SCHIFFMAN AND CASTLE, N ENGL J MED 2005. 

2. Le dépistage du cancer du col de l’utérus 

a. Place du médecin traitant 

Le médecin traitant d’un patient est le plus souvent son médecin généraliste. Celui qui bien 

souvent le suit depuis son enfance, celui qui a suivi sa famille, celui qui est donc le mieux 

placé pour avoir une vision globale de ce patient. Il occupe une place de choix au sein du 

parcours de soin notamment en raison de sa proximité avec le patient. 

Dans le cadre complexe du dépistage, l’importance du médecin généraliste a été réaffirmée 

par plusieurs mesures.  

Le Plan Cancer 2009-2013 [11] a permis de conforter son rôle majeur dans la prévention et 

dans l’incitation au dépistage. Les deux mesures considérées sont la mesure 16 : « Impliquer 

le médecin traitant dans les programmes nationaux de dépistage et garantir l’égalité d’accès 

aux techniques les plus performantes sur l’ensemble du territoire » et la mesure 

18 : « Personnaliser la prise en charge des malades et renforcer le rôle du médecin traitant ». 
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Le nouveau Plan Cancer 2014-2019 réaffirme son implication dans le dépistage du cancer du 

col de l’utérus : « Action 1.1 : Déployer le dispositif, son suivi et son évaluation en confortant 

le rôle du médecin généraliste » ou encore « Renforcer le rôle du médecin traitant dans 

l’initiation, la réalisation et le suivi du dépistage » [12]. 

La HAS en 2010 recommande que « pour chacune de ses patientes, le médecin traitant 

coordonne le dépistage. Il effectue la synthèse des informations transmises par les 

professionnels de santé concernés (dans le respect des obligations déontologiques et légales), 

incite à la participation au dépistage, prescrit un test de dépistage ou réalise lui-même le 

prélèvement, et s’assure de la bonne prise en charge en cas de test positif » [13]. 

La loi HPST a également consacré le médecin traitant dans son rôle de premier recours aux 

soins, et de pivot du système de santé. On lui a réaffirmé ses missions de « diagnostic, le 

traitement, la prévention, le dépistage, mais également l’orientation des patients, selon leurs 

besoins, dans le système de soins, la coordination des soins et la centralisation des 

informations émanant des professionnels intervenant dans le cadre du parcours de soins » 

[14]. 

L’importance du médecin traitant est également notifiée dans deux articles de la Convention 

médicale de 2011 [15] : 

- « Article 12 : Le médecin traitant favorise la coordination avec les autres 

professionnels et services participant aux soins de ses patients *…+ ». 

- L’article 12.1 établit les missions du médecin traitant : « il assure le premier niveau de 

recours aux soins, *…+ participe à la prévention, au dépistage *…+ ». 

Une reconnaissance également financière en découle, dans le cadre de la rémunération à la 

performance. La convention fixe un objectif de taux de couverture de 80%, tous modes de 

dépistage confondus, des patientes du médecin âgées de 25 à 65 ans. 

Enfin, preuve de la conscience de leur implication primordiale au sein du système de santé, 

la synthèse des résultats de l’enquête barométrique de septembre 2010 [16] nous montre 
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que près de la moitié des généralistes interrogés estime avoir un rôle « indispensable » dans 

le dépistage du cancer du col de l’utérus. 

Ceux-ci sont également habitués au fonctionnement du dépistage sur un mode organisé 

grâce au dépistage du cancer colorectal et du cancer du sein. La simplicité des protocoles, le 

retour d’information, et l’encadrement semblent être des points essentiels pour permettre 

une bonne adhésion des professionnels de santé ainsi que des patients. 

b. Situation en France 

Les données épidémiologiques combinées à l’histoire naturelle particulière du virus HPV, 

font du cancer du col de l’utérus le candidat idéal à un dépistage. Il répond notamment à 

tous les facteurs décrits par l’OMS [17] : 

- Menace grave pour la santé publique 

- Histoire naturelle et évolution de la maladie connues 

- Maladie décelable à un stade asymptomatique 

- Evolution lente de la maladie 

- Moyens de dépistage, de diagnostic et de traitement disponibles et efficaces 

- Le test de dépistage est acceptable pour la population concernée 

- Coût du dépistage acceptable 

Actuellement en France, il n’existe pas de programme national de dépistage organisé du 

cancer du col de l’utérus [9]. Le dépistage se fait de manière individuelle, opportuniste, selon 

le schéma suivant : réalisation d’un frottis cervico-utérin chez les femmes de 25 à 65 ans 

tous les 3 ans, après 2 frottis normaux réalisés à 1 an d’intervalle [18, 19]. 

Or, depuis plusieurs années, de nombreuses instances recommandent la mise en place d’un 

dépistage organisé : l’OMS depuis 2002 [20, 21], le conseil de l’union européenne depuis 

2003 [22], le centre international de recherche sur le cancer depuis 2005, la DGS depuis 

2006 [23], le CNGOF l’a reprécisé en 2007 [24] et depuis 2010, la HAS [13]. En effet, de 

nombreuses études ont prouvé la supériorité d’un dépistage organisé par rapport à un 
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dépistage individuel, tant en termes d’efficacité, d’efficience, de coût et aussi d’égalité dans 

l’accès à la prévention [25, 26]. 

C’est ainsi qu’en France, des expérimentations de dépistage organisé ont été mises en place 

dès 1990 dans plusieurs départements [9]. Au nombre de 13 à ce jour, il s’y déroule des 

actions de prévention, d’éducation à la santé et de dépistage (invitation par courrier des 

femmes n’ayant pas fait de frottis depuis 3 ans, relance des femmes ne donnant pas suite à 

l’annonce d’une anomalie sur leur frottis par exemple). 

TABLEAU 2. DESCRIPTION DES 5 EXPERIENCES DE DEPISTAGE ORGANISE DU CANCER DU COL DE L’UTERUS EN FRANCE 

 

c. Chiffres clés du dépistage 

Le taux de dépistage par frottis cervico-utérin est connu pour les femmes de 20 à 69 ans 

jusqu’en 2000, puis pour les femmes de 25 à 65 ans sur une période plus récente [27]. Il est 

détaillé dans ce tableau : 



27 
 

TABLEAU 3. TAUX DE DEPISTAGE EN FRANCE METROPOLITAINE 

 

On observe par ces chiffres que le taux de dépistage global s’améliore dans le temps, mais 

que malheureusement il chute systématiquement en-dessous de 50% après 55 ans. 

Il ressort également dans une étude de la DREES [28] qu’il existe de nombreuses disparités 

au sein de la population : ce sont les femmes actives, les femmes diplômées et les femmes 

aisées qui ont le plus souvent recours au FCU, alors que les femmes les plus défavorisées 

déclarent quant à elles avoir moins fréquemment pratiqué un FCU dans les trois ans. 

Cette même étude nous montre que les volumes de FCU réalisés au niveau national 

correspondraient à une couverture du dépistage de près de 89 % si toutes les femmes 

concernées ne faisaient qu’un seul FCU de dépistage tous les 3 ans. 

La simple lecture de ces quelques données permet de se rendre compte que le dépistage 

connait de très fortes inégalités. Ceci est confirmé par la HAS : 50% des femmes ne sont pas 

ou trop peu dépistées, 40% sont dépistées trop fréquemment, 10% seulement des femmes 

bénéficient d’un dépistage dans l’intervalle recommandé [13]. 

Une autre étude nous montre toute l’importance du dépistage : celle de J.-C. BOULANGER de 

2006 [29]. Sur 524 cas étudiés de cancers invasifs du col de l’utérus : 

- 24% des femmes n’avaient jamais fait de frottis. 

- 45% avaient eu des frottis de façon irrégulière à un intervalle supérieur à 3 ans. 

- 31% avaient un frottis rendu comme normal dans les 3 dernières années. 
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Le dépistage organisé est donc la voie à suivre pour faire baisser l’incidence et la mortalité 

du cancer du col de l’utérus, et limiter les inégalités. Deux autres arguments sont là pour 

nous le prouver : l’INVS et l’Europe. 

Tout d’abord, l’INVS a évalué en 2007 *30] les programmes pilotes de dépistage organisé en 

France. De nombreux bénéfices ont été mis en avant : 

- Le taux de couverture à 3 ans était plus élevé que le pourcentage national (par 

exemple, 71% dans le Bas-Rhin et 68,5% dans le Haut Rhin). 

- Ce taux était maintenu à un niveau plus élevé après 50 ans (62,7% dans le Bas-Rhin, 

58,7% dans le Haut-Rhin alors que la moyenne nationale chute après cet âge). 

Enfin, nos voisins européens bénéficiant du dépistage organisé réussissent à obtenir des taux 

de participation très élevés : 78% pour l’Angleterre, 70% pour la Finlande par exemple *31] 

(avec même pour cette dernière, un taux de frottis effectué tous les 5 ans chez les femmes 

entre 30 et 60 ans s’élevant à 93% [24]). 

d. Mesures nationales 

La nécessité d’un dépistage organisé du cancer du col de l’utérus a été renforcée et inscrite 

dans le Plan Cancer 2009-2013 [11], plus particulièrement grâce à la mesure 16.5 : « Étudier 

l’impact des nouvelles technologies de recherche du papillomavirus et de la vaccination sur 

l’ensemble de la stratégie de lutte contre le cancer du col de l’utérus. Définir par des 

expérimentations, les modalités pratiques, les algorithmes décisionnels en cas de positivité 

du test et évaluer l’opportunité d’organiser le dépistage en fonction notamment des 

expériences pilotes ainsi que le rapport coût efficacité ». 

Le nouveau Plan Cancer 2014-2019 [12], s’ouvre tout de suite par le sujet de notre travail : 

« Objectif 1 : Favoriser des diagnostics plus précoces ; Paragraphe 1 : Faire reculer les 

inégalités face au cancer du col utérin et réduire son incidence ; Action 1.1 : Permettre à 

chaque femme de 25 à 65 ans l’accès à un dépistage régulier du cancer du col utérin via un 

programme national de dépistage organisé ». La volonté forte d’un dépistage organisé du 
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cancer du col de l’utérus est désormais inscrite : « Il s’agit en effet, après ceux du cancer du 

sein et du cancer colorectal, de mettre en place un troisième programme de dépistage 

d’envergure nationale ». 

Néanmoins, ce nouveau plan cancer reste assez discret concernant l’utilisation du test HPV 

en 1ère intention. Il n’en est fait mention que dans l’introduction de l’objectif 1 : « *…+ 

Pourtant, le cancer du col de l’utérus est le seul cancer pour lequel il existe : un examen de 

dépistage, le frottis du col de l’utérus (ou à l’avenir une recherche directe du 

papillomavirus) ». 

La loi relative à la politique de santé publique du 9 août 2004 fixe également un objectif 

précis (numéro 48) : « *…+ poursuivre la baisse de l’incidence de 2,5 % par an, notamment par 

l’atteinte d’un taux de couverture du dépistage de 80 % pour les femmes de 25 à 69 ans et 

l’utilisation du test HPV. *…+ Les indicateurs seront l’incidence du cancer du col de l’utérus, le 

taux de couverture du dépistage, le volume des tests HPV. » [32]. 

La HAS, dans ces dernières recommandations de 2010, préconise également la mise en 

œuvre d’un dépistage organisé du cancer du col de l’utérus en argumentant sur plusieurs 

points : 

- preuve de sa supériorité par rapport au dépistage individuel. 

- le dépistage organisé peut être évalué et amélioré. 

- rationalisation des moyens mis en œuvre : compensation de l’augmentation des 

coûts liés à l’augmentation de la participation par une diminution des gaspillages 

(actes et interventions inutiles). 

- appui des acteurs traditionnels : gynécologues, médecins généralistes, sages-

femmes, anatomo-cytopathologistes et biologistes. 

- il vise toutes les femmes de 25 à 65 ans et reste fondé sur 1 FCU tous les 3 ans. 

- il prévoit des actions complémentaires afin d’augmenter la participation des femmes 

(absence d’avance de frais et/ou gratuité des tests de dépistage, repérage 

systématique des femmes non dépistées, associations de patientes, voire 

développement de l’autoprélèvement pour les femmes les plus réticentes vis-à-vis du 

dépistage). 
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Un article paru dans la revue Exercer en 2013 conclut également à « l’urgence » de la mise 

en place en France d’un dépistage organisé du cancer du col de l’utérus *33]. 

e. L’avenir du test HPV 

Le test HPV a fait l’objet de nombreuses études sur les 10 dernières années. Les suivantes 

sont celles que l’on retrouve très fréquemment dans la littérature, avec notamment : 

- L’équipe du Dr RONCO, qui a montré que le test HPV était meilleur pour la détection 

des lésions de haut grade chez les femmes de plus de 30 ans, et permettait d’étendre 

les intervalles de surveillance à au moins 5 ans [34, 35, 36]. 

- L’étude du Dr MAYRAND publiée dans le NEJM démontre que le test HPV est plus 

sensible pour la détection des lésions précancéreuses du col que le test cytologique 

[37]. 

- L’étude du Dr SHERMAN a montré que le test HPV avait une excellente valeur 

prédictive négative, ce qui permettait d’éliminer une lésion cervicale et de reporter le 

prochain FCU normalement à plus de 3 ans [38]. 

- L’étude du Dr BULKMANS conclut à une détection plus précoce des CIN 3, qui permet 

ainsi une extension de l’intervalle de dépistage *39]. 

La supériorité du test HPV sur la cytologie en termes de détection de lésions précancéreuses 

a donc été prouvée à de maintes reprises : 

- Sensibilité supérieure au frottis cytologique et une reproductibilité forte d’où 

l’amélioration de la qualité du dépistage primaire du cancer du col de l’utérus *40]. 

- Valeur Prédictive Négative élevée. 

- Spécificité inférieure au test cytologique (nécessité d’un triage cytologique en cas de 

positivité) [41]. 

Ces caractéristiques impliquent de mettre en place des stratégies bien codifiées pour chaque 

population cible. En effet, dépister toutes les femmes en utilisant le test HPV impliquerait la 

découverte d’un grand nombre de résultats positifs, surtout chez les femmes jeunes. Mettre 
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en évidence des maladies qui auraient probablement disparu spontanément, implique de 

lourdes conséquences : inquiétudes, réitération des examens, conisations inutiles, 

grossesses pathologiques… 

Actuellement, la recherche du virus HPV n’est recommandée (et remboursée) en France que 

lors du bilan de lésions ASC-US, découvertes sur un frottis cervico vaginal avec test 

cytologique « classique ». 

Les recommandations de la HAS en 2010 insistent sur le fait que l’utilisation du test HPV en 

dépistage du cancer du col de l’utérus est prématurée, et ne doit se faire que dans le cadre 

d’études pilotes. 

La revue Prescrire [42] émet également une réserve quant à l’utilisation en dépistage 

primaire du test HPV. Celle-ci ne devrait se faire que dans certaines conditions : confirmation 

de la population cible, algorithmes de prise en charge, définition des conditions techniques 

et des modalités du contrôle de qualité, formation des professionnels et information des 

patientes, évaluation de l’impact sur les pratiques professionnelles. 

Deux études pilotes sont justement en cours pour essayer d’argumenter la nécessité d’un 

dépistage organisé couplé à l’utilisation du test HPV : une étude menée dans les Ardennes et 

l’autre en Meuse : c’est le cas du protocole DEPIST HPV 55. 

3. Le protocole expérimental meusien DEPIST HPV 55 

a. Objectifs 

L’INCa, dans le but de respecter les mesures programmées par le plan cancer 2009-2013, a 

lancé en 2010 un appel à projet sur le dépistage organisé du cancer du col de l’utérus. C’est 

le département de la Meuse qui a été retenu grâce au projet DEPIST HPV 55, mis en place 

par l’Association Meusienne de Prévention Médicale (AMPM). 
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L’organisation du protocole a nécessité l’accord de l’AFSSAPS (début 2012), l’avis favorable 

du Comité de Protection des Personnes de Nancy, et la souscription d’une responsabilité 

civile pour recherche biomédicale. Ce protocole a été financé par plusieurs organismes dont 

la CPAM de la Meuse, l’INCa, l’ARS Lorraine, l’Antenne Départementale de la Ligue contre le 

Cancer. 

L’objectif principal de ce protocole était de tester les conditions de mise en place en France 

en population générale du test HPV en dépistage primaire, par le biais de plusieurs critères : 

- Suivre l’acceptabilité par les femmes et l’appropriation par les professionnels de 

santé d’une stratégie de dépistage différenciée selon l’âge des femmes. 

- Mesurer l’observance d’un intervalle de temps augmenté entre 2 examens normaux 

(5 ans pour le test HPV versus 3 ans pour un FCU avec cytologie). 

- Tester le meilleur schéma de prise en charge des femmes ayant un test HPV positif : 

triage cytologique retenu. 

Un objectif secondaire mais important : mettre en place dans le département de la Meuse 

un dépistage organisé du cancer du col de l’utérus chez les femmes de 25 à 65 ans. 

b. Organisation 

Le protocole s’est organisé en fonction de deux populations cibles : 

- Les femmes de 25 à 34 ans : 

 

o Envoi d’un courrier à domicile par l’AMPM pour invitation à la réalisation d’un 

FCU avec analyse cytologique classique, si elles étaient éligibles (test 

intégralement pris en charge, hors dépassement d’honoraires). 

o Le choix restait au professionnel de réaliser le FCU (soit par étalement sur 

lame ou en milieu liquide) ou non, éventuellement de l’adresser au 

laboratoire de son choix, par la voie d’acheminement de son choix.  
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- Les femmes de 35 à 65 ans : 

 

o Envoi d’un courrier à domicile par l’AMPM pour invitation à la réalisation d’un 

frottis avec le test HPV, si elles étaient éligibles (test intégralement pris en 

charge, hors dépassement d’honoraires). 

o Un seul test : Test Digène Hybrid-Capture 2 (QIAGEN) (validé en 2004 par 

l’ANAES *18+), permettant de détecter au moins 18 types d’HPV : un mélange 

de 13 types potentiellement oncogènes ou à haut risque : 16, 18, 31, 33, 35, 

39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68 et un mélange de 5 types non oncogènes ou à 

bas risque : 6, 11, 42, 43 et 44. 

o Un seul laboratoire pour la lecture du test : Laboratoire Pax à Metz. 

o Circuit des tests : ramassage hebdomadaire ou bihebdomadaire aux cabinets 

de gynécologie (envoi postal dans un conditionnement adéquat et 

préaffranchi pour les généralistes). 

 

Les critères d’exclusion du protocole étaient multiples : 

- Antécédents personnels de cancer du col de l’utérus, d’hystérectomie totale. 

- Femmes suivies pour une autre pathologie cervicale. 

- Antécédents de FCU dans les 3 dernières années (pour les femmes de 25 à 34 ans). 

Des coupons réponses pour signaler une non éligibilité ou un refus de participation étaient 

prévus au bas des lettres d’invitation. 

L’envoi des premières invitations a débuté fin avril 2012 avec la possibilité pour les médecins 

d’inclure directement des patientes dans le protocole. La fin des inclusions s’est faite en 

octobre 2013. 

Chaque courrier d’invitation et de relance (annexes 1, 2, 3, 4) pour les femmes de 35 à 65 

ans était accompagné d’une lettre d’information sur le déroulement du programme et sur le 

test HPV (annexes 5, 6), ainsi que d’un coupon de consentement éclairé figurant au dos du 



34 
 

courrier qui devait impérativement être signé par la patiente pour qu’elle puisse être 

intégrée dans le protocole. 

Pour les femmes non répondantes, un nouveau courrier de relance leur était adressé. Et en 

cas de non réponse, un troisième et dernier courrier leur était envoyé pour leur proposer de 

retirer gratuitement en pharmacie un système d’autoprélèvement par lavage vaginal 

(système Delphi Screener, utilisé aux Pays-Bas et dans le protocole ardennais). 

Le protocole DEPIST HPV 55 a fait l’objet d’une réunion d’information pour les médecins 

généralistes et les gynécologues. Celle-ci a eu lieu en Meuse début 2012 mais devant la 

faible participation des médecins, une deuxième réunion a été organisée quelques mois plus 

tard. Les gynécologues frontaliers de la Meuse prenant en charge des patientes meusiennes 

ont été informés du programme individuellement par le Dr RIVIERE-SIMONET (médecin 

directeur de l’AMPM). 

c. Résultats 

Les résultats du protocole étaient envoyés par l’AMPM (voie postale ou APICRYPT) au 

médecin qui avait effectué le prélèvement et au médecin traitant (si celui-ci était renseigné). 

Les médecins avaient le devoir de contacter personnellement les femmes présentant un 

résultat anormal (le courrier de résultat était également accompagné d’un rappel de 

l’algorithme de suivi retenu dans le cadre du protocole (annexe 7) : 

- Pour la population de 25 à 34 ans : la conduite à tenir restait celle recommandée par 

l’ANAES en 2002 [43] (frottis négatif : nouveau contrôle à 3 ans, frottis positif : prise 

en charge en fonction de la classification Bethesda). 

 

- Pour la population de 35 à 65 ans, la conduite à tenir était plus particulière : 

o Si le test HPV était négatif : nouveau contrôle HPV à 5 ans. 

o Si le test HPV était positif : un triage cytologique devait être effectué. 

 Soit le triage était positif, alors une colposcopie devait être réalisée. 
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 Soit le triage était négatif, alors un nouveau prélèvement associant 

test HPV et cytologie serait réalisé à un an (et si l’un de ces deux tests 

était positif, alors une colposcopie devait être réalisée). 

d. Divers 

L’AMPM a également assuré la diffusion de l’information de ce nouveau dépistage avec la 

réalisation d’affiches grand format pour les cabinets (annexe 8), interview radio et télévisée 

sur les chaînes locales (Mirabelle TV, Territorial TV, France 3 régional) et par presse [44]. 

L’invitation d’environ 44.000 femmes était prévue (femmes meusiennes éligibles selon les 

données fournies par la CPAM : 6.500 pour l’analyse cytologique et 37.440 pour le test HPV). 

Le nombre de tests HPV réalisés attendu était d’au minimum 12.000. Le taux de réponse 

attendu était de 40% (et 7% d’HPV positif). Le budget prévisionnel de ce protocole était de 

550.000 euros sur 4 ans (dont 350.000 euros revenant au test HPV : achats des tests, 

location de l’automate de lecture, ramassage et acheminement des tests, prestations payées 

au laboratoire). 

4. Objectif de l’étude 

L’objectif de notre travail était d’évaluer le ressenti et l’implication des médecins 

généralistes meusiens dans un protocole de dépistage organisé du cancer du col de l’utérus. 

Les objectifs secondaires étaient d’esquisser leur ressenti vis-à-vis du test HPV et de mettre 

en évidence les éventuels freins à leur implication. 
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MATERIEL et METHODE 

1. Le choix de la méthode 

Nous avons décidé pour cette thèse de réaliser une étude qualitative car cela nous paraissait 

la méthode la plus appropriée pour faire ressortir des thèmes, des idées venant des 

pratiques quotidiennes des médecins [45]. Comme précisé dans l’étude de MUKAMURERA 

[46] : « la visée de l’analyse qualitative est de donner sens, de comprendre des phénomènes 

sociaux et humains complexes ». L’étude qualitative était donc la plus à même de répondre à 

nos objectifs. 

Le choix du recueil de données s’est arrêté sur les entretiens semi dirigés car nous voulions 

que les personnes interrogées confient leur opinion personnelle sur le sujet, s’expriment 

facilement et ne sentent pas influencées [47]. 

2. Les entretiens semi dirigés 

a. L’échantillonnage 

L’échantillon de cette étude est composé de médecins généralistes exclusivement meusiens, 

sélectionnés volontairement pour « permettre la diversification des données, c'est-à-dire 

capter divers points de vue ou représentations du phénomène à l'étude » [47]. Nous avons 

donc essayé de garder une certaine hétérogénéité dans le choix des participants (en termes 

de sexe, d’âge, de zone d’installation ou de mode d’exercice) pour que notre échantillon soit 

le plus varié possible. 
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b. Le déroulement 

Le recrutement de l’échantillon s’est fait par téléphone. Les médecins ont été sollicités pour 

obtenir une rencontre dans le cadre d’un travail de thèse. Le sujet de la thèse ne leur était 

pas présenté pour éviter d’éventuel refus. 

Les entretiens se sont déroulés sur deux périodes, en février 2013 puis en novembre 2013. 

Ils ont tous été enregistrés au cabinet même du médecin généraliste pour assurer un 

maximum de proximité, une concentration des interlocuteurs plus importante que par 

téléphone, et également pour ne pas trop perturber l’organisation de ces médecins et ainsi 

permettre une meilleure adhésion. 

c. Les données 

Le recueil de données s’est fait par l’intermédiaire d’un guide d’entretien (annexe 9). Celui-ci 

a été réalisé avec des questions ouvertes regroupant les différents thèmes de l’étude. 

Seulement cinq questions ont été conservées pour permettre un dialogue fluide, neutre et 

aussi libre que possible : 

- Quelle est votre implication dans le cadre du dépistage organisé des cancers (cancer 

colorectal et cancer du sein) ? 

- Quelle est votre implication en gynécologie ? 

- Que pensez-vous du protocole DEPIST HPV 55 ? 

- Que faites-vous lorsqu’une patiente vous consulte pour le dépistage du cancer du col 

de l’utérus ? 

- Que souhaiteriez-vous pour améliorer ce protocole ? 

Une fois anonymisés, la retranscription des entretiens s’est faite mot à mot, en précisant les 

attitudes non verbales. L’analyse des données a consisté en un travail d’encodage, qui a 

permis de faire apparaitre les idées développées, regroupées en thèmes, codes, définitions 

et verbatim correspondants (annexes 10, 11). Enfin, une triangulation entre thésard et 
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directeur de thèse a été réalisée permettant une objectivité de l’enquêteur acceptable *48]. 

Puis, une fois la saturation des données atteintes, et vérifiée par l’ajout d’une ou deux 

rencontres supplémentaires, les entretiens se sont arrêtés. 
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RESULTATS 

1. L’échantillon 

L’échantillon final retrouve 14 médecins interrogés. La population était composée de 4 

femmes et de 10 hommes. 2 médecins étaient des jeunes, installés récemment (moins de 35 

ans, installation depuis 1 an), 4 médecins avaient entre 35 et 50 ans, et enfin 8 médecins 

avaient plus de 50 ans. 

Les modes d’exercice étaient répartis comme ceci : 6 médecins exerçaient de façon isolée, 8 

en maison médicale. Sur ces 14 médecins, 7 exerçaient en secteur rural et 7 autres en 

secteur semi-rural. Aucuns médecins n’exerçaient en zone urbaine. 

La durée des entretiens s’étendait de 5 min 05 à 20 min 32. La durée moyenne a été de 8 

minutes 53 secondes. 

Pour plus de lisibilités, les données sont disponibles dans le tableau ci-dessous (aussi en 

annexe 11) et reprises dans les graphiques suivants. 

ENTRETIEN SEXE AGE ZONE ACTIVITE 
INSTALLATION 

DEPUIS 
DUREE 
(min) 

1 Homme 45 ans Rurale Isolée 11 ans 5:05 

2 Femme 46 ans Semi Rurale Isolée 13 ans 12:15 

3 Femme 32 ans Rurale Maison médicale 1 an 20:32 

4 Homme 48 ans Semi Rurale Maison médicale 14 ans 12:30 

5 Homme 51 ans Rurale Maison médicale 20 ans 7:36 

6 Homme 58 ans Rurale Isolée 22 ans 7:33 

7 Homme 56 ans Rurale Isolée 21 ans 7:12 

8 Homme 52 ans Semi Rurale Maison médicale 15 ans 5:53 

9 Femme 51 ans Semi Rurale Maison médicale 10 ans 3:35 

10 Homme 50 ans Semi Rurale Maison médicale 18 ans 6:47 

11 Homme 65 ans Semi Rurale Maison médicale 32 ans 6:43 

12 Homme 42 ans Semi Rurale Isolée 8 ans 9:11 

13 Femme 31 ans Rurale Maison médicale 1 an 7:53 

14 Homme 53 ans Rurale Isolée 15 ans 11:50 
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2. Les données des entretiens 

Le codage des entretiens a permis de faire ressortir 5 thèmes principaux présentés sous 

forme de tableaux, avec leur verbatim correspondant (les références vers les entretiens sont 

notées comme dans cet exemple : E7L8-9 signifie Entretien 7 lignes 8 à 9). 

 

1. Le dépistage au cabinet de médecine générale est dépendant de la pratique du 

médecin généraliste et de l’organisation de son travail : 

CODES DEFINITIONS 

Organisation importante du cabinet 

Post-it dans le dossier médical 

Travail des secrétaires de mise à jour des dossiers 

Listing CPAM 

Apport majeur de l'informatique 
Alertes informatiques dans le logiciel 

Rappels automatiques 

Une pensée permanente 

Penser à en parler, à sensibiliser 

Penser à aller voir dans le dossier médical 

Jamais de consultation dédiée uniquement au dépistage 

Relance ponctuelle 

 

o L’organisation du cabinet est nécessaire : « donc avec la secrétaire on essaie 

de mettre un post-it dans le dossier médical » (E2L8-9) 

 

o Les listings de la CPAM sont une aide : « on a le nom des patients pour 

lesquels il n’y a pas eu de dépistage ce qui permet de relancer de temps en 

temps le dialogue à ce propos » (E1L5-6) 

 

o Apport important de l’informatique : « j’utilise aussi des fois des alertes sur le 

logiciel informatique » (E1L6-7) 

 

o Il faut sans cesse essayer d’y penser : « oui j’essaie d’en parler, quand j’y 

pense » (E9L4) ; « elles ne viennent pas exprès pour ça, c’est toujours toujours 

pour autre chose » (E5L37-38) 
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2. La pratique gynécologique au cabinet de médecine générale a évolué sous 

l’influence de nombreux facteurs : 

CODES DEFINITIONS 

La disparition du suivi 
gynécologique en médecine 
générale 

Diminution très importante de l'activité gynécologique depuis 
plusieurs années 

Accès direct au gynécologue 

Transfert de compétences en gynécologie 

Switch entre médecin généraliste et gynécologue 

Suivi classique réservé au gynécologue désormais 

Pas de suivi gynécologique chez le médecin généraliste 

Un rôle limité du médecin 
généraliste en gynécologie 

Consultations pour des pathologies gynécologiques aigues 

Peu de frottis réalisés en médecine générale 

Activité supérieure si médecin femme mais reste très modérée 

Poses d'implants contraceptifs fréquentes 

Accentuation du rôle des 
sages-femmes 

Orientation vers les sages-femmes 

Activité des sages-femmes en augmentation 

Bonne coordination entre médecins généralistes et sages-femmes 

Des freins essentiellement 
comportementaux 

Barrière entre médecin de famille et examen gynécologique 

Réticence des patientes à franchir le pas 

Evolution des mœurs  

Evolution de la société 

Changement de mentalité 

La déontologie au cœur de la 
relation médecin généraliste-
gynécologue 

Non-respect des protocoles de dépistage par certains 
gynécologues 

Suivi global "de médecine générale" réalisé par certains 
gynécologues 

Le médecin généraliste passe la main au spécialiste si besoin 

Médecins généralistes biaisés par les gynécologues 

 

 

o Les médecins généralistes ont vu une quasi disparition de l’activité de suivi 

gynécologique en médecine générale :  

 

 Diminution de l’activité gynécologique : « puis petit à petit les femmes 

sont allées voir les gynécos » (E7L5-6) 

 Accès direct au gynécologue : « c’est vrai que c’est quelque chose où 

elles ont accès » (E2L89) 
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 le transfert de compétences en gynécologie : « il y a eu un transfert de 

compétences qui s’est fait » (E14L32) ; « Le problème c’est que les 

patientes elles vont plutôt chez le gynéco » (E10L18) 

 Plus de suivi gynécologique par le médecin : « Je ne suis pas dans un 

suivi gynéco » (E4L22-23) ; « On n’est plus dans l’air du temps où le 

médecin généraliste était le gynécologue de famille » (E14L28-29) 

 

o Le rôle du médecin généraliste en gynécologie est désormais limité : 

 

 Prise en charge des pathologies aigues : « on gère tout ce qui n’est pas 

rendez-vous gynéco standard » (E2L90) 

 Quantité des frottis réalisés très faible : « Pas de frottis, je n’en fais 

plus du tout » (E12L10-11) 

 Activité plus importante si le médecin est une femme : « je dois 

sûrement en faire un peu plus que mes confrères car je suis une femme 

mais ça reste quand même limité » (E9L6-7) 

 Poses d’implants contraceptifs assez fréquentes : « la pose d’implant 

je le fais » (E4L17) ; « Des implants par contre ça oui j’en fais » (E8L8) 

 

o Le rôle des sages-femmes prend de l’ampleur : 

 

 Orientation des patients : « Grand bien lui fasse elle a besoin de 

boulot, moi ça m’arrange. Tout le monde s’y retrouve c’est magique » 

(E5L30-31) 

 Augmentation de leur activité : « les sages-femmes auront une part 

plus importante à prendre » (E14L34) 

 Bonne coordination entre médecin généraliste et sage-femme : « la 

sage-femme elle met un double et je l’ai donc non pas de soucis » 

(E5L54-55) 
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o De nombreux freins existent : 

 

 Discordance entre la proximité du médecin de famille et l’examen 

gynécologique : « je vois toujours qu’il y a une barrière qui n’est pas 

toujours facile à franchir donc je ne la franchis pas. Elles sont mal à 

l’aise et je pense être aussi mal à l’aise qu’elles donc si je peux éviter je 

ne fais pas » (E5L25-26-27) ; « il y a toujours une certaine réticence à 

franchir le pas de la part de la patiente » (E11L30) 

 Evolution de la société : « c’est dans l’ère du temps » (E6L40) ; « je 

crois que c’est une évolution de société » (E14L33) 

 

o Le respect du code déontologie entre médecin généraliste et gynécologue : 

 

 Certains médecins ont noté le non-respect des protocoles de 

dépistage par les gynécologues : « On a le problème avec les 

mammographies, ils leur font des ordonnances, ils shuntent le 

dépistage » (E3L121-122) 

 Suivi global de médecine générale effectué par certains : « Il y a des 

gynécos qui prescrivent tout » (E3L118) 

 

3. Le protocole possède beaucoup de qualités : 

 

CODES DEFINITIONS 

Un protocole bien accueilli 

Bien 

Super idée 

Intéressant 

Très bon test 

Bonne initiative 

Facile d'utilisation 

Bien ficelé 

Des patientes demandeuses 

Questions 

Explications 

Manque d'information 

Pas de compréhension du protocole 
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Confirmation et valorisation 
du rôle du médecin 
généraliste 

Vérification des réceptions des demandes 

Explication aux patientes 

Orientation des patientes 

Motivation 

Coordonnateur des actions, référent 

Rôle de suivi 

Prévention 

Négociation 

Respect de l'avis du patient 

Stimulation médicale supplémentaire 

Augmentation de l'implication du médecin dans la prise en charge 

Des atouts importants 

Existence d'une association gérant les dépistages 

Dépistage permet de mieux suivre et de rattraper certains patients 

Pas de modification des pratiques habituelles 

Pas de surcharge de travail 

 

o Il est bien accueilli par les médecins généralistes : « c’était une super idée » 

(E2L46) ; « Après le protocole il est facile à réaliser, il est simple » (E13L28) 

 

o Les patientes sont intéressées et se posent des questions, demandent des 

explications : « elles nous demandent : ‘’ Tiens, j’ai reçu ça, faut le faire ?, faut 

pas le faire ?, comment on fait ? ‘’ » (E1L24-25) ; « Après elles mélangent 

tout » (E9L18) 

 

o Le rôle du médecin généraliste est réaffirmé et valorisé : 

 

 Motivation : « le seul boulot c’est de les motiver » (E2L4) ; « je leur 

secoue la frite » (E7L11) ; « notre rôle à nous c’est de stimuler les 

troupes » (E4L51) 

 Coordination, médecin référent : « ils se réfèrent facilement à leur 

médecin traitant » (E12L18-19) 

 Rôle de suivi : « je suis là pour le suivi » (E12L30) 

 Prévention : « ça fait partie de la sensibilisation aux patients, et de la 

prévention » (E2L57) 
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 Tout en respectant la volonté du patient : « je ne suis pas là pour leur 

imposer quoi que ce soit » (E6L31) 

 Le médecin généraliste se sent plus impliqué : « on est plus impliqué 

dans le dépistage » (E12L27) 

 

o Le protocole a des atouts importants : 

 

 Importance de l’association gérant ce protocole : « c’est une très 

bonne chose qu’il y ait une association qui s’occupe de ça » (E12L38) 

 Des habitudes conservées : « ça ne change rien pour moi » (E8L18) 

 

 

4. Il existe de nombreuses limites à ce protocole : 

 

CODES DEFINITIONS 

Le test HPV : un accueil mitigé 

Pas d'opinion sur la validité du test 

Avantage de disposer d'un tel test 

Pas de modifications des pratiques avec le test HPV 

Une demande faible 

Peu de demandes 

Recrutement des patientes pas assez important 

Dépistage pas encore ancré dans la pratique 

Des points négatifs 

Courrier doublon de la CPAM sur le dépistage par frottis 

1 cas de double recherche d'HPV 

Pas de listes de patientes n'ayant pas participé au protocole 

Pas de retour d'information de la part des gynécologues 

Pas de compte rendu des consultations gynécologiques, ni des 
résultats des laboratoires 

Des populations échappant au 
dépistage 

Difficulté de suivi de la population limitrophe  

Difficile d'accès pour les populations précaires, ou handicapées 

Population assez jeune, donc ne consulte pas 

Des patients perdus 

Surcharge d'information : 3 tests dès 50 ans 

Patients "saoulés", noyés parmi les informations 

Lassitude, démotivation des patients 

Des patients non acteurs de 
leur santé 

Confort médical 

Le français est bougon 

Léthargie ambiante 

Motivation des gens mauvaise 
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(Des patients non acteurs de 
leur santé) 

Banalisation de la médecine 

Compliance de la patientèle 

Pas de modification du comportement des gens (les patientes qui 
étaient suivies restent suivies, celles non suivies ne se font pas plus 
suivre) 

Une organisation difficile au 
cabinet 

Débordés par leur patientèle habituelle 

Manque de temps 

Pas de plages horaires gynécologiques possibles 

Manque d'équipements dans certaines structures 

Secrétaires débordées 

Implication des médecins en fonction de leur charge de travail 

Trop de travail pour rajouter un dépistage 

Contrainte de temps pour réaliser le frottis 

Démotivation des médecins 
généralistes 

Démotivation des médecins généralistes 

Colère de médecins généralistes assimilés à des distributeurs de 
contraception 

Réunions d'information : toujours les mêmes médecins présents 

Résignation des médecins  

Manque d'envie 

Manque d'écoute 

 

o L’accueil mitigé du test HPV : 

 

 Avantage pour le département : « c’est clair que le test HPV c’est un 

avantage » (E3L16) 

 Une méconnaissance du test : « je n’arrive pas à me faire vraiment une 

opinion, scientifique, sur la validité à long terme » (E6L52-53) ; « il n’y 

a pas la distinction entre le dépistage et l’HPV » (E9L20) 

 Pas de modification des pratiques : « je dirai que la pratique du frottis 

HPV n’a pas clairement changé la donne » (E11L34-35) 

 

o La participation des patientes est faible : « moi je n’ai quasiment pas fait 

d’inclusions » (E13L22) ; « c’est beaucoup moins ancré dans la pratique » 

(E9L12) 
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o Quelques points négatifs : 

 

 Courrier doublon : « *…+ la CPAM ait fait en même temps un courrier » 

(E2L50) ; « Ce sont des gens qui échappent au dépistage » (E3L132) ; 

« donc l’HPV a été payé 2 fois » (E3L51) 

 Pas de listing pour suivre les patientes : « on reçoit une liste des gens 

qui n’ont pas participé donc ça nous permet de les rappeler, et là on ne 

reçoit pas » (E3L73-74) 

 Pas de transfert d’informations de la part des gynécologues : « on n’a 

pas le double des gynécos » (E3L20) ; « c’est que j’ai très peu de 

retour » (E7L37) ; « Mais comme je n’ai pas de retour, je ne sais pas du 

tout où ça en est, c’est le vague complet » (E9L9) 

 

o Une partie de la population échappe au dépistage : 

 

 C’est le cas de la population jeune : « c’est une population de 35-50 

ans qu’on ne voit pas » (E3L77) 

 Aussi pour la population limitrophe : « quand c’est du 54 des fois je file 

directement le kit » (E2L42-43) 

 Et pour les populations précaires : « Mais tu en as plein qui 

échappent » (E3L133) 

 

o Les patients sont perdus : 

 

 Il y a trop de tests : « Puis bon à 50 ans c’est 3 tests quoi, ça commence 

à faire un peu beaucoup » (E3L56) 

 Demandes et relances pressantes : « il faut qu’ils arrêtent de saouler 

les gens » (E3L62) 
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o Les patients ne prennent pas leur santé en main : 

 

 Confort médical : « les gens sont dans un confort » (E4L62) ; « le 

français est assez bougon, et récalcitrant à tout ce qu’on lui impose » 

(E4L97) ; « les gens je trouve, sont assez léthargiques » (E4L67-68) ; 

« c’est sûr certains passent à la trappe » (E11L4-5) 

 Comportement non modifié : « celles qui n’ont pas de suivi, à part une 

ou deux comme ça je pense ponctuellement, elles n’ont pas amélioré 

leur suivi » (E13L40-41) 

 

o L’organisation au cabinet est difficile : 

 

 Surcharge habituelle de travail : « nous on est déjà débordé » (E13L42) 

 Le temps est un facteur redondant : « question de temps » (E6L8) ; 

« j’ai des problèmes de temps » (E6L17) 

 La mise en pratique est délicate : « essayer de les mettre les uns à la 

suite des autres » (E3L81) ; « ça dépend du boulot » (E2L105) ; « on a 

une secrétaire qui est déjà débordée » (E13L5) 

 

o Une démotivation réelle des médecins généralistes : 

 

 Certains sont résignés : « moi je ne perds pas mon temps à discuter » 

(E6L23) ; « maintenant on s’en fout quoi » (E7L49) ; « je m’en fous, 

comme quoi, on se démotive » (E7L56) ; « au début je râlais je disais 

‘’ben attendez je ne suis pas qu’un… je ne suis pas là pour faire un 

papier je fais de la médecine aussi ‘’ puis maintenant je m’en fous… on 

devient philosophe, mais c’est vrai que bon, puis en fin de carrière, on 

en a un peu… hein ! C’est ça le truc ! » (E7L60) 

 Les réunions comportent toujours les mêmes médecins : « c’est 

toujours les mêmes médecins, tu vois toujours les mêmes » (E3L98-

99) ; « par manque de temps surtout… et peut-être d’envie aussi » 

(E6L23) 
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5. Plusieurs axes d’évolution pourraient améliorer ce protocole : 

 

CODES DEFINITIONS 

Voies d'amélioration 

Augmenter, enrichir l'information des patients, des médecins 

Donner aux patientes une liste de médecins réalisant les frottis 

Effectuer des campagnes grand public 

Implication des MSP et pôles de santé dans les formations 

Meilleure coordination entre CPAM et dépistage 

Perspectives d'évolution de la 
société 

Rôle majeur de la scolarité (prévention, discours sur les 
cancers…) 

Changement des mentalités 

Perspectives d'évolution des 
pratiques 

Intéressement financier, rémunération supplémentaire 

Intérêt de la ROSP 

Réinvestissement des médecins généralistes dans l'activité 
gynécologique 

Relance de "l'offre" gynécologique en médecine générale 

 

o Les améliorations peuvent être d’ordre pratique : 

 

 Enrichir l’information : « Il faudrait privilégier l’information surtout, 

aux patients comme aux médecins » (E9L21-22) 

 Informer encore plus le grand public : « des séances grand public ? » 

(E2L100) 

 Impliquer les MSP et pôles de santé dans les formations : « sensibiliser 

la population » (E2L103) 

 Améliorer la coordination entre CPAM et association : « Mais c’est les 

caisses qui n’ont pas joué le jeu » (E3L65) 

 

o La société pourrait évoluer pour améliorer les choses : 

 

 Rôle majeur de la scolarité : « je pense que le côté scolaire pourrait 

avoir un impact plus important » (E4L83) 

 Changement des mentalités : « c’est l’évolution des mentalités » 

(E14L26-27) 
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o Une évolution des pratiques médicales pourrait changer la donne : 

 

 Intérêt de la ROSP : « l’intéressement, enfin c’est discutable » (E4L107-

108) 

 Intéressement financier, rémunération supplémentaire : « Aujourd’hui 

on a une carotte » (E4L107) ; « on vous donnera des sous 

supplémentaires, on vous donnera une prime d’intéressement, c’est 

discutable mais, ça marche ! » (E4L110-111) 

 Réinvestissement des médecins généralistes dans la gynécologie : « ça 

nous a incité à en reparler parce qu’on ne faisait plus forcément 

attention à leur suivi gynéco » (E2L49) 

 Question de la relance de « l’offre gynécologique » en médecine 

générale : « Alors bon, est ce qu’il faudrait relancer l’offre ? » (E14L50) 
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SYNTHESE 

- Le dépistage au cabinet de médecine générale est dépendant de la pratique du médecin 

généraliste et de l’organisation de son travail. Il s’appuie notamment sur l’aide de 

secrétaires médicales et de l’informatique. 

 

- La pratique gynécologique au cabinet de médecine générale est désormais limitée. 

L’implication croissante des sages-femmes, le transfert de compétences du médecin 

généraliste vers le gynécologue, et l’évolution de la société en sont les principales 

raisons. 

 

- Le protocole DEPIST HPV 55 est de qualité selon les médecins généralistes interrogés 

mais son déploiement se heurte à de multiples freins, venant notamment : 

 

o De la population : démotivation des patients, demandes faibles, difficultés de 

suivis des populations précaires. 

o Des médecins : mauvaise organisation de travail, démotivation et 

désinvestissement de certains médecins, difficultés relationnelles entre 

médecins généralistes et gynécologues. 

o Du protocole lui-même : communication et information trop faibles, absence 

de listing de patientes non dépistées. 

 

- Des nombreuses pistes d’évolution sont mises en avant par les médecins pour essayer 

d’améliorer le recours à ce protocole, comme une meilleure coordination entre les 

acteurs du dépistage (AMPM, CPAM, médecins et patientes), une incitation financière 

concrète, un réinvestissement des médecins généralistes dans la gynécologie, et enfin, 

une évolution des mentalités.  
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DISCUSSION 

1. Sur la méthodologie 

a. Les intérêts de la méthode 

Cette étude avait pour objectif d’évaluer la perception par les médecins généralistes du 

protocole expérimental meusien de dépistage organisé du cancer du col de l’utérus. 

L’utilisation de la recherche qualitative par entretiens semi-dirigés était bien adaptée à cette 

étude car elle permettait aux interrogés de s’exprimer le plus librement possible, avec 

franchise et sincérité, sans craintes d’être jugé, ou de faire du tort à quiconque. 

L’anonymisation des entretiens a permis bien évidemment de renforcer cette liberté de 

parole. 

b. Les limites de la méthode 

 Les biais internes 

Ce sont les biais liés au chercheur et aux participants. Les biais liés aux participants se 

composent tout d’abord du choix de ceux-ci. Dans cette étude, le choix volontaire des 

médecins pourrait s’apparenter au désir d’obtenir des résultats « prévus », or cette sélection 

a été faite en essayant de garder la plus grande hétérogénéité possible de l’échantillon, pour 

récolter un maximum de points de vue différents. De par ce biais, les données obtenues ne 

sont bien évidemment pas généralisables à l’ensemble des médecins généralistes. Il serait 

par contre intéressant de réaliser une étude à l’échelle départementale pour vérifier si les 

résultats seraient identiques. 
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Il y a également pu avoir des erreurs de compréhension lors des entretiens, cependant peu 

de reformulations ont été nécessaires, nous laissant espérer que le discours était 

majoritairement clair. 

Un des biais lié aux participants concerne bien entendu l’interrogé lui-même, son implication 

dans l’entretien, sa facilité à exprimer des idées, à discuter sur un thème précis. La 

participation à l’enquête peut être un reflet de sa motivation personnelle mais ne préjuge 

pas nécessairement d’une grande qualité (et quantité) dans les réponses apportées. 

Le sujet de la thèse n’a pas non plus été décrit au cours de la conversation téléphonique 

pour la prise de rendez-vous. Nous avons cherché par ce moyen à éviter d’éventuels refus 

qui nous auraient fait perdre des données potentielles.  

Enfin, les entretiens se sont déroulés sur deux périodes assez éloignées, du fait de 

contraintes organisationnelles liées à notre statut d’interne de médecine générale en stage. 

Entre ces 2 périodes, les médecins ont pu voir leur avis, leur ressenti sur le protocole, 

évoluer, s’affiner, voire s’inverser peut être. Malgré tout, la comparaison des deux groupes 

ne montre sensiblement pas de différence. 

Un des biais liés au chercheur correspond ici à la présence d’un seul enquêteur, de plus, 

interne de médecine générale, ce qui a pu influencer les réponses des médecins interrogés 

en octroyant un sentiment de confraternité. 

Enfin, cette étude est la première réalisée par nos soins et peut donc comporter certains 

biais de méthodologie inhérents à notre inexpérience dans ce domaine. 

 Les biais externes 

Ils sont caractérisés par l'environnement du chercheur et des participants. Les rencontres au 

sein même du cabinet de chaque médecin peuvent en faire partie mais nous pensons ici qu’il 

s’agit plutôt d’un gage d’une meilleure adhésion du participant à l’étude, en lui permettant 

de rester dans son environnement, de choisir la date et l’heure de la rencontre qui lui 

conviendra le mieux. De plus, le fait d’être dans un entretien « intime » avec le participant 
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permet, comme mentionné au début de cette discussion, d’éviter d’autres biais externes 

comme la peur de gêner autrui par exemple. 

 Les biais d'investigation 

Ils interviennent lorsque la formulation des remarques et des interrogations du chercheur 

peut influencer la réponse des participants. La réalisation du guide d'entretien et la 

préparation des rencontres a eu pour but d'en limiter les risques. 

 Les biais d'interprétation 

Une triangulation a été effectuée entre le thésard et son directeur de thèse. De ce fait, ce 

biais a été limité et l’objectivité dans cette analyse nous a paru acceptable. 

2. Sur les résultats 

a. L’échantillon 

Les médecins interrogés ont presque tous répondu favorablement à notre demande 

d’entretien. Ceux-ci nous ont paru spontanément intéressés par la démarche, même sans en 

connaitre le sujet. La liberté de choix dans le lieu et la date de la rencontre ont 

probablement participé à leur adhésion au projet. Un seul refus nous a été fait dû à une 

contrainte de temps. 

L’échantillon obtenu, malgré son faible effectif, est sensiblement comparable aux données 

régionales de la démographie médicale des médecins généralistes meusiens libéraux [49] : 

un âge moyen de 48 ans, un taux de femmes médecins d’environ 29%, 15% de médecins de 

moins de 40 ans (en Meuse : 52 ans en moyenne, 31% de femmes, 16% moins de 40 ans). 
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Il est également important de noter que l'évaluation de la ruralité de la patientèle s'est faite 

selon le ressenti de chaque médecin généraliste et non selon des critères démographiques 

relatifs à la zone d'implantation du cabinet en question. Nous ne disposons d’ailleurs pas 

dans cet échantillon de médecins exerçant en zone urbaine. Du fait de l’implantation en ville 

quasi exclusive des gynécologues meusiens, les médecins généralistes urbains n’ont 

volontairement pas été contactés de peur de voir une absence totale de pratique 

gynécologique.  

b. Les entretiens 

Les entretiens se sont tous déroulés de façon agréable, et ont permis de faire ressortir 

beaucoup d’idées. Quelques entretiens ont été assez courts, du fait de participants 

verbalisant leurs idées assez brièvement, malgré nos relances. De même, la durée des 

entretiens était limitée car réalisés souvent entre 2 consultations, ou au début d’une demi-

journée de consultation. Nous n’avons néanmoins pas ressenti d’attitude « pressante » des 

médecins lors des rencontres. 

La retranscription des données mot à mot par ordinateur a nécessité entre 1 heure et 1 

heure 30 par entretien soit un total d’environ 20 heures. Cela représente 41 pages (exemple 

d’un entretien disponible en annexe 10, l’intégralité des entretiens est disponible sur CD-

Rom en annexe 12). 

Un tableau d'encodage a été réalisé reprenant l'intégralité des items développés pendant les 

entretiens semi-dirigés. Il s'est organisé en plusieurs colonnes : les thèmes, les codes, les 

définitions des codes et le verbatim correspondant, comme il en a été fait mention dans la 

méthodologie. Sa réalisation a suivi la méthodologie décrite par MUKAMURERA dans sa 

démarche d'analyse en quatre temps [46]. 

Une triangulation a été effectuée avec notre directeur de thèse, nous montrant que les 

résultats étaient concordants. 
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La saturation des données a été obtenue aux environs du 11ème entretien, confirmée par la 

réalisation de trois nouvelles rencontres pour éviter de perdre d’éventuelles informations 

intéressantes. 

c. Les données 

 La pratique gynécologique au cabinet de médecine générale 

 

o Une diminution de l’activité gynécologique 

Le médecin généraliste a vu depuis plusieurs années une diminution très nette de sa 

pratique gynécologique. Auparavant considéré comme « le gynécologue de famille », celui-ci 

est vu désormais comme un distributeur de contraception, n’ayant pas les compétences 

requises pour pratiquer la gynécologie selon certaines patientes. C’est le triste constat que 

font les médecins généralistes interrogés dans cette étude. Ils déclarent avoir une activité 

pouvant se résumer globalement en deux points : les urgences et la contraception. Le 

renouvellement de la contraception qui lui n’est bien souvent vu par les patientes que 

comme une simple rédaction d’ordonnance, ne nécessitant ni examen, ni l’intégralité d’une 

consultation médicale, et ni a fortiori de compétences gynécologiques particulières. Les 

suivis de grossesses ont disparu et les réalisations de FCU sont également très rares. Cet état 

actuel des choses est la conséquence de plusieurs évolutions.  

Tout d’abord, les généralistes ont vu se produire un transfert de compétences du médecin 

généraliste vers le gynécologue, considéré désormais comme le plus à même de répondre 

aux questions des patientes, alors que le médecin de famille occupait cette place 

auparavant. De plus, la possibilité de l’accès direct au gynécologue a probablement accéléré 

ce transfert. L’évolution de la société et la modification des comportements des patientes, 

les ont également poussées à « shunter » le médecin généraliste. En effet, la proximité du 

médecin de famille associée à l’intimité de l’examen gynécologique est une barrière qui est 

devenue de plus en plus difficile à franchir, autant pour la patiente que pour le médecin. Et 
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c’est aussi à cause de cette proximité que ces comportements seront très difficiles à faire 

évoluer. 

o Le rôle essentiel de la formation 

On peut aussi se demander si la gynécologie fait toujours partie des compétences du 

médecin généraliste à force de ne plus la pratiquer ? Si celui-ci devait faire face à un afflux 

de demandes à visée gynécologique, serait-il capable de gérer ces consultations ou devrait-il 

réorienter les patientes à cause d’un manque de formation, d’un manque de pratique ? C’est 

dans ce sens que les généralistes actuels doivent réaliser un effort en optimisant leur 

formation médicale continue. L’obligation de respect du DPC (développement professionnel 

continu), est l’un des axes de ces améliorations. L’élaboration de stages pratiques de 

gynécologie (avec réalisation de frottis, pose d’implants contraceptifs par exemple), la 

participation à des audits de pratiques, à des encadrements de travaux de thèses, 

permettent continuellement de se remettre en question et d’essayer d’améliorer sa 

pratique. Enfin, nous ne pouvons qu’encourager l’accueil d’étudiants en médecine de 2ème et 

3ème cycle dans les cabinets de médecine générale, qui est une source de motivation 

essentielle pour se réinvestir dans une pratique délaissée. 

La formation initiale des médecins est également à repenser. Au cours de leur cursus, les 

internes de médecine générale doivent effectuer un semestre réservé au couple 

« gynécologie-pédiatrie ». Or, beaucoup d’internes ne pourront pas bénéficier d’un stage où 

ils découvriront ces 2 disciplines, par manque de places essentiellement. L’offre de stage en 

gynécologie devrait donc se diversifier en aménageant des terrains de stages : par exemple, 

en service de PMI, en consultations externes à l’hôpital, dans les centres de planification ou 

d’éducation familiale, ou encore en stage ambulatoire dans des cabinets de gynécologues 

libéraux. L’idéal serait de créer des stages associant des journées chez des médecins 

généralistes ayant une forte activité gynécologique (et pédiatrique également) et des 

journées chez les autres professionnels de santé (pédiatre, gynécologue, sages-femmes, 

PMI…). Si les internes observent, pratiquent la gynécologie au cours de leurs études, ceux-ci 

pourraient être plus à même de proposer leurs soins aux patientes, et non pas transférer 

toutes les demandes vers les sages-femmes, vers les gynécologues, ou même vers les 
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laboratoires médicaux. C’est une refonte en profondeur du système d’organisation du 3ème 

cycle des études médicales qui est nécessaire devant l’afflux de nouvelles promotions de 

plus en plus grandes, ne permettant pas à tous les étudiants de bénéficier d’une formation 

solide en gynécologie.  

o Une communication difficile entre gynécologues et médecins 

généralistes 

Un autre point important est ressorti de ces résultats : le transfert d’informations médicales 

entre gynécologues et médecins généralistes est quasi inexistant malgré son inscription à la 

fois dans le code de déontologie [50] : « Article 45 : A la demande du patient ou avec son 

consentement, le médecin transmet aux médecins qui participent à la prise en charge ou à 

ceux qu’il entend consulter les informations et documents utiles à la continuité des soins » ; « 

Article 68 : Dans l’intérêt des malades, les médecins doivent entretenir de bons rapports avec 

les membres des professions de santé. *…+ Avec l’accord du patient, le médecin échange avec 

eux les informations utiles à leur intervention » et dans la mesure 18.3 du Plan cancer 2009-

2013 [11] : « Partager les données médicales entre professionnels de santé. Le partage et 

l’échange de données médicales entre professionnels de santé, hospitaliers et libéraux, en 

particulier le médecin généraliste, *…+ sont des facteurs d’amélioration de la qualité en 

participant à une meilleure coordination du parcours de soins des malades ». Il est primordial 

que le médecin généraliste soit au courant des informations médicales concernant sa 

patiente pour lui faire bénéficier d’un suivi optimal. 

Mais quelles sont les raisons de cette mauvaise communication ? Nous savons que le 

partage d’information est possible avec les autres spécialistes, par exemple les résultats 

d’analyse d’une biopsie quelconque faite par l’hépato-gastro-entérologue, sont directement 

transmis au médecin traitant par l’anatomopathologiste. Pourquoi n’en est-il pas de même 

avec le frottis cervico-utérin ? Il est réellement important de faire respecter ce point du code 

de déontologie dans l’avenir pour permettre une meilleure prise en charge des patientes. 

L’amélioration de la communication entre gynécologue et médecin généraliste sera peut-

être le résultat de la mise en place de la ROSP depuis janvier 2012. Le médecin généraliste a 
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effectivement besoin de ces informations s’il veut atteindre ses objectifs (date et résultat du 

FCU pour 80% des patientes de 25 à 65 ans l’ayant déclaré comme médecin traitant). S’il ne 

dispose ni des données des FCU réalisés par les gynécologues, ni de ceux faits à l’hôpital, il 

ne pourra jamais atteindre ses objectifs de santé publique lors de sa synthèse annuelle. Il 

faut ainsi que les gynécologues s’efforcent de mentionner le nom du médecin traitant de la 

patiente prélevée pour permettre un juste retour des résultats d’analyses vers le médecin 

généraliste.  

o Les modifications de la démographie médicale 

Dans l’avenir, l’évolution de la démographie médicale va entrainer de nombreux 

bouleversements. Devant la baisse du nombre de gynécologues, il est possible que les 

patientes se réorientent petit à petit vers leurs médecins généralistes, ce qui les obligera à 

pratiquer de plus en plus de gynécologie. L’attrait des patientes ne pourra être que renforcé 

devant la féminisation de la profession, d’autant plus que beaucoup de médecins effectuent 

des formations complémentaires en gynécologie (tel que le diplôme interuniversitaire de 

gynécologie). Les sages-femmes vont probablement être aussi des nouveaux acteurs de 

santé primordiaux dans le dépistage du cancer du col de l’utérus. De plus en plus 

nombreuses à s’installer en libéral (nombre d’installations en hausse de 7 % par an entre 

2000 et 2010), elles participeront probablement à une croissance du taux de femmes 

dépistées. Leur intégration au sein même des structures pluridisciplinaires est un axe 

d’amélioration également, permettant aux patientes de bénéficier d’un suivi gynécologique 

au plus proche de leur médecin généraliste, qui lui, pourra avoir un retour d’information 

total et rapide de la part de sa collègue. 

 

 Le protocole DEPIST HPV 55 

 

o La faible implication des médecins généralistes 

Les médecins généralistes meusiens sont habitués aux protocoles de dépistage organisé 

depuis plusieurs années déjà : le dépistage organisé du cancer du sein est en place dans le 
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département depuis 2003, suivi en 2007 par celui du cancer colorectal. L’utilisation de ce 

nouveau protocole pour le dépistage organisé du cancer du col de l’utérus n’a donc pas 

semblé perturber leurs pratiques. Malgré tout, les résultats de l’AMPM traduisent un 

manque d’engouement pour la réalisation des frottis car leur nombre est quasiment 

insignifiant.  

Effectivement, les médecins généralistes interrogés se sentent impliqués dans cette 

expérience, tout comme l'a montré l’article de FAYOLLE E. *51+, mais d’une façon plutôt 

« abstraite » : ils sont toujours aussi présents pour stimuler la population, inciter les 

patientes à se faire suivre sur le plan gynécologique, ils sont même en accord avec les 

recommandations de la HAS en 2010 [13] : « Dans le dépistage du cancer du col de l’utérus 

*…+ sa place s’oriente, d’une pratique gynécologique habituelle, vers un rôle plus centré sur la 

coordination entre professionnels de santé et à visée préventive ». Mais, ceux-ci ne réalisent 

quasiment plus de frottis de dépistage. 

Cette faible implication peut être le reflet de deux phénomènes : une diminution de la 

demande d’une part, et une diminution de l’offre d’autre part. 

o Des généralistes peu sollicités 

Les premiers résultats du protocole montrent que la participation des patientes a été faible : 

pour le test HPV, 8670 tests ont été lus sur environ 40 000 personnes invitées soit une 

participation corrigée de près de 24%. Pour les frottis classiques, 1529 tests ont été lus pour 

9175 patientes invitées soit une participation corrigée de près de 30%. Les taux de 

couverture sont respectivement de 42 et 56% pour les populations de 25-34 ans et de 35-65 

ans. Ces taux sont plus faibles que les résultats obtenus dans l’étude de DUPORT N. [30] 

(entre 60 et 71% de taux de couverture dans les départements de l’Isère, du Bas-Rhin et du 

Haut-Rhin). Les médecins généralistes ont effectivement été très rarement sollicités par les 

patientes pour la réalisation des frottis. Plusieurs causes ont déjà été exprimées dans ce 

travail et identifiées par la HAS [13] : il existe des freins liés à la patiente (notamment freins 

sociodémographiques, freins liés à l’information), ceux liés à l’accès aux soins (démographie 

médicale, coût, accessibilité physique), et ceux liés à l’examen même de dépistage.  
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On peut tout d’abord se demander pourquoi la participation des patientes a été si faible ? 

Est-ce que l’information a été correctement effectuée ? Peut-être aurait-il fallu organiser 

une importante campagne grand public, avec par exemple des réunions dans les mairies, des 

affiches, des tracts pour chaque patiente meusienne. Une telle organisation impose 

évidemment une logistique et un coût assez lourd. Les patientes ont-elles bien compris 

l’enjeu de ce protocole ? Ont-elles pris conscience de l’importance du dépistage par frottis ? 

Savent-elles que leur médecin généraliste peut réaliser un frottis ? Il serait intéressant de 

mener une nouvelle étude qui pourrait mettre en évidence l’impact de ce nouveau protocole 

chez les femmes meusiennes, en s’attachant à leur compréhension du protocole, du test 

HPV, et par exemple leurs craintes en cas de résultats positifs. 

Les patientes en situation précaire sollicitent également peu le médecin généraliste alors 

qu’elles représentent l’une des populations les plus à risques de cancer du col de l’utérus, et 

malheureusement l’une où le taux de participation au dépistage est le plus faible. Il faut 

donc, dans le cadre de ce protocole, et dans l’avenir avec la mise en place du dépistage 

organisé au niveau national, trouver à tout prix les moyens d’inciter cette population à se 

faire dépister. Des actions diverses peuvent se mettre en place comme par exemple la 

constitution d’un maillage local entre infirmières libérales, sages-femmes libérales, centres 

de PMI, centre de planification et d’éducation familiale, assistantes sociales, qui pourraient 

ensemble stimuler ces populations au dépistage du cancer du col de l’utérus, les inciter à 

consulter, à se faire suivre. Ce réseau, au plus proche de la population, serait le mieux placé 

pour identifier quelles personnes ne participent pas au dépistage et pourrait lui remettre 

éventuellement un kit d’autoprélèvement. Le frein économique pourrait également être levé 

en mettant en place une prise en charge à 100% de la consultation liée au dépistage, en plus 

de la prise en charge du frottis. 

o Des généralistes peu motivés 

Les entretiens ont révélé que lorsqu’une patiente consultait le médecin généraliste au sujet 

du protocole DEPIST HPV 55, celui-ci la réorientait très fréquemment vers celui qui réalisait 

habituellement les frottis, donc très souvent son gynécologue. Aucuns médecins ne 

proposaient spontanément la réalisation du frottis. Beaucoup de raisons ont été mises en 
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avant comme par exemple la charge de travail quotidienne du médecin généraliste. Exerçant 

dans des zones rurales, ou semi rurales, l’abondance de travail, des consultations 

surchargées peuvent malheureusement faire passer la question du dépistage au second 

plan.  

 Il va de soi également que lorsque le médecin a été écarté par la patiente, de façon 

volontaire ou non, pour son suivi gynécologique, celui-ci n’a plus envie de s’y réinvestir. C’est 

ainsi que la participation au dépistage passera tout d’abord par une nouvelle motivation à la 

pratique de la gynécologie en cabinet de médecine générale, grâce à des pistes citées 

précédemment.  

Aussi, peu de médecins étaient présents aux réunions d’informations sur l’organisation de ce 

protocole. Deux réunions ont même été nécessaires pour espérer rassembler plus de 

médecins. Beaucoup ne se sentent pas concernés par ces réunions pour diverses raisons, car 

ils ne font plus de gynécologie, car ils ne verront de toute façon pas ces patientes. Mais, de 

leur participation dépend néanmoins l’efficacité du dépistage. Il faut impérativement 

trouver des pistes pour essayer de les remotiver : ceci peut passer par une éventuelle 

rémunération sur la participation aux réunions, sur l’organisation de soirées d’informations 

du protocole couplées avec un programme de formation dans le cadre du DPC par exemple. 

A contrario, tous ont mis en avant les avantages d’avoir en Meuse une structure de gestion 

des dépistages organisés avec qui la communication est simple et rapide. Il faut donc 

encourager les médecins à participer à ces réunions pour espérer une prise de conscience de 

leur place prépondérante dans le protocole et aussi apporter une preuve de soutien au 

travail conséquent effectué par la structure de gestion. 

Mais la motivation des médecins faiblit malheureusement. Nombre d’entre eux nous ont 

paru lassés de devoir sans cesse répéter le même discours pour si peu de résultats. Les 

demandes croissantes de la population, l’exigence des patients, imposent une implication 

très, voire trop importante des médecins généralistes. Certains finissent par paraitre 

résignés, démotivés, lassés de leur exercice, et peuvent même risquer le « burn out », tant 

d’actualité dans cette profession.  



64 
 

Aux multiples pistes pour essayer de relancer l’offre gynécologique s’ajoute l’axe financier. Il 

pourrait effectivement permettre un surcroit d’engagement du médecin généraliste, par 

exemple, en offrant la possibilité de coter la réalisation d’un FCU de dépistage à taux plein et 

non plus à 50%. De plus, l’affichage en salle d’attente des principaux tarifs pratiqués, comme 

par exemple celui de la réalisation du FCU, peut informer certaines patientes de la 

compétence de leur médecin généraliste et ainsi les amener à consulter. Il serait intéressant 

d’étudier l’évolution de la pratique gynécologique des médecins généralistes depuis la mise 

en place de la ROSP, pour évaluer l’impact de l’incitation financière sur les pratiques 

médicales.  

o Les limites du protocole 

De nombreuses limites ont été mises en évidence par les médecins généralistes et plusieurs 

pistes ont été proposées pour essayer d’améliorer la participation à ce dépistage. Tout 

d’abord, les médecins généralistes auraient souhaité avoir un listing des patientes qui 

n’avaient pas été dépistées. Cela leur aurait permis de pouvoir aborder la question du 

dépistage au cours d’une consultation, et probablement de rattraper quelques personnes. Il 

faudrait que ces listings soient fournis au médecin, tout comme les listes pour le dépistage 

du cancer du sein ou du cancer colorectal. Un site internet regroupant ces informations pour 

la patientèle de chaque médecin pourrait être efficace car facile et rapide d’accès.  

Il y a également un travail à poursuivre avec les instances départementales et régionales. En 

effet, l’efficacité du dépistage organisé ne dépend pas que des médecins ou gynécologues 

mais également des efforts et de la bonne coordination entre structure de gestion, CPAM, 

ARS, structures de santé (maisons médicales, maisons de santé pluriprofesionnelles, pôles de 

santé) et aussi Conseil Général. En effet, des actions diverses et variées peuvent être mises 

en œuvre pour essayer de stimuler un maximum la population : réunions d’informations à 

l’échelon local sur le cancer du col de l’utérus, prise en charge à 100% de la consultation 

dédiée à la réalisation du frottis par exemple. Dans une autre mesure, l’information scolaire 

pourrait certainement avoir un impact à long terme sur le dépistage : des actions de 

prévention dans les collèges et lycées pourraient être couplées à des informations sur la 

vaccination anti-HPV et l’importance d’un suivi gynécologique par frottis.  
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Ce protocole inclue également l’utilisation du test HPV en dépistage primaire chez les 

femmes de 35 à 65 ans. L’objectif de notre étude n’était pas principalement porté sur ce test 

mais les médecins nous ont paru assez peu concernés par son utilisation. Etait-ce dû à un 

manque de connaissances, ou à une réticence envers son emploi ? Il serait intéressant de 

voir quelles sont les connaissances des généralistes sur le test HPV, en réalisant une enquête 

qualitative auprès de cette population. Nous avons aussi noté dans cette étude que la 

mention de la vaccination anti-HPV n’a été faite qu’une seule fois : « on voit quand même 

des sacrés trucs, je pense qu’on en verra moins depuis la vaccination » (E5L35). Quelles en 

sont les raisons ? Les entretiens n’ont jamais abordé la question de la vaccination, alors que 

les médecins généralistes, selon la thèse du Dr CHEVALIER [52], « ont un rôle privilégié dans 

la diffusion de l’information sur la vaccination contre l’HPV ». Egalement un autre point 

important relevé dans cette thèse : il est mis en avant qu’une « position favorable du 

praticien envers cette vaccination entraîne implicitement une information plus large des 

patientes », on peut facilement extrapoler cette idée au dépistage du cancer du col de 

l’utérus. 

Egalement, comme l’a souligné l’ANAES *18+, il serait important d’étudier « l’impact 

psychologique sur la qualité de vie de la mise en œuvre d’un test de dépistage reposant sur 

un test qui révèle une infection sexuellement transmissible et potentiellement à risque de 

cancer ». Une étude auprès de la population féminine pourrait évaluer cet impact 

psychologique, les réactions de ces patientes et leur prise en charge. 

Une des voies d’amélioration déjà concrétisées par l’AMPM est l’utilisation des kits 

d’autoprélèvement. Ils ont permis de recevoir plus de 500 nouveaux tests HPV dans ce 

protocole. Leur intérêt a déjà été démontré dans l’étude de PIANA [53] : leur utilisation chez 

les femmes de plus de 35 ans permet d’augmenter la couverture de dépistage de la 

population en levant le frein lié à l’examen gynécologique. Leur disponibilité devrait être 

étendue à plusieurs lieux : dans les centres de PMI, dans les cabinets de gynécologues, chez 

les médecins généralistes, qui pourraient ainsi les distribuer aux femmes non dépistées 

figurant sur les listings. 
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 Vers un dépistage national organisé 

Le nouveau plan Cancer 2014-2019 *12+ s’inscrit comme un message d’avenir pour le 

dépistage du cancer du col de l’utérus : la mise en place d’un dépistage organisé va enfin voir 

le jour au niveau national, en s’appuyant de nouveau sur la participation du médecin 

généraliste : « Renforcer le rôle du médecin traitant dans l’initiation, la réalisation et le suivi 

du dépistage ». Conformément aux résultats de nombreuses études, le taux de couverture 

du dépistage devrait augmenter et l’incidence de ce cancer devrait diminuer. Nous pouvons 

aussi espérer que les médecins s’engagent à respecter les recommandations fixées par les 

hautes instances et ainsi diminuer le surnombre de frottis réalisés. Egalement, l’absence de 

signature d’un consentement éclairé sera peut-être un facteur d’amélioration de 

participation au dépistage. 

Il serait intéressant aussi de voir l’impact de la mise en place d’une consultation uniquement 

dédiée au dépistage, qui pourrait regrouper à la fois de l’information, de la prévention, la 

réalisation d’un examen clinique précis (par exemple, examen mammaire, digestif, 

interrogation sur des signes de lésions prostatiques…) et possiblement la réalisation du FCU. 

Cette consultation pourrait être prise en charge à 100% par les CPAM. 

Malgré les quelques limites de ce protocole DEPIST HPV 55, les médecins généralistes auront 

eu l’avantage de pouvoir tester le dépistage organisé du cancer de l’utérus avant sa mise en 

place au niveau national. Même si leur investissement réel n’a été que de diffuser des 

messages de prévention, d’incitation au dépistage, ils sont bien conscients du bénéfice 

apporté par ce protocole pour leur patientèle. Il se peut que cette expérience les oblige à 

évoluer, et ainsi, améliorer dans l’avenir leur implication en gynécologie. Les changements 

de pratiques, d’habitudes, sont très difficiles à obtenir mais il est nécessaire de toujours se 

remettre en question pour espérer offrir les meilleurs soins possibles à ses patients.  
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CONCLUSION 

Le cancer du col de l’utérus est une maladie qui touche encore trop de femmes en France et 

dans le monde. Alors que nous connaissons depuis plus de 20 ans des moyens efficaces pour 

lutter contre ce fléau, ceux-ci ne sont malheureusement toujours pas mis en place dans 

notre pays. C’est le cas du dépistage organisé, qui a montré sa supériorité dans de multiples 

essais, et qui n’est testé chez nous que dans des départements pilotes. C’est également le 

cas du test HPV, utilisé en France dans le bilan secondaire de certaines lésions alors que de 

nombreuses études ont montré l’intérêt de devoir l’utiliser comme premier examen de 

dépistage du cancer du col de l’utérus chez une population ciblée. Le protocole DEPIST HPV 

55 permet de réunir ces deux avancées fortes en matière de dépistage du cancer du col de 

l’utérus, et permet aux médecins généralistes meusiens de prendre conscience de la place 

primordiale qu’ils occupent au sein du dépistage en général. Ils sont conscients de pouvoir 

faire bénéficier à leurs patientes de moyens exceptionnels pour contribuer à leur santé et 

s’efforcent de transmettre ce message tous les jours. En s’appropriant ce nouveau dispositif, 

ils démontrent la possibilité de la mise en place sur le territoire national d’un dépistage 

organisé du cancer du col de l’utérus et l’utilisation de nouvelles techniques, points forts du 

nouveau plan cancer 2014-2019. Les nombreuses perspectives d’amélioration soulevées 

dans ce travail permettront peut-être d’atteindre l’objectif fixé par la loi de santé publique 

de 80% de femmes dépistées. 

Le vaste sujet du dépistage du cancer du col de l’utérus fait et fera encore l’objet de 

nombreuses recherches, notamment lorsque son organisation sur le territoire national sera 

effective. Dans le cadre du projet DEPIST HPV 55, d’autres études sont bien évidemment 

nécessaires pour pouvoir évaluer totalement ce protocole expérimental. Elles pourraient 

s’attacher à étudier les avis des patientes sur ce nouveau protocole, leurs attentes, leurs 

craintes, ou encore évaluer le ressenti d’autres professionnels de santé impliqués tels que 

les gynécologues ou les sages-femmes.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Lettre d’invitation envoyée aux femmes de 25 à 34 ans (recto) 
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Annexe 2 : Lettre d’invitation envoyée aux femmes de 25 à 34 ans (verso) 
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Annexe 3 : Lettre d’invitation envoyée aux femmes de 35 à 65 ans (recto) 
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Annexe 4 : Lettre d’invitation envoyée aux femmes de 35 à 65 ans (verso) 
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Annexe 7 : Algorithme de prise en charge dans le protocole DEPIST HPV 55 
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Annexe 8 : Affiche réalisée par l’AMPM dans le cadre du protocole DEPIST HPV 55 
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GUIDE D’ENTRETIEN 

 

 

1/ PROFIL MEDECIN 

 Nom 

 Prénom 

 Sexe 

 Age 

 Activité : rurale, semi rurale, urbaine 

 Mode d’exercice : isolé, cabinet de groupe, maison de santé 

 Implication dans la formation : accueil externes, internes, saspas, maitre de 
stage…?  

 Formation continue : participation régulière à des FMC, abonnement à des 
revues, participations à des audits, à des thèses… 

 
 

2/ ENTRETIEN 

Question 1 : Quelle est votre implication dans le cadre du dépistage organisé des 

cancers (cancer colorectal et cancer du sein) ? 

Question 2 : Quelle est votre implication en gynécologie ? 

Question 3 : Que pensez-vous du protocole DEPIST HPV 55 ? 

Question 4 : Que faites-vous lorsqu’une patiente vous consulte pour le dépistage du 

cancer du col de l’utérus ? 

Question 5 : Que souhaiteriez-vous pour améliorer ce protocole ? 

 

Annexe 9 : Guide d’entretien 
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Annexe 10 : Exemple d’entretien retranscrit 

ENTRETIEN 4 

Quelle est votre implication dans le cadre du dépistage organisé des cancers (cancer 1 

colorectal et cancer du sein) ? 2 

Disons qu’à partir du moment où il y a une campagne, c’est vrai que ça encadre bien , moi je 3 

suis partant il n’y a pas de soucis, côté campagne, cancer du sein, ça fait partie de la 4 

stimulation des femmes, même si on les voit pour autre chose et puis j’ai une femme pour le 5 

HPV aussi, alors là c’est rentré dans les mœurs maintenant, d’autant plus qu’ici, on a un 6 

gynéco qui vient une fois tous les 15 jours, et qui a pris le relais, pour des consultations 7 

avancées de gynécologie ici. 8 

Quelle est votre implication en gynécologie ? 9 

Ici, donc, par rapport à l’évolution de mon exercice effectivement je faisais plus de gynéco et 10 

de dépistage lorsque j’ai commencé et que j’étais tout seul en 1987, donc après ça s’est un 11 

peu étiolé, d’une part l’activité vraiment médecine générale classique a pris le dessus, moi je 12 

me suis aussi impliqué dans de l’ostéo donc ça m’a donné une autre orientation, donc bon, 13 

tout en en parlant dans le discours, je ne l’ai plus trop pratiqué au cabinet. Et puis du côté 14 

patiente, c’est surtout l’habitude aussi d’avoir entre guillemet son gynéco et voilà. 15 

Que faites-vous désormais en gynécologie ? 16 

Alors pour commencer, la pose d’implants je le fais car c’est un côté technique et 17 

apparemment ça n’intéresse pas trop les gynécos, les retirer ça les intéresse encore moins, 18 

ils ont peur que ce soit vraiment de la chirurgie, ils ont peur de perdre du temps, ça je suis 19 

impliqué je fais, soit sur la prescription, soit sur le relais parce qu’on me le demande. Côté 20 

frottis non, c’est surtout examen gynéco ponctuel parce que il n’y a pas de place chez le 21 

gynéco mais le dépistage, je n’ai pas… non... c’est vraiment très ponctuel. Je ne suis pas dans 22 

un suivi gynéco. Je suis plutôt là sur la place stimulation « bon voilà, renouvellement de 23 

pilule, vous n’avez pas vu le gynéco depuis tant de temps, le frottis ça reste important. 24 

Voilà ». 25 
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Que pensez-vous du protocole DEPIST HPV 55 ? 26 

Je pense que c’est une stimulation supplémentaire pour les femmes, bon maintenant, c’est 27 

toujours le problème des gens, il y a des gens qui répondront, d’autre qui ne répondront pas, 28 

de toute façon globalement on a toujours un avantage à gratter pour faire venir les gens, 29 

faire un suivi, enfin les femmes en particulier. Le problème c’est qu’il y a une banalisation à 30 

travers la contraception, il y a une banalisation de prendre un médicament et le suivi 31 

gynécologique, on commence à voir aujourd’hui des jeunes filles qui arrivent et disent « moi 32 

je veux une pilule mais je ne veux pas d’examen », « oui mais bon, t’es bien gentille » donc 33 

c’est tout ce contexte la qui est à travailler. Bon, on a quand même des bons contacts, je dis 34 

on parce qu’on est dans le même esprit avec mon collègue, avec nos patientes, on répète le 35 

message. Bon maintenant on ne peut pas les prendre chez elle et les amener. Donc la 36 

dimension du dépistage, à mon avis, le fait de relancer, comme on le fait pour le colon etc, 37 

de relancer de stimuler d’informer, bon ça reste positif. Moi, dès qu’on peut, moi je suis, il 38 

n’y a pas de problèmes les campagnes de dépistage. Je suis POUR ! 39 

Ressentez-vous des éléments négatifs dans ce protocole ? 40 

Pour moi ça ne m’a pas amené une surcharge de travail. D’autant plus avec la facilité qu’on a 41 

d’avoir un gynéco sur place, bon, qui, voilà, les femmes qui viennent, elles sont volontaires, 42 

elles viennent, j’en ai encore une ce matin qui m’a présenté, « ben voilà j’ai reçu le papier », 43 

je lui ai dit ben voilà « faut le faire », mais bon voilà, il n’y a pas de problème elle a accepté 44 

de voir le gynéco, je lui ai donné le rendez-vous dans la foulée. 45 

Après, on a peut-être moins le résultat systématique que quand les gens font leur dépistage 46 

par Hemoccult, mais on les a…. (Hésitation), ça ne m’a pas frappé, car j’ai vu rentrer des 47 

trucs, pour moi ça a été intégré dans les dossiers et autre donc non ça ne m’a pas… Enfin je 48 

pense qu’on ne doit pas toujours partir du principe qu’on doit nous retourner…   on a notre 49 

boulot bon, je veux dire, on le fait ou on le fait pas, si on le fait c’est que ça a été fait, si on le 50 

fait et qu’on délègue, ben voilà quoi, notre rôle à nous c’est de stimuler les troupes mais 51 

exiger un résultat, après il y a l’idée de la responsabilité de la patiente. Si elle n’a pas bien 52 

compris le message, c’est qu’on ne l’a pas bien passé. C’est sûr qu’on ne peut pas être 53 

derrière tout le temps, surtout au niveau gynécologique.  54 
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Quelles seraient les voies d’amélioration de ce protocole ? 55 

Peut-être les formations, à la limite oui… j’avais quand même été à la formation initiale, être 56 

au courant des nouveaux moyens. Là j’ai été a une réunion il n’y a pas tellement longtemps 57 

qui était organisé par Mme X, justement dans le cadre de l’HPV, alors c’était pour donner un 58 

peu les statistiques et montrer comment ils allaient relancer un peu les gens parce 59 

qu’apparemment les retours sont un peu difficiles et ce système de poire qui permet de faire 60 

le prélèvement directement, d’auto prélèvement, oui bon maintenant c’est pareil, les gens 61 

sont dans un confort aujourd’hui médical, c’est-à-dire quand ils ont quelque chose ils 62 

viennent on les soigne, si on les soigne pas, les conséquences, quand ils vont commencer à 63 

en avoir marre ils vont quand même venir mais trop tard entre guillemet, mais on va les 64 

prendre en charge. Il y a ceux qui sont acteurs et ceux qui sont pas acteurs quoi , et pour 65 

toucher les non acteurs bon…, je crois que c’est valable aussi dans d’autres domaines que la 66 

médecine, aujourd’hui c’est les associations, c’est tout ça c’est… les gens je trouve, sont 67 

assez léthargiques par rapport à plein de choses, on doit leur amener mais ils n’auront rien à 68 

faire, ils ne prennent pas de… ils se laissent bercer, même quand on leur propose un 69 

dépistage, pour eux ça reste du dépistage ce n’est pas important donc bon... Je ne sais pas 70 

comment ça va évoluer. 71 

C’est probablement l’évolution de la société qui veut… 72 

… oui c’est sûr que la médecine a évolué, nous de plus en plus on dit aux gens « ben voilà 73 

c’est comme ça c’est comme ça, c’est à vous de prendre la décision » les chirurgiens font 74 

comme ça aussi : « moi je vous propose ça, ça , ça ; maintenant vous me retéléphonez quand 75 

vous êtes prêts à faire », mais ils ne disent plus « ben voilà il faut vous opérer de la hanche, 76 

vous rentrez demain je vous opère demain » on laisse vraiment plus de choix. Y’en a qui 77 

viennent d’ailleurs, pas en pleurant mais inquiets, « je n’ai pas toutes les informations, je ne 78 

suis pas capable de juger si j’ai besoin ou pas besoin ». 79 

Dans tout le domaine de la prévention c’est là qu’à mon avis est l’enjeu des années à venir, 80 

parce qu’on a plein de belles choses à proposer aux gens, dans le domaine de la prévention 81 

mais s’ils ne participent pas, on n’avancera pas. Les voies pour sortir de là je ne sais pas, je 82 

pense que, je pense que le côté scolaire pourrait avoir un impact plus important. Il ne s’agit 83 
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pas de transférer sur ce que les parents doivent faire en scolaire, y compris la politesse etc. 84 

On ne va pas partir sur des grands thèmes, la politesse, l’hygiène… A l’école, entre guillemet 85 

dans le temps, je veux dire, on avait des leçons pour les filles de couture, d’autre d’hygiène, 86 

on se mettait devant la fenêtre on respirait l’air frais, on apprenait à aérer les maisons, on 87 

apprenait les choses comme ça, on faisait de la gymnastique minimale, vertébrale et autre, 88 

pour rester bien droit, là on voit des gamins comme ça (mimique dos rond), non je pense que 89 

le côté scolaire pourrait avoir son impact mais maintenant on leur en demande tellement 90 

que côté enseignant, je ne suis pas sûr qu’ils soient prêts à montrer l’exemple. On pourrait 91 

avoir un discours sur les cancers globalement à l’école primaire globalement, comme on 92 

pourrait avoir aussi, une prévention par rapport au massage cardiaque, au bouche à bouche 93 

et à l’utilisation du DSA, dès le primaire quoi. Je pense que de ce côté-là on est quand même 94 

frileux en France, les pays nordiques sont un peu, plus costauds que nous, ils savent faire, 95 

mais je pense qu’il n'y a pas seulement que le savoir-faire, il y a aussi un tempérament, le 96 

français est assez bougon, et récalcitrant à tout ce qu’on lui impose. Il n’y a guère que dans 97 

le domaine scolaire qu’on peut lui imposer encore à peu près quelque chose, dans 98 

l’enseignement, il doit rester des traces. Mais bon. On pourra toujours envoyer des emails… 99 

la motivation aujourd’hui, les gens c’est l’intéressement, les gens faut qu’ils soient intéressés 100 

par quelque chose. 101 

Regardez dans les votes comment ça se passe, les gens ne votent plus, on est dans la même 102 

dynamique alors il y a des villes qui ont trouvé le truc, si vous venez voter on vous donne un 103 

bon pour aller faire un tour sur un bateau mouche, ça s’est fait, pour les dernières élections 104 

en France, et ça a un peu marché quand même, donc, c’est donnant donnant, la carotte, les 105 

médecins, on peut en parler de la carotte ! 106 

Aujourd’hui on a une carotte, on n’a pas un bâton on a une carotte, l’intéressement, enfin 107 

c’est discutable ce qu’il se passe avec la nouvelle convention, mais aujourd’hui on a plutôt 108 

une carotte qu’un bâton, on vous dit « si vous remplissez telle consigne avec vos petites 109 

statistiques bien faites, on vous donnera des sous supplémentaires, on vous donnera une 110 

prime d’intéressement », c’est discutable mais, ça marche ! Mais bon voilà après, quels 111 

moyens on peut y mettre ? Bonne question. 112 
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Annexe 12 : CD-Rom contenant l’intégralité des retranscriptions des entretiens 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 
 
Introduction : Le cancer du col de l’utérus constitue une question importante de santé 

publique car les lésions précancéreuses et cancéreuses sont encore trop nombreuses en 

France. De plus, outre la vaccination prophylactique, des moyens de dépistage adaptés qui 

ont fait la preuve de leur efficacité sont disponibles : le dépistage organisé et l’utilisation du 

test HPV. Le protocole expérimental DEPIST HPV 55 met en œuvre ces deux paramètres sur 

le territoire meusien. L’objectif de notre étude est d’évaluer la perception de ce protocole 

par les médecins généralistes meusiens. 
 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une enquête qualitative, fondée sur l’interrogatoire de 

quatorze médecins généralistes sous la forme d’entretiens semi dirigés. Les thèmes abordés 

grâce au guide d’entretien sont variés : dépistage, pratique gynécologique, ressenti du 

protocole DEPIST HPV, améliorations éventuelles. L’analyse a été effectuée à partir de la 

retranscription des enregistrements. 
 

Résultats : Les médecins généralistes perçoivent ce protocole comme un avantage et se 

sentent impliqués. Pourtant, leur pratique gynécologique et leur réalisation de frottis 

cervico-utérins demeurent faibles. Le test HPV reçoit un accueil mitigé et la communication 

entre professionnels de santé pose problème. 
 

Discussion : La future organisation nationale du dépistage du cancer du col de l’utérus 

devrait permettre de faire diminuer l’incidence et la mortalité de cette maladie. Mais une 

remise en cause des pratiques des médecins généralistes et des gynécologues, ainsi qu’une 

évolution de la société seront nécessaires pour atteindre ces objectifs.  
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