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INTRODUCTION 

Le cancer du col de l�utérus est au deuxième rang des cancers de la femme dans le monde en 
terme d�incidence et au premier rang en terme de mortalité, principalement dans les pays en 
voie de développement. 
En France, il est le huitième cancer féminin avec une incidence de 3400 nouveaux cas par an 
et une mortalité de 1000 par an. [1] 
Le taux d�incidence du cancer du col de l�utérus n�a cessé de diminuer entre 1980 et 2005 (-
2 ,9% par an en moyenne). Sur la même période, le taux de mortalité a diminué en moyenne 
de 4,0 % par an. Mais, cette décroissance a tendance à se ralentir depuis 2000. [1] 
Le dépistage du cancer du col de l�utérus est une démarche de prévention secondaire 
universellement jugée comme efficace et recommandée dans la plupart des pays développés. 
Il repose sur un test de dépistage cytologique, le Frottis Cervico Utérin (FCU). 
En France, il est recommandé de réaliser un FCU à partir de 25 ans et jusqu�à 65 ans, tous les 
3 ans, après deux FCU normaux réalisés à 1 an d�intervalle chez les femmes asymptomatiques 
ayant ou ayant eu une activité sexuelle. 
Le dépistage est individuel, c�est-à-dire à l�initiative du médecin ou de la patiente, sauf dans 
cinq départements où des programmes de dépistage organisé ont été mis en place. 
Les nouveaux vaccins dirigés contre certains types de papillomavirus sont des vaccins 
uniquement préventifs."Les vaccins prévenant les infections par les Papillomavirus humains 
(HPV) oncogènes 16 et 18 viennent en complément du dépistage par le FCU et ne peuvent s�y 
substituer.  
 
Les volumes de FCU réalisés au niveau national correspondraient à une couverture du 
dépistage de près de 90 % si toutes les femmes concernées ne faisaient qu�un seul FCU de 
dépistage tous les trois ans. Il existe de grandes inégalités dans le dépistage. Certaines femmes 
bénéficient d�un suivi trop rapproché tandis que d�autres échappent totalement au 
dépistage.[2] 
Les populations les moins touchées par le dépistage en France sont les femmes ménopausées 
et les classes socio économiquement défavorisées. Les mieux dépistées sont les femmes 
jeunes et actives. [3] 
 
De nombreux facteurs influencent la participation au dépistage et les freins sont de trois 
types : les freins liés à la patiente, les freins liés à l�accès aux soins et aux professionnels de 
santé et enfin les freins liés à l�examen de dépistage lui-même et à l�organisation du 
dépistage. 
Si les facteurs principaux de la participation au dépistage résident dans l�accès aux soins et les 
facteurs socio-économiques, le fait d�être incitée au dépistage par un professionnel avec 
lequel une relation de confiance a déjà été établie est un facteur essentiel. La place des 
médecins généralistes dans le dépistage des cancers féminins est en ce sens déterminante. 
Les conditions actuelles d�exercice ne facilitent pas la réalisation d�actes comme le FCU en 
cabinet de médecine générale.  
Les patientes sont le plus souvent orientées vers un spécialiste ou un laboratoire de biologie 
médicale pour la réalisation du FCU.  
 
L�étude menée ici a pour but de décrire les freins rencontrés par les médecins généralistes 
dans le dépistage du cancer du col de l�utérus et de nous interroger sur les possibilités 
d�amélioration du dépistage au niveau du médecin généraliste. 
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I. Les papillomavirus humains 
 
Les HPV constituent une famille avec plus de 200 variétés différentes dont une quarantaine 
environ présente un tropisme marqué pour les muqueuses ano-génitales. [4] 
La capside virale, sorte de coque qui protège le contenu du virus, est faite d�un assemblage de 
72 briques protéiques dénommées « capsomères ». Les capsomères sont formés de deux types 
de protéines dites L1 et L2 : c�est contre la protéine L1 que sont dirigés les vaccins HPV. 
La capside renferme le génome viral qui est constitué d�ADN. [4] 
 
On distingue donc 2 classes parmi les HPV : 
- les HPV à haut risque (HPV-HR), ou à potentiel oncogène, qui seuls peuvent être à l�origine 
de lésions précancéreuses puis cancéreuses du col utérin. Les plus répandus sont notamment 
le 16, 18, 31, 45. 
- les HPV à bas risque (HPV-LR), non oncogènes, qui sont exclusivement responsables de 
condylomes génitaux bénins ou condylomes acuminés, c�est-à-dire de lésions très 
contagieuses mais sans gravité potentielle. Il s�agit surtout des types 6 et 11. 
 
 
 
Classification des types d� HPV : [5] 
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II. Histoire naturelle de l�infection 
 
Le cancer du col de l�utérus est une maladie d�évolution lente sur 10 à 20 ans dans la grande 
majorité des cas. Le lien entre une infection persistante à HPV oncogène et le cancer du col 
utérin est aujourd�hui bien reconnu. 
 

A. Mode de transmission 
Les HPV ont pour cible les kératinocytes basaux des épithéliums malpighiens pluristratifiés. 
Ils arrivent à leur cible grâce à une brèche de cet épithélium (micro- ou macro-traumatisme), 
habituellement au cours d�un rapport sexuel. La transmission sexuelle se fait essentiellement 
par contact direct entre muqueuses génitales. 
 
Le préservatif ne protège pas contre toutes les infections à papillomavirus. Toutefois, une 
étude récente montre que son utilisation systématique lors des pénétrations permet de réduire 
significativement (70%) l�incidence de l�infection. [4] 
La contamination demeure néanmoins possible en l�absence de pénétration : le virus HPV 
n�est pas présent dans le sperme, mais on le trouve non seulement sur le gland, le fourreau de 
la verge et dans la cavité cervico-vaginale, mais aussi dans les cellules épidermiques de la 
région cutanée périnéale. D�autres modes de transmission beaucoup moins fréquents ont été 
décrits (périnatal, auto-contamination, objets souillés�). 
 
Il est extrêmement facile d�être contaminé, et ce, le plus souvent, dès les premières relations 
sexuelles : il a été estimé que 70% environ des femmes seront en contact avec le virus lors de 
leur vie sexuelle et que le taux d�acquisition d�une infection HPV est particulièrement élevé 
au début de la vie sexuelle, avec une incidence cumulée de plus de 40% de positivité à trois 
ans chez des femmes initialement HPV négatives. [4] 
L�infection à HPV est une des trois principales infections sexuellement transmissible (IST), 
avec les infections à Chlamydia trachomatis et les infections à Trichomonas vaginalis. Elle 
est la première IST d�origine virale avant l�herpès génital. 
 
Les facteurs favorisant la transmission de HPV sont les mêmes que pour les autres IST [1, 6] : 

· partenaires sexuels multiples, 
· faible intervalle entre deux partenaires différents, 
· jeune âge au premier rapport. 

 
L�acquisition d�un virus HPV est donc un événement fréquent et banal chez toute femme 
sexuellement active. 
 

B. Pathologies bénignes 
Dans la très grande majorité des cas, l�infection HPV est transitoire et sans lendemain. 

La disparition du virus s�observe dans : [4] 
· environ 70% des cas au bout d�un an,  
· dans 70 à 90 % en deux ans, 
· plus de 90 % en trois ans.  

Pendant cette période le virus ne se manifeste d�aucune façon et ne donne aucune lésion 
identifiable.  
 
Dans certains cas, dépendant de l�hôte ou du type viral, l�Acide DésoxyriboNucléique (ADN) 
viral peut persister sous forme épisomale à l�état latent et : 

· soit évoluer vers une infection productive lors d�une réactivation, 
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· soit persister sous forme intégrée au génome cellulaire et entraîner ensuite l�apparition 
de dysplasies puis de cancer. 

 
Parmi les lésions liées à l�infection HPV productive, les condylomes acuminés sont très 
fréquents, tout à fait bénins et sans aucun potentiel d�évolution défavorable. Ils sont 
exclusivement liés à des HPV à bas risque et surtout aux HPV 6 et 11 dans plus de 90 % des 
cas [7]. Leur contagiosité est élevée, le risque de transmission après un seul contact sexuel 
étant de 60 à 70 %. Le délai d�apparition des lésions est de 2 à 8 mois. 
Spontanément, leur évolution se fait souvent vers l�extension en nombre et en taille, avec un 
pénible retentissement psychologique sur la qualité de vie sexuelle. Le taux de récidive après 
traitement (physique ou chimique) est élevé : de l�ordre de 30%. 
 

C. Pathologies malignes 
L�histoire naturelle du cancer du col de l�utérus se déroule selon un continuum lésionnel de 
lésions histologiques précancéreuses (néoplasies cervicales intra-épithéliales ou CIN, 
codifiées en trois stades de gravité croissante : CIN 1 à 3), faisant suite à la persistance de 
l�infection par un HPV à haut risque. 
L�apparition d�un cancer nécessite le passage par des lésions précancéreuses (CIN), laissant 
donc une fenêtre d�opportunité importante pour la prévention du cancer. Pour chaque grade de 
lésion cervicale précancéreuse (CIN 1, CIN 2 ou CIN 3), il existe une probabilité de 
régression (de 32 à 57 % en fonction de la gravité de la lésion) vers un épithélium normal et 
une probabilité de persistance ou de progression vers un stade plus avancé. [8] 
 
Figure 1. Histoire naturelle de l�infection à HPV 
 

 
 
 
Probabilités moyennes de régression, de persistance et d�évolution des CIN [9] : 
 

 
Le cancer invasif se développe environ 15 à 25 ans après l�acquisition de l�infection. Le 
passage du stade de l�infection à une CIN 1 met entre 2 et 5 ans. Puis 4 et 5 ans s�écoulent 
entre la CIN 1 et la CIN 3. Enfin, le passage de la CIN 3 au carcinome invasif met entre 9 et 
15 ans [9]. 
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Plusieurs facteurs sont considérés comme des indicateurs pronostiques pour le développement 
synchrone ou métasynchrone de néoplasies cervicales. Les types viraux, l�âge, la persistance 
et la charge virale sont parmi les plus importants [8] : 

· L�âge : la persistance augmente avec l�âge des patientes. La clairance virale diminue 
significativement au-delà de 30 ans. La majorité des infections à HPV sont 
transitoires avant 35 ans et la proportion des femmes concernées par cette infection 
après 35 ans est celle qui a une infection persistante par les HPV à risque et pour 
lesquelles une lésion cervicale actuelle ou future a une forte probabilité d�être 
détectée. Le pic de détection de l�ADN des HPV est observé entre 20 et 24 ans et 
après 35 ans, les taux sont de moins de 10%. 

· Typage viral : certains génotypes à haut risque sont prédictifs d�un développement 
tumoral (HPV 16 ou 18). 

· Persistance virale : le risque de développer une lésion de haut grade est corrélé à la 
persistance de l�infection HPV à risque alors que la régression est plus souvent 
corrélée à l�absence d�HPV à risque. 

· Charge virale : une charge virale élevée est un indicateur de CIN sous-jacente. 
· Facteurs liés à l�hôte :  

o précocité des premiers rapports et multiplicité des partenaires, 
o statut immunitaire : déficit immunitaire constitutionnel ou acquis, la grossesse 

comme  situation induisant une immunodépression relative favorise le 
développement des lésions et la multiparité en accroît le risque, 

o prédispositions génétiques. 
· Autres facteurs : 

o tabagisme: le risque relatif de carcinome cervical est multiplié par 7 chez les 
femmes fumant plus de 20 cigarettes par jour,  

o prise prolongée d�oestroprogestatifs (supérieure à 5ans), 
o co-infections à herpès simplex 2 et à Chlamydia, 
o facteurs diététiques, sociodémographiques, carcinogènes environnementaux. 

 

 

Figure 2. Histoire Naturelle du carcinome épidermoïde du col de l�utérus [9]. 
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III. Epidémiologie du cancer du col utérin 
 
Le cancer du col de l�utérus est le deuxième cancer le plus fréquent chez la femme avec plus 
de 500 000 nouveaux cas estimés en 2005 [1]. Le cancer du col de l�utérus a provoqué, en 
2005, près de 260 000 décès dont près de 95 % dans les pays en développement.  
L�incidence est inégale selon les pays avec 83% des nouveaux cas situés dans les pays en voie 
de développement. 
 
Dans l�Union européenne, en 2004, il a été estimé à 30 400 le nombre de nouveaux cas de 
cancer invasif du col de l�utérus et à 13500 le nombre de décès dus à ce cancer. [1] 
À l�exception du Danemark, l�incidence des cancers invasifs du col de l�utérus dans les pays 
de l�Union européenne varie entre 5 et 10 pour 100 000. Les variations d�incidence sont liées 
principalement aux différences d�accès au dépistage. En Finlande, où le dépistage est organisé 
depuis plusieurs années, les taux d�incidence sont proches de 4 pour 100 000. [9] 
 
Figure 3. Taux d�incidence et de mortalité du cancer du col de l�utérus (cancer invasif et 

micro-invasif) � Europe (standardisation sur la population mondiale). [9] 
 
 

 
 
En France, avec 3 068 cas estimés en 2005, le cancer du col de l�utérus est le dixième cancer 
féminin en nombre de nouveaux cas. C�est le quinzième le plus meurtrier avec 1 067 décès 
estimés en 2005. 
 
Le taux d�incidence du cancer du col de l�utérus n�a cessé de diminuer entre 1980 et 2005, 
avec un taux annuel moyen de décroissance de 2,9 %. Dans le même temps, la mortalité a 
diminué en moyenne de 4 % par an (figure 4). Toutefois, cette décroissance a tendance à se 
ralentir depuis 2005. [1] 
 
La répartition par âge de l�incidence des cancers du col utérin indique une fréquence 
croissante de cette pathologie à partir de 20 ans avec un pic chez les femmes de 40 ans, suivie 
d�une diminution jusqu�à 50 ans. L�incidence se stabilise alors jusqu�aux âges les plus 
avancés [9]. La médiane d�âge lors du diagnostic du cancer du col de l�utérus en France est de 
51 ans en 2000 [6].  
La mortalité est faible avant 70 ans (5 pour 100 000) elle augmente ensuite chez les femmes 
de plus de 85 ans.  
L�incidence augmente jusqu�à 40 ans et la mortalité jusqu�à 50 ans. [9]         
(Figure 5) 
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Figure 4. Tendances chronologiques des taux d�incidence et de mortalité du cancer du col de 

l�utérus [1]. 

 
 

 
 

 

 

 

Figure 5. Taux d�incidence et de mortalité par âge en 2005 � France. [1] 
 
 

 
 

  



 

25 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Deuxième Partie :  

 
DEPISTAGE ET PREVENTION 

 
 

 
  



 

26 

I. Le dépistage 
 

A. Le frottis cervico-utérin 
Le dépistage du cancer du col utérin présente un intérêt majeur pour la prévention et le 
traitement car son évolution est lente et donc facilement détectable avant des stades graves et 
avancés. 
 
Le test de dépistage de référence des lésions précancéreuses et cancéreuses du col de l�utérus 
repose sur un examen cytologique : le FCU. 
En France, il est recommandé aux femmes de 25 à 65 ans d�effectuer un FCU tous les 3 ans 
après 2 frottis normaux à un an d�intervalle. Ces recommandations s�appuient sur la 
conférence de consensus de Lille de 1990 [10] et sur des publications successives de l�Agence 
nationale d�accréditation et d�évaluation en santé (ANAES) devenue Haute Autorité de Santé 
(HAS) [11, 12]. 
 
Il consiste en un prélèvement de l�exocol puis de l�endocol, avec une cervex Brush ou une 
spatule d�Ayre, en prenant bien soin de prélever au niveau de la zone de jonction entre 
l�exocol et l�endocol (zone de développement de la dysplasie). 
Le prélèvement est ensuite étalé puis fixé sur une lame (frottis conventionnel) ou mis en 
suspension dans un liquide (frottis en milieu liquide). 
Certaines conditions préalables au prélèvement sont à connaitre :  

· à distance des règles et d�un rapport sexuel 
· en dehors de toute infection ou traitement local 
· chez la femme ménopausée, il pourra être effectué après un traitement oestrogénique 
· éviter l�usage de lubrifiant et un toucher vaginal préalable 

 
Ces prélèvements sont ensuite interprétés dans une structure d�anatomo-cytopathologie, qui 
détermine le type et le degré de gravité de l�anomalie cytologique éventuelle. 
 
L�interprétation du FCU par les anatomo-cytopathologistes se base actuellement sur le 
système de Bethesda 2001, le seul recommandé en France (cf. annexe 1) 
En cas de frottis anormal (présence d�anomalies cytologiques), il est nécessaire de réaliser des 
tests diagnostiques (frottis cervico-utérin de contrôle, colposcopie-biopsie, curetage de 
l�endocol, conisation diagnostique, test HPV, biopsie) souvent accompagnés d�un examen 
histologique. Les arbres décisionnels en fonction des anomalies cytologiques ont été publiés 
par l�ANAES en 2002 [12]. (cf annexe 2) 
 
Le frottis conventionnel est incontestablement un outil efficace de dépistage. Cependant, sa 
sensibilité est < 70 % [9]. En d�autres termes, un frottis normal ne signifie pas toujours un col 
normal. 
La qualité du prélèvement est essentielle pour les 2 méthodes. 
La technique du frottis en milieu liquide entend améliorer la sensibilité du frottis en 
améliorant les processus de prélèvement et de préparation des cellules. Le frottis en milieu 
liquide permet notamment l�utilisation du matériel résiduel pour d�autres méthodes 
diagnostiques, en particulier la détection de l�ADN du  
HPV [13]. 
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D� après les données de 20 études (68 114 participantes) : 
· le frottis en milieu liquide réduit le nombre des frottis non interprétables, 
· une hausse du taux de colposcopies de 48 %, 
· sensibilité de la cytologie en phase liquide : 81% ; sensibilité du frottis classique : 

74%, 
· spécificité de la cytologie en phase liquide : 83% ; spécificité du frottis classique : 

87%. 
 
En 2002, selon l�ANAES, les données disponibles ne sont pas suffisantes pour privilégier le 
frottis en milieu liquide en termes de sensibilité et surtout de spécificité. Le frottis en milieu 
liquide est plus coûteux que le frottis conventionnel. [12] 
En décembre 2007, l�Académie Nationale de Médecine préconisait par contre cette technique 
[14]. 
 
 

B. Le test HPV 
 
La recherche d�HPV est réalisée par des techniques de biologie moléculaire, sur un 
prélèvement réalisé en plus du frottis cervico-utérin conventionnel, ou à partir du liquide 
résiduel d�un frottis en milieu liquide. 
 
Des tests diagnostiques utilisant l�hybridation moléculaire Hybrid CaptureÆ 2 (HC 2) ou la 
PCR (Polymerase Chain Reaction) sont disponibles : 

· le test HC 2 est commercialisé et simple d�utilisation ; il détecte un ensemble de virus 
à haut risque, 

· la PCR permet le typage viral. 
 
Les études réalisées en situation de dépistage primaire montrent [15] : 

· sensibilité du test HPV variant de 88 à 98% pour la détection des ASCUS (Atypical 
Squamous Cells of Undetermined Significance) et de 96 à 100% pour les HSIL (High 
grade Squamous Intraepithelial Lesion), 

· sensibilité du frottis variant respectivement de 42 à 78% pour la détection des ASCUS 
et de 60 à 86% pour les HSIL, 

· spécificité du test HPV variant de 72 à 96% pour la détection des ASCUS et de 16 à 
87% pour les HSIL, 

· spécificité du frottis variant de 82 à 98% pour la détection des ASCUS et de 82 à 99% 
pour les HSIL. 
 

Au total, il semble que la sensibilité du test HPV soit supérieure à celle du frottis mais de 
spécificité inférieure car il identifie également des infections transitoires qui ne sont pas 
associées à des lésions. 
L�utilisation du test HPV associé au frottis cervico utérin a une valeur prédictive négative 
élevée, proche de 100 %.  
Pour certains auteurs, son utilisation systématique permettrait peut-être d�élargir l�intervalle 
entre les tests avec une sensibilité augmentée par rapport au dépistage conventionnel.  
 
Ce test est utilisable et remboursé depuis 2004 en France, uniquement pour trier les frottis 
évocateurs d�ASCUS qui se révèlent HPV-HR positifs dans 50 % des cas. Il n�existe 
actuellement pas de triage pour les frottis de type LSIL car la prévalence HPV dans ce cadre 
est très forte (>95%). Le test HPV s�avère aussi utile en cas de discordances entre la 
cytologie, la colposcopie et l�histologie. [16] 
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Seule la Food and Drug Administration (FDA) a approuvé l�utilisation du test HPV en 
association au frottis cervico-utérin dans le dépistage primaire du cancer du col de l�utérus : il 
est réservé aux femmes de plus de 30 ans et ne doit pas être répété à un intervalle inférieur à 3 
ans en cas de résultats négatifs de la cytologie et du test HPV.  
L�American Cancer Society (ACS) et des experts européens (Eurogin) ont proposé le test 
HPV en association au frottis chez les femmes de plus  
de 30 ans. [15] 
 

Une étude randomisée a été publiée en décembre 2003 (étude HART). [17] 
Après un frottis conventionnel et un test HPV, les patientes étaient randomisées en cas de 
frottis ASCUS ou de test HPV positif avec une cytologie normale : soit colposcopie 
immédiate, soit surveillance par test HPV suivie d�une colposcopie à 6 ou 12 mois. 
Cette étude confirmait que la persistance d�HPV était un bon marqueur de l�évolution des 
lésions et que la surveillance à 1 an à cause de la régression de l�infection aurait permis 
d�éviter des colposcopies chez les femmes ayant des frottis anormaux. 
Malgré un nombre de patientes perdues de vue élevé dans cette étude, ce travail unique 
apporte des arguments tangibles pour proposer le test HPV en première intention dans le 
dépistage et la cytologie en deuxième intention en cas d�HPV positif. 
 
Pour augmenter la spécificité du dépistage, on s�intéresse désormais au génotypage en 
particulier dans la population de dépistage frottis normal et HPV positif. Ces nouveaux tests 
permettent de détecter d�une part les HPV clairement oncogéniques et d�autre part leur 
persistance potentielle via la répétition ultérieure du génotypage et/ou par la détection de 
l�expression des transcrits oncogéniques (ARNm E6/E7 d�HPV-HR). [16] 
 
Bien que le bénéfice du test HPV apparaisse évident dans le dépistage primaire, le risque 
potentiel d�un usage excessif ou inapproprié ne doit pas être négligé. La majorité des 
infections HPV à risque sont transitoires en particulier chez les femmes jeunes. Du fait d�une 
valeur prédictive positive très faible avant 30 ans, le test HPV n�est pas proposé à ces âges. 
L�autre risque d�une utilisation inadaptée du test concerne les femmes à frottis normal HPV 
positif. Certes, certaines auront des lésions muettes au frottis et seront ainsi repérées grâce à 
cette alerte. Mais d�autres n�auront qu�une présence transitoire du virus dont la connaissance 
peut être source d�anxiété, de stress, de perturbation dans le couple et de risque de 
surdiagnostic et de surtraitement. [8] 
 

C. Etat des lieux du dépistage en France 
Nous l�avons vu, la décroissance du taux d�incidence du cancer du col de l�utérus a tendance à 
se ralentir depuis 2005. Selon les recommandations en France à ce jour, une femme doit avoir, 
entre 25 et 65 ans, environ une quinzaine de frottis dans sa vie. Environ 2/3 des femmes ayant 
développé un cancer du col de l�utérus n�avaient pas respecté les règles du dépistage (pas de 
frottis ou intervalle trop long entre 2 frottis). [4] 
 
Cinq à 6 millions de frottis sont réalisés chaque année dans notre pays pour une population 
cible d�environ 16 millions. Quatre-vingts pour cent des frottis réalisés le sont par la méthode 
traditionnelle du frottis conventionnel. Vingt pour cent des frottis sont réalisés en suspension 
liquide. [16] 

L�estimation du taux de couverture par frottis cervico-utérin, définie comme un frottis en trois 
ans, est fondée sur l�échantillon généraliste de bénéficiaires (EGB) de l�assurance maladie. 
Elle porte sur les femmes de 25 à 65 ans pour les périodes 2003-2005, 2004-2006 et 2005-
2007. Les données d�évolution montrent une légère baisse des taux de dépistage sur ces trois 
périodes. Globalement, 57,4% de ces femmes étaient dépistées par FCU pour la période 2005-
2007. La couverture de dépistage est supérieure à 55% entre 25 et 54 ans, atteignant 65,3% 
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pour les femmes de 35 à 44 ans, mais chute en dessous de 50% après 55 ans pour cette même 
période. [18] 
 

Figure 6. Taux de dépistage du cancer du col de l�utérus par frottis cervico utérin chez les 

femmes de 25 à 65 ans (en %) [18] 

 

 
 
Parmi les femmes de 25 à 65 ans interrogées dans le Baromètre cancer 2005 [19], 83 % ont 
déclaré avoir eu un FCU au cours des trois dernières années. La proportion de femmes de 
cette tranche d�âge déclarant ne jamais avoir eu un frottis est de 5,8 %. La principale raison 
qu�elles avancent est qu�elles n�en ont pas besoin (53,1 %), ensuite qu�elles sont trop jeunes 
(17,1 % pour l�ensemble de la population et 24,1 % parmi les 18-29 ans), et enfin qu�elles 
n�ont pas le temps (12,8 % avec un maximum chez les 40-49 ans : 19,8 %). 
Le recours déclaré au FCU au cours des trois dernières années varie avec l�âge : il dépasse 80 
% entre 30 et 54 ans et est inférieur à 74 % dans les autres tranches d�âge.  
 
Figure 7. Couverture déclarée par FCU chez les femmes de 25 à 65 ans � Baromètre cancer 

2005 [19] 

 

 
 
Il existe des disparités dans la pratique du dépistage du cancer du col de l�utérus selon l�âge et 
la catégorie socioprofessionnelle. 
Les caractéristiques les plus importantes associées à la réalisation du FCU au cours des 3 
dernières années sont d�être âgée de moins de 50 ans (35 à 49 ans), le fait de vivre en couple, 
d�avoir un niveau supérieur au bac, d�être active, d�avoir des revenus plus élevés, de 
bénéficier d�une mutuelle, d�avoir des comportements de prévention et de santé, d�être suivie 
par un gynécologue, d�être sous contraception, de ne pas être ménopausée, ou d�avoir un 
traitement hormonal substitutif. [2] 
   
A ce jour, il n'existe pas de programme national de dépistage organisé du cancer du col utérin.  
En France, depuis les années 90, cinq départements (4 structures de gestion) ont mis en place 
un dépistage organisé du cancer du col de l'utérus puis ont été rejoints par neuf autres. Il s'agit 
d'initiatives locales. L�organisation comprend une structure de gestion chargée de la 
coordination au niveau local. Chaque structure de gestion a adopté une organisation différente 
(mode d'invitation, recueil des frottis, tranches d'âges�) étant donné qu�il n'y avait pas de 
cahier des charges national au moment de leur création. 
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En 2005, un cahier des charges national a été rédigé par le groupe technique national sur le 
dépistage organisé du cancer du col de l�utérus. Le but de ce cahier des charges était 
notamment de rationaliser et d�homogénéiser l�organisation des structures de gestion, 
existantes ou à venir, en faveur du dépistage. Il contenait un volet évaluation qui recensait les 
indicateurs précoces d�impact, de qualité et d�efficacité nécessaires à l'évaluation des 
programmes existants. Ce volet a été mis à jour par l�Institut National de Veille Sanitaire 
(INVS) en 2009. 
En 2009, seules trois structures de gestion organisent le dépistage du cancer du col de l'utérus 
: l'Alsace (Bas-Rhin et Haut-Rhin), l'Isère et la Martinique, le Doubs ayant arrêté son 
programme fin 2004. [20] 
 
Figure 8. Les cinq départements ayant mis en place un dépistage organisé du cancer du col 

de l�utérus en France [9] 

 

 
 
En Alsace, le programme a démarré en 1994 dans le Bas-Rhin et en 2001 dans le Haut-Rhin. 
Seules les femmes de 25 à 65 ans n�ayant pas effectué un FCU dans les trois ans sont invitées 
à participer à un dépistage systématique. La population cible est estimée à environ 480 000 
(Alsace), 286 000 dans le Bas-Rhin, 194 000 dans le Haut-Rhin. Il n�y a pas de possibilité de 
distinguer les frottis effectués suite à une invitation des autres frottis de dépistage, les frottis 
réalisés au cours de la campagne n�étant pas pris en charge à 100%. 
Le taux de couverture permet de mesurer le taux de dépistage du cancer du col de l�utérus sur 
l�ensemble de la population cible du département [20]. 
Le taux de couverture sur 3 ans des 25-65 ans est de 64% dans le Bas Rhin et de 60,7% dans 
le Haut Rhin. Pour les 50-65 ans, ils sont respectivement de 55,1% et 55,6% [2]. 
 
En Isère, depuis 1991, les femmes âgées de 50 à 69 ans sont invitées à une consultation de 
dépistage des cancers du sein, du col utérin et colorectal chez leur médecin traitant tous les 2 
ans ½ initialement, puis dans un second temps jusqu�à 74 ans avec un rythme tous les 2 ans 
ensuite. Les frottis et la consultation sont pris en charge à 100%.  
Le taux de participation (adhésion de la population au programme de dépistage organisé) sur 
les années 2003-2004 est de 17,8% pour les 50-74 ans et 18% pour les 50-65 ans. Le taux de 
couverture estimé sur 2 ans en 2005 des 60-65 ans est de 66.4% [20]. 
 
En Martinique, depuis 1991, les femmes âgées de 25 à 65 ans sont invitées tous les 3 ans par 
l�assurance maladie à réaliser un frottis. Ce dépistage est pris en charge à 100%. 
Le taux de participation sur les années 2002-2005 est de 13% chez les 25-65 ans et de 9,1% 
chez les 50-65 ans. 
Le taux de couverture sur 3 ans (2002-2005) des femmes entre 20 et 65 ans est de 52,6% et de 
39,2% pour celles entre 50-65 ans [20]. 
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L�évaluation des 4 départements pilotes, par l�INVS en 2007, a abouti aux conclusions 
suivantes : [20] 

· Malgré une participation au dépistage organisé assez faible, le taux de couverture sur 3 
ans était plus élevé que le pourcentage national, en particulier dans les départements 
alsaciens et en Isère. Cette augmentation globale de la couverture de dépistage se 
distinguait de plus par son maintien à un niveau élevé après 50 ans alors que la 
moyenne nationale montre une baisse après cet âge. 

· La qualité de prélèvement des frottis cervico-utérins, jugée sur le pourcentage de 
frottis non évaluables, est très bonne aussi bien en métropole qu�en Martinique, de 
même que la qualité de la lecture des FCU. 

· Il a pu être démontré le poids important des lésions précancéreuses dans la pathologie 
cervicale par rapport au cancer : le dépistage, organisé ou non, a permis dans ces 
quatre départements, sur un volume total de 484 304 frottis, la détection de 139 
cancers et de 1 823 lésions précancéreuses, certaines étant ou pouvant être des cancers 
in situ (adénocarcinome in situ AIS et une partie des CIN 3). 

· A noter que la Martinique présente un contexte épidémiologique particulier. Le 
pourcentage de frottis anormaux est plus de deux fois celui habituellement retrouvé en 
métropole. Parallèlement, les taux de lésions histologiques sont extrêmement élevés 
par rapport à ceux retrouvés dans les départements métropolitains évalués : le taux de 
lésions cancéreuses est près de 3 à 7 fois celui retrouvé en Alsace pour la même 
tranche d�âge, le taux de lésions précancéreuses, quant à lui, est 9 fois plus important. 

 
Cette première évaluation centralisée du dépistage organisé du cancer du col de l�utérus a 
permis à la fois d�analyser les résultats des programmes développés dans les différents 
départements et de les comparer pour les femmes de la tranche d�âge 50 à 65 ans, seule 
tranche d�âge commune aux quatre départements. 
 
Cette évaluation montre que les structures de gestion du dépistage du cancer du col de l�utérus 
ont un rôle majeur à jouer : d�une part, pour augmenter le taux de couverture du dépistage du 
cancer du col de l�utérus et d�autre part, pour contribuer à la surveillance prospective de 
l�évolution des lésions précancéreuses et cancéreuses, en particulier dans le contexte de la 
mise sur le marché des vaccins antipapillomavirus humains oncogènes. 
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II. La vaccination 
 

A. Principes 
Deux vaccins prophylactiques recombinants dirigés contre certains papillomavirus humains 
ont obtenu une autorisation de mise sur le marché (AMM) en France : 

· un vaccin recombinant quadrivalent dirigé contre les HPV de génotypes 6, 11, 16 et 18 
(GardasilÆ) 

· un vaccin recombinant bivalent dirigé contre les HPV de génotypes 16 et 18 
(CervarixÆ) 

 
Les vaccins papillomavirus sont des vaccins recombinants, composés de protéines L1 de la 
capside sous forme de pseudo-particules virales ou Virus-Like Particles (VLP) entrainant la 
synthèse d�anticorps neutralisants. 
 
Il s�agit de vaccins prophylactiques dont le but est de stimuler les acteurs de l�immunité et 
d�empêcher le virus d�atteindre sa cible et/ou le détruire très vite avant qu�il n�ait le temps 
d�infecter les kératinocytes. 
 
Figure 9. Développement des vaccins HPV à base de pseudoparticules virales (VLP).[8] 

 
Les génotypes 6, 11, 16 et 18 ont été choisis en raison de leur prévalence élevée (70%) à 
travers le monde. Une immunisation croisée a été observée contre certains génotypes non 
contenus dans le vaccin, mais il n�y a pas de données suffisantes pour conclure à une 
efficacité clinique sur la prévention des lésions associées à ces virus. 
 
L�immunité conférée par les VLP est systématique et très élevée, beaucoup plus intense que 
celle induite par une infection naturelle. 
 
Ces vaccins préventifs sont indiqués pour la prévention des lésions précancéreuses cervicales 
(GardasilÆ, CervarixÆ), des lésions précancéreuses de la vulve et du vagin, des lésions 
génitales externes (condylomes acumines) (GardasilÆ) liées à un papillomavirus humain 
contenu dans les vaccins respectifs. 
 
Selon les avis du Conseil Supérieur d�Hygiène Publique de France (CSHPF) le 9 mars 2007 
[21] et du Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) le 14 décembre 2007 [22], les 
recommandations vaccinales contre les papillomavirus sont les suivantes : 

· la vaccination des jeunes filles de 14 ans, avant qu�elles ne soient exposées au risque 
de l�infection HPV 

· la vaccination de rattrapage proposée aux jeunes filles et jeunes femmes de 15 à 23 ans 
qui n�auraient pas eu de rapports sexuels ou, au plus tard, dans l�année suivant le début 
de la vie sexuelle, proposition qui pourrait être faite à l�occasion d�une primo-
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prescription de contraception, d�un recours a une pilule du lendemain, d�une 
consultation pour tout autre motif. 

 
Selon l�avis du HCSP du 17 décembre 2010 [23], il n�y a plus lieu de recommander de façon 
préférentielle l�un des deux vaccins dans le cadre de la stratégie de vaccination contre les 
infections à papillomavirus humains des jeunes filles âgées de 14 à 23 ans. En effet, les deux 
vaccins ont montré leur effet protecteur contre les lésions CIN 2 ou plus liées aux génotypes 
16 et 18. 
 
L�efficacité de GardasilÆ a été évaluée au cours de quatre études cliniques randomisées en 
double aveugle comparatives au placebo, effectuées au total chez plus de 21 000 jeunes 
femmes âgées de 16 à 26 ans. Selon les études, elles ont été suivies en moyenne 27 à 44 mois. 
 
Elles ont pour critère d�évaluation principal d�efficacité l�apparition de CIN 2 et 3 ou d�AIS 
liés aux HPV 16 et 18. Le cancer du col de l�utérus comme critère principal ne pouvait pas 
être encore étudié du fait de la durée d�évolution longue entre l�infection et l�apparition des 
lésions. 
Chez les femmes non infectées lors de leur primo-vaccination, le vaccin prévient à 98.2% la 
survenue de dysplasies de haut grade du col de l�utérus (CIN 2 et 3 et AIS). [24] 
En revanche, l�efficacité vaccinale est de 51,8% en terme de prévention des CIN 2 et 3 ou AIS 
dus aux HPV 16 et 18, chez les jeunes filles ayant reçu au moins une dose de vaccin quel que 
soit leur statut HPV initial. [24] 
Enfin, le vaccin n�a aucune action sur des lésions constituées puisque à ce stade, l�ADN viral 
est inséré dans le génome cellulaire. 
L�efficacité vaccinale de GardasilÆ est la meilleure chez les femmes entièrement vaccinées (3 
injections) avant d�être infectées par un ou plusieurs des types d�HPV ciblés par le vaccin. Le 
principe est donc de s�efforcer de vacciner avant le premier rapport sexuel. 
 
Figure 10. Efficacité vaccinale évaluée contre placébo [25]. 

 

 
 
L�extension d�une étude de phase II effectuée chez moins de 1 200 patientes a montré le 
maintien de l�efficacité vaccinale 4,5 ans après une vaccination complète en trois doses. Des 
études de suivi à plus long terme chez davantage de patientes sont en cours. 
L�efficacité clinique de ce vaccin n�a pas été évaluée chez les sujets de sexe masculin. [25] 
 
Pour les 2 vaccins, les essais cliniques à large échelle indiquent que la tolérance est 
satisfaisante après 5 années d�évaluation. Il n�y a pas d�accident majeur rapporté à la 
vaccination. 
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Lors de ces essais, des grossesses non prévues sont survenues sans qu�aient été noté d�effets 
délétères du vaccin tant chez la mère que chez l�enfant : en cas de grossesse survenant chez 
une femme en cours de vaccination, il n�existe aucune indication à interrompre la grossesse, il 
convient de différer en post-partum la ou les injections non encore réalisées et de faire une 
déclaration de pharmacovigilance. [26] 
 
Des interrogations persistent : 

· bénéfice individuel qu�il y aurait à vacciner des femmes susceptibles d�avoir été 
infectées, 

· durée d�efficacité de la vaccination et la nécessité d�éventuels rappels, 
· tolérance à très long terme à l�échelle d�une population, 
· vaccination des garçons dont l�impact semble modeste vis à vis du cancer du col de 

l�utérus, mais participerait à la diminution du risque de contamination féminine. 
L�impact pourrait être conséquent en prévention primaire d�autres cancers HPV 
induits tels que les cancers anaux, ORL, péniens et des condylomes acuminés pour le 
GardasiÆ, 

· vaccination de patients immuno-déprimés particulièrement exposés aux infections 
HPV, 

· diffusion de la vaccination dans les pays en voie de développement. 
 

B. Vaccination et dépistage 
Le risque d�introduire une vaccination contre le cancer du col est l�abandon du dépistage par 
une population féminine qui pense être protégée contre tous les cancers du col. Il serait en 
effet préjudiciable à la santé publique que cette vaccination qui, dans les meilleurs des cas ne 
pourra assurer que 70% de la prévention des cancers du col de l�utérus, fasse négliger le 
renforcement et l�organisation de ce dépistage en France.  
Par conséquent, toutes les recommandations actuelles et les publications sur les vaccins HPV 
insistent sur la nécessité de maintenir fermement le dépistage du cancer du col de l�utérus et 
de le renforcer. La vaccination et le dépistage demeurent donc complémentaires, comme 
l�exprime le  CSHPF : « organiser le dépistage des lésions précancéreuses et cancéreuses du 

col de l�utérus par frottis cervico-utérin sur l'ensemble du territoire, la vaccination contre les 

papillomavirus 16 et 18 ne pouvant s'y substituer ». [21] 
 
La vaccination contre le virus HPV change aussi les conditions car elle devrait diminuer la 
prévalence des lésions précancéreuses et des cancers et, ainsi, réduire encore la valeur 
prédictive négative du frottis. 
Une étude française de modélisation médico-économique réalisée par l�INVS  a comparé 4 
stratégies associant ou non le dépistage du cancer du col de l�utérus à la vaccination HPV. 
Cette étude a indiqué que la mise en �uvre simultanée de l�organisation du dépistage et de la 
vaccination permettrait : [27] 

· de limiter ou de prévenir l�augmentation, sur la période de 70 ans considérée, du 
nombre de lésions précancéreuses diagnostiquées (de + 8,6 % pour une couverture de 
30 % à - 13,4 % pour une couverture de 80 %) ; 

· de réduire l�incidence du cancer du col de l�utérus et la mortalité due à ce cancer : 
pour une couverture vaccinale de 80 %, des réductions respectivement de 34,3 % et 
32,2 %  ; cette réduction de 34,3 % de l�incidence du cancer étant plus de 2 fois 
supérieure à celle attendue de la mise en �uvre de la seule organisation du dépistage 
(16,1 %)  

 
Le dépistage par FCU est un moyen de prévention secondaire efficace des cancers du col de 
l�utérus. Or 30 % des cancers du col de l�utérus sont liés à d�autres types d�HPV que ceux 
ciblés par GardasilÆ. Si les femmes vaccinées se faisaient moins dépister, une augmentation 
de l�incidence et de la mortalité de ces cancers serait probable. 
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Une couverture optimale de la population féminine par un dépistage organisé des lésions 
précancéreuses et cancéreuses du col de l�utérus sur l�ensemble du territoire reste nécessaire, 
y compris chez les femmes vaccinées.  
Des explications adéquates à ce sujet doivent être fournies par le médecin aux jeunes filles et 
jeunes femmes avant de les vacciner. 
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Troisième Partie :  

 
ENQUETE AUPRES DES MAÎTRES DE STAGE 

DE HAUTE-NORMANDIE 
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I. Objectif 
 
L�objectif principal est de décrire les freins rencontrés par le médecin généraliste dans le 
dépistage du cancer du col de l�utérus. 
L�objectif secondaire, à partir de l�étude de ces freins, est de développer les moyens de les 
surmonter permettant ainsi l�amélioration du dépistage. 

 
II. Méthode 
 
Il s�agit d�une étude descriptive quantitative anonymisée. 
 

A. Population étudiée 
L�enquête a été réalisée auprès de médecins généralistes Enseignants Cliniciens Ambulatoires 
(ECA), nouvellement Maîtres de Stage des Universités (MSU). Il est prouvé que cette 
population est représentative de la population générale des médecins généralistes. Les MSU 
reçoivent dans leurs cabinets des étudiants en médecine en deuxième cycle des études 
médicales ainsi que des internes de médecine générale. Ils sont aussi pour certains impliqués 
dans l�enseignement de médecine générale en troisième cycle des études médicales.  
Une étude conduite en 1999 par le Dr Leroyer [28], médecin généraliste à Honfleur et 
enseignant de médecine générale en 3e cycle, comparait la pratique des médecins généralistes 
non-enseignants à celle des médecins généralistes maîtres de stage exerçant dans les mêmes 
villes. Les variables étudiées étaient : l�âge des médecins, le nombre de consultations et de 
visites annuelles, l�âge et le sexe des patients. La seule différence retrouvée sur 17 « couples » 
de médecins généralistes étudiés était une activité légèrement inférieure des maîtres de stage 
pouvant être facilement expliquée par l�enseignement délivré au cabinet à l�étudiant.  
Il y a 216 MSU pour la région Haute-Normandie, si nous nous basons sur la liste fournie aux 
internes de médecine générale lors de leurs choix de stage en cabinet. Nous avons constitué 
un échantillon représentatif de la population nationale sur le critère du sexe (médecin homme 
ou médecin femme) selon les données de l�Atlas national de démographie médicale [29]. 
Notre échantillon se compose donc de 120 MSU, sélectionnés par tirage au sort, après 
détermination du nombre de femmes et d�hommes à contacter.  
 

B. Elaboration du questionnaire 
Le questionnaire a été élaboré à partir de freins identifiés dans la littérature ([30] [31] [32] 
[33] [34]) et préalablement testé  auprès de médecins généralistes de mon entourage et en 
séance de tutorat de thèse à la faculté.  
Les questions ambiguës ou non pertinentes pour l�analyse ont été  
supprimées et certaines questions ont été reformulées.   
Il a été réalisé grâce au logiciel Google Documents permettant de faire des questionnaires en 
ligne. 

 
Il est divisé en 4 parties  avec questions à choix simple ou choix multiples avec une place 
pour des commentaires : 

· Une première partie permet d�analyser l�échantillon, 
· Une deuxième partie qui concerne les médecins ne réalisant pas de FCU, afin d�en 

connaître les raisons et les conséquences sur leur activité de dépistage du cancer du col 
de l�utérus, 

· Une troisième partie qui concerne les médecins réalisant les FCU afin de décrire les 
obstacles rencontrés s�ils existent, 
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· Une quatrième partie sur l�information délivrée, les freins rencontrés chez les patientes 
et 2 questions sur leur opinion vis-à-vis du dépistage actuel. 

 

(Cf questionnaire en annexe 3) 

 

C. Diffusion du questionnaire 
Le site du Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) met en ligne un 
trombinoscope incomplet des maîtres de stage avec adresse postale, adresse mail et téléphone. 
Nous avons utilisé cette source pour adresser le questionnaire par voie électronique quand 
l�adresse mail était disponible et nous avons contacté directement les autres maîtres de stage 
par téléphone pour obtenir leur adresse électronique. Un mail contenant le lien permettant 
d�accéder anonymement au questionnaire et de le remplir est envoyé à chaque 
MSU (https://docs.google.com/spreadsheet/viewform?hl=fr&formkey=dGZyXzlyMUtMZjdf
RC0xQ28tNFFWVlE6MQ#gid=0) 

Les questionnaires ont été adressés entre le 01/07/2011 et le 01/11/2011. 
 
 

D. Analyse des données 
L�exploitation des résultats est conduite à l�aide des logiciels : Microsoft Excel et Google 
Documents. 
Dans un premier temps, il a été réalisé une analyse descriptive de la population totale et des 
populations réalisant et ne réalisant pas les frottis. 
Dans un second temps, des comparaisons ciblées de plusieurs variables  
ont été faites par le test de Fisher sur le site BIOSTA TGV 
(http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/) 
Les résultats de comparaison sont considérés comme statistiquement significatifs au-delà du 
seuil P=0,05 et presque significatifs entre P=0,1 et P=0,05.               
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III. Résultats 
 

A. Participation  
 

Le taux de participation est de 61,6 % ce qui représente 74 questionnaires reçus entre le 
01/07/2011 et le 01 /11/2011. 

 

B. Caractéristiques des médecins interrogés et pratique 
gynécologique 

 

Il s�agit d�une description de la population des médecins interrogés. 
La population est en majorité masculine avec 69% d� hommes. 
 
 

 
 
Parmi ces médecins, 16% ont moins de 35 ans, 51% entre 35 et 55 ans et 32 % ont plus de 55 
ans. 

 
 
 
 
 
 
 

23; 31% 

51; 69% 

Sexe 

femmes

hommes

12; 16% 

 38; 51% 

24; 33% 

Age 

moins de 35 ans

entre 35 et 55 ans

plus de 55 ans
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La majorité d�entre eux ont une activité rurale à hauteur de 72%. 
 

 
 
 
Seulement 8 % déclarent avoir une formation complémentaire en gynécologie. 
 

 
 
 
Ils réalisent moins de 5 examens gynécologiques par semaine pour 64%, entre 5 et 10 pour 
26% et plus de 10 pour 11%. 
 

 
 
 
Les maîtres de stage ayant répondu à  notre étude sont donc majoritairement des hommes, 
âgés de 35 à 55 ans et exerçant en milieu rural. Ils ne possèdent pas de formation 
complémentaire en gynécologie et réalisent moins de 5 examens gynécologiques par semaine. 
 

 53; 72% 

21; 28% 

Activité 

rural

urbain

6; 8% 

68; 92% 

Formation 

oui

non

47; 63% 

19; 26% 

8; 11% 

Examens gynécologiques 

moins de 5

entre 5 et 10

plus de 10
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Ils sont 89% à déclarer réaliser des FCU. 
 

 
 
 
La majorité (73%) déclare toujours délivrer une information sur le dépistage lors de la 
presciption ou la réalisation du frottis. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

66; 89% 

8; 11% 

Réalisation frottis 

oui

non

54; 73% 

18; 24% 

2; 3% 

Information 

toujours

parfois

jamais
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Les freins le plus souvent rencontrés chez les patientes sont : 
 

 
 
Une personne n�a pas répondu à cette question. 
 
Les éléments qui incitent à une plus grande implication dans le dépistage du cancer du col de 
l�utérus sont : 
 

 
 
 4 personnes n�ont pas répondu à cette question. 
 

3 

47 

17 

62 

20 

54 
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autre 4%

méconnaissance de la possibilité du

médecin généraliste à faire de la

gynécologie 64%

conditions socio-économiques

défavorables, obstacles culturels 23%

négligence dans le suivi gynécologique 85%

manque ou mauvaise information 27%

pudeur, crainte de l' examen 74%

freins chez les patientes 

6 

46 

14 

13 

33 
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autre 9%

développer et améliorer information 66%

formation au prélèvement 20%

approvisionnement en matériel 19%

dédier des consultations au dépistage 47%

acte mieux rémunéré 54%

Mesures incitatives 
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80 % sont favorables à la mise en place d�un dépistage organisé par frottis auprès des femmes 
âgées de 25 à 65 ans. 
2 personnes n�ont pas répondu à cette question (dont une dit « ne pas comprendre toutes ces 
questions car faire ses frottis fait partie naturelle du minimum des actes techniques que doit 
pratiquer tout généraliste »). 
 

 

 

C. Comparaison des populations « frottis non » et « frottis 
oui » 

1. « Frottis non » 

 
Etant donné le faible effectif de cette population, nous décrirons nos résultats en nombre et 
non en pourcentage. 
La population est exclusivement masculine (8 médecins). 
La répartition d�âge est différente de la population générale : 6 ont entre 35 et 55 ans et 2 ont 
plus de 55 ans. 
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Dépistage organisé 

oui

non

6 

 2 

Age 

moins de 35 ans

entre 35 et 55 ans

plus de 55 ans
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Comme dans la population générale, l�activité est majoritairement rurale et concerne 6 
médecins sur 8 : 
 

 
 
Aucun n�a de formation complémentaire en gynécologie et ils font tous moins de 5 examens 
gynécologiques par semaine. 
 
Les raisons de leur non pratique du frottis de dépistage sont :  
 
 

 
 
 
L�analyse des autres réponses montre qu�un médecin évoque la proximité du laboratoire et un 
autre l�accès direct au gynécologue. 
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 2 

Activité 
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urbaine
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1 
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0 

2 

3 

0 
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autre

gêne de votre part

manque de temps

réticence de la patiente

rémunération insuffisante

manque de formation

pas d' intérêt pour la pratique

Raisons de non réalisation du frottis 
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Ils adressent tous leurs patientes pour la réalisation du frottis :  
 

 
 
 
Concernant l�information délivrée sur l�intérêt, les modalités et les conséquences de cet 
examen, elle est identique à celle de la population générale : 6 délivrent toujours une 
information et 2 le font parfois. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 1 
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 5 

A qui l'adressez-vous? 

gynécologue

laboratoire

les 2

 6 

 2 

Information 

toujours

parfois

jamais
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Pour ce qui est des freins rencontrés chez les patientes :  
 

 
 
Selon ces médecins, les éléments qui inciteraient à une plus grande implication des médecins 
généralistes dans le dépistage sont :  
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Comme dans la population générale, ils sont majoritairement favorables à un dépistage 
organisé : 
 

 
 
Pour ce qui est des commentaires, un médecin signale que ses patientes ont leur frottis tous 
les 3 ans sinon il ne prescrit plus leur contraception. Il signale qu�un jour il refera peut être 
des frottis. 
 
Au total, la population ne réalisant pas les frottis de dépistage est masculine et exerce en 
milieu rural. Elle est tout de même impliquée dans le dépistage puisque les médecins 
adressent tous leurs patientes pour la réalisation de ce frottis et délivrent toujours ou parfois 
une information sur le dépistage.  
Les deux raisons les plus souvent invoquées devant la non-réalisation du frottis sont : 

· le manque de formation, 
· la rémunération insuffisante.  

 
Les freins les plus rencontrés chez les patientes sont : 

· le manque ou la mauvaise information sur le dépistage, 
· la négligence dans le suivi gynécologique. 

 
Majoritairement favorables au dépistage organisé, les 2 principales mesures incitatives sont : 

· la formation à la réalisation du prélèvement et l�approvisionnement an matériel 
nécessaire à la réalisation du frottis, 

· Vient ensuite une meilleure rémunération de l�acte 
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2. « Frottis oui » 
 

La population est majoritairement masculine 65% 
 

 
 

Il n�y a pas de différence d�âge significative avec la population générale (48,5% ont entre 35 
et 55 ans contre 51% dans la population générale). 
 

 
 
 
L� activité est rurale à 71%. 
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Ils sont 91% à ne pas avoir de formation complémentaire en gynécologie 

 

 
 
 
Ils font majoritairement (59%) moins de 5 examens gynécologiques par semaine, 29 % entre 5 
et 10 et 12% plus de 10. 
 

 
 
 
49% fait moins de 5 frottis par semaine : 
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Ils sont 77% à déclarer rencontrer des obstacles au dépistage. 
Les obstacles rencontrés sont : 
 

 
 
Dans la réponse « autre », les difficultés de communication entre généraliste ou gynécologue 
(date du dernier frottis et résultat) ont été évoquées, ainsi que les conditions de réalisation de 
l�examen pas toujours adéquates en raison de l�installation ou de la disposition de la table 
d�examen. 
 
Concernant l�information délivrée sur l�intérêt, les modalités et les conséquences de cet 
examen, elle est identique à celle de la population générale : 73% délivrent toujours une 
information et 24% le font parfois, 3% jamais. 
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Pour ce qui est des freins rencontrés chez les patientes :  
 

 
 
 
Selon ces médecins, les éléments qui inciteraient à une plus grande implication des médecins 
généralistes dans le dépistage sont : 
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Ils sont 79 % à être favorables au dépistage organisé, 18% contre et 3 % n�ont pas donné de 
réponse 
 

 
 
 
L�analyse des commentaires concernant la question du dépistage fait ressortir les points 
suivants :  

· Sur le rôle du médecin traitant : un besoin de reconnaissance de la mission de 
prévention du médecin généraliste « statutairement et financièrement », c�est-à-dire 
faire reposer le dépistage sur le médecin traitant avec une rémunération adaptée ; 

· Sur la consultation spécifique de dépistage : pas de consultation spécifique de 
dépistage car ce dernier « croise l�histoire du patient de façon transversale » et la 
démarche doit rester opportuniste ; 

· Sur le cadre intime : ne pas résumer le dépistage organisé à un acte technique car la 
réalisation du frottis est parfois la « seule occasion de parler de problèmes intimes ». Il 
s�agit d�un  « geste intime » qui ne peut être fait par un inconnu dans le cadre d�un 
dépistage organisé. 

 
Au total, la population réalisant les frottis est masculine et exerce en milieu rural. Une 
minorité a une formation complémentaire en gynécologie et une majorité fait moins de 5 
examens gynéco et frottis par semaine. Plus des 2/3 déclarent rencontrer des obstacles. Les 3 
obstacles les plus souvent rencontrés sont : 

· la réticence de la patiente,  
· la gestion simultanée de plusieurs motifs de consultation, 
· la rémunération insuffisante.  

 
Les freins les plus souvent rencontrés chez la patiente sont :  

· la négligence dans le suivi,  
· la pudeur et la crainte de l�examen, 
· la méconnaissance de la possibilité du médecin à faire de la gynécologie. 

 
Majoritairement favorables au dépistage organisé, les mesures incitatives sont pour le plus 
grand nombre :  

· développer et améliorer l�information,
· une meilleure rémunération de l�acte, 
· dédier des consultations au dépistage. 
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D. Comparaison de variables 
(Cf tableaux en annexe 4) 

 
1. Population générale 
 

L�âge, le lieu d�exercice ou l�existence d�une formation complémentaire en gynécologie 
n�influent pas de manière significative sur la réalisation des frottis par le médecin généraliste. 
En revanche, dans notre étude, le fait d�être un homme influe de manière presque 
significative (p= 0,0516) sur la réalisation du frottis au cabinet.  

 
 
Concernant le dépistage organisé, il n�y a pas d�influence significative du sexe, de l�âge, du 
type d�activité du médecin ou de l�existence d�une formation complémentaire sur le fait d�y 
être favorable. 
On ne peut pas non plus dire qu�il y ait une corrélation entre le fait d�être favorable au 
dépistage organisé et le fait de penser qu�un acte mieux rémunéré pourrait inciter au 
dépistage. 
 
 
Concernant les mesures incitatives, il n�y a pas de lien significatif entre le souhait d�une 
meilleure rémunération et le sexe, l�âge, l�activité ou le fait de réaliser les frottis au cabinet. 
De même le sexe, l�âge et l�activité ne sont pas significativement liés au souhait d�une 
meilleure information des femmes et des médecins concernant le dépistage. En revanche, on 
peut dire que le souhait d�une meilleure information est significativement plus important chez 
les médecins qui réalisent le frottis au cabinet (p=0,047). 
Le sexe, l�activité, le nombre d�examens gynécologiques réalisés par semaine, la réalisation 
des frottis ou encore l�existence d�une formation complémentaire n�ont pas d�influence 
significative sur la demande de consultations dédiées au dépistage. En revanche, les médecins 
ayant entre 35 et 55 ans semblent significativement (p=0,0142) moins favorables à la mise en 
place de consultations dédiées au dépistage. 
La demande de formation est significativement liée à l�âge du médecin. La tranche d�âge 35-
55 ans est moins demandeuse de formation à la réalisation du prélèvement (p=0,015). 
La demande d�approvisionnement en matériel n�est pas liée significativement à l�activité du 
médecin. 
 
 
Concernant les freins rencontrés chez les patientes : la négligence dans le suivi, la 
méconnaissance la possibilité du généraliste à faire de la gynécologie et le manque ou la 
mauvaise information sur le dépistage ne sont pas liées significativement à l�activité du 
médecin  
La pudeur et la crainte de l�examen ne dépendent pas du sexe, de l�âge, de l�activité, de 
l�existence d�une formation complémentaire. En revanche, elle est plus significativement 
rencontrée par les médecins réalisant les frottis au cabinet (p=0,0003). 
Les obstacles socio-culturels ne sont pas liés significativement au sexe ou à l�activité du 
médecin. 
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2. Chez les médecins pratiquant le FCU 
 

Concernant le nombre de frottis réalisés, il n y a pas de différence significative concernant le 
type d�activité ou l�âge. Par contre, le fait de faire moins de 5 frottis par semaine est lié au fait 
d�être un homme (p=0,0055). 
 
Déclarer rencontrer des obstacles au dépistage ne dépend pas du sexe ou de l�activité du 
médecin mais est significativement plus cité par la tranche d�âge entre 35 et 55 ans (p= 0,01). 
Il existe un lien presque significatif entre le sexe du médecin et la réticence de la 
patiente (p=0,056): les hommes y sont plus confrontés. Il n�y a pas d�influence significative 
de l�âge ou d�une formation complémentaire en gynécologie. 
 
Concernant la rémunération insuffisante, il n�y a pas de différence significative concernant le 
sexe, l�âge ou l�activité. 
 
Concernant la gestion simultanée de plusieurs motifs de consultation, il n�y a pas de 
différence significative avec l�activité.  
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Le taux de participation est de 61,6 %. 

89% des médecins ayant répondu à notre étude déclarent réaliser des frottis cervico-vaginaux.
La population des MSU réalisant les frottis est majoritairement masculine et exerce en milieu 
rural. 
Ceci ne suit pas la tendance nationale établie par le Baromètre santé médecin pharmacien de 
2003 [33] : il s�agit plutôt d�une femme, ayant son activité dans une agglomération de moins 
de 20 000 habitants, faisant plus de 20 actes par jour, travaillant en cabinet de groupe. 
 

I. Les freins au dépistage 
 
L�objectif principal était de décrire les freins rencontrés dans le dépistage du cancer du col de 
l�utérus, au niveau du médecin généraliste. 
Ces obstacles ont été également retrouvés dans la littérature. 
 

A. Les contraintes organisationnelles 

1. Manque de temps 

Le manque de temps est cité dans les 2 camps de notre étude. L�information sur l�intérêt, les 
modalités et les conséquences du dépistage est longue, sans compter la réalisation de l�acte en 
lui-même. On comprend donc bien la difficulté des médecins généralistes à intégrer le 
dépistage du cancer du col de l�utérus dans la consultation habituelle, surtout si l�on ne 
fonctionne pas sur rendez-vous ou si la patiente n�a pas au préalable précisé qu�elle venait 
consulter pour ce motif. 
Dans une étude réalisée en Bourgogne en 2004 par l�Observatoire Régional de la Santé 
(ORS), le manque de temps constituait un des obstacles principaux pour la prescription ou la 
réalisation du frottis. [35] 
Cette contrainte temporelle est évoquée dans plusieurs études [29 ; 36 ; 37] 
 

2. Les motifs multiples de consultation 
 
C�est un frein majeur rencontré par ceux qui réalisent le frottis. 
Au cours de leurs consultations, les médecins doivent gérer plusieurs problèmes autres que 
ceux de la prévention. La multiplicité des motifs a un impact sur le facteur temps évoqué. Ils 
doivent assurer différentes fonctions : soins, soutien psychosocial, coordination, démarches 
administratives.  
Dans une enquête récente, réalisée auprès d�un panel représentatif de médecins généralistes 
bretons composant le Baromètre des pratiques en médecine générale, 84 % des médecins 
estimaient avoir à effectuer des tâches qui ne relevaient pas de leur qualification. Il s�agissait 
de tâches liées à l�information et à l�éducation du patient (64,3 %), à la coordination des soins 
(58,3 %) ou encore à la gestion du dossier du patient (56 %). [38] 
Dans une étude francilienne, sont évoqués les concepts de « demandes concurrentielles » et de 
« maladies écrans ». [29] En effet, il paraît difficile d�introduire la prévention dans une 
consultation motivée par autre chose (suivi d�une pathologie lourde ou problème ressenti par 
le patient). En se concentrant sur le motif principal de consultation, le médecin peut oublier la 
prévention ou constater que le temps alloué à la consultation a été consommé par la gestion de  
ce problème. La pathologie principale à prendre en charge constitue la « maladie écran » et les 
médecins lui rapprochent la « situation sociale écran » où les difficultés sociales du patient 
occupent la consultation, tout comme les tâches administratives et de coordination. 
 
Dans l�étude bretonne sur l�activité gynécologique des médecins généralistes [37], il s�agit de 
la principale difficulté rencontrée (64,5%) dans leur activité gynécologique quotidienne. 
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B. Le manque de formation 
Il s�agit de la principale raison de non réalisation du frottis. Il est en revanche peu cité par les 
médecins le réalisant, peut-être parce que ces derniers ont eu une bonne formation au cours de 
leurs études ou ont participé à des Formations Médicales Continues (FMC) sur le sujet. Cet 
aspect a également moins d�importance dans l�étude bourguignonne [35]. 
 
Pour certains, la formation en gynécologie au cours de leurs études a été faible ou inexistante ; 
le stage en gynécologie n�étant obligatoire que depuis la réforme du 3e cycle des études de 
médecine générale en 2001. Les jeunes généralistes ont donc une formation plus complète. 
 
Dans l�étude francilienne [29], des médecins évoquent une tension entre la volonté de jouer 
leur rôle de santé publique et le ressenti d�une compétence insuffisante. 
 
 
En Bretagne [37], 14,7% des médecins interrogés souhaiteraient approfondir la pratique du 
frottis. 8 médecins sur 10 déclarent réaliser les frottis mais seuls 7 sur 10 sont à l�aise lors de 
la réalisation de cet examen. Ils ne sont que 22% à participer à une FMC en gynécologie et 
64,5% attendent d�une FMC une amélioration dans la réalisation des gestes techniques. 
Cependant, les médecins qui participent à une FMC de gynécologie ne se sentent pas de 
manière significative plus à l�aise que les non participants pour réaliser un frottis, peut-être en 
raison d�une formation pas assez pratique. 
A noter que pour cette enquête, la moyenne d�âge des répondants était de 48 ans et que 40% 
d�entre eux étaient installés depuis plus de 20 ans. 
 

C. Prix et cotation, matériel 
La rémunération de l'acte est citée comme obstacle aussi bien par ceux qui ne réalisent pas le 
frottis que par ceux qui le réalisent, et comme une mesure incitative à la réalisation de l'acte. 
Par contre ce n'est pas le premier  facteur de motivation pour ceux qui ne réalisent pas l'acte. 
 
Le médecin généraliste est payé à l�acte. Tous les actes sont rétribués au même tarif. 
Evidemment, plus les actes sont brefs et plus il peut en faire. 
L�augmentation paraît légitime devant le temps et le matériel nécessaires au geste. En plus du 
geste, il y a une phase d�explication du dépistage et du geste en lui-même. 
 
La cotation est mal connue (code JKHD001) et la rémunération (9,64 euros) jusqu�alors 
semblait dérisoire par rapport au temps et au matériel nécessaires à la réalisation. 
Cette tarification en tant qu�acte isolé ne constituait pas une incitation pour le médecin 
généraliste. Mais depuis mars 2012, afin de favoriser la généralisation de ce dépistage comme 
le suggérait l�article 27.1 de la convention [39], il y a possibilité de renforcer la rémunération 
pour la réalisation du frottis comme nous le détaillerons plus loin. 
 

La réalisation de ce geste de dépistage nécessite du matériel : table d�examen avec étriers, 
différents types de spéculums, matériel de prélèvement, etc� dont le coût est à la charge du 
médecin. 
L�approvisionnement en matériel à usage unique est un élément qui a été pris en compte dans 
d�autres programmes de santé publique mais qui est très rarement évoqué dans le cas de la 
réalisation des FCU au cabinet du médecin généraliste. 
Ce frein est peu cité dans notre étude comme dans d�autres. [35] 
 

D. Freins liés à la patiente 
Dans notre étude, la réticence de la patiente est rarement un motif de non réalisation du frottis. 
On peut penser que les médecins ne faisant pas ou plus de frottis, ne se heurtent pas à cette 
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réticence. Ils dirigent tous leurs patientes vers le laboratoire ou le gynécologue mais délivrent 
malgré tout une information sur ce dépistage.  
Il ressort donc que même en cas de non réalisation du frottis, le médecin peut toutefois jouer 
son rôle d�acteur de santé publique en délivrant une information sur le dépistage et sur sa 
prévention par la vaccination anti-HPV et en orientant la patiente.  

 
Par contre, c�est l�obstacle principal cité par ceux qui réalisent le frottis. En proposant la 
réalisation de l�acte, ils sont fréquemment confrontés au refus, aux hésitations, aux 
interrogations des patientes d�autant plus si le médecin est un homme. En effet, il semble 
moins facile pour les femmes d�aborder ces questions intimes auprès d�un homme. 
 
Dans l�étude de l�ORS de Bourgogne [35], il s�agit de la principale difficulté pour les 
médecins interrogés pour la prescription ou pour la réalisation du frottis.  
En Bretagne [37], elle est source de difficultés dans la pratique gynécologique à hauteur de 
55,1%. Et elle est mise en avant de manière plus significative par les médecins hommes. 
Il s�agit d�un obstacle pour 43% des médecins interrogés sur le dépistage systématique en 
cancérologie en Ille-et-Vilaine. [40] 
 

1. Négligence dans le suivi gynécologique 

Il s�agit du principal frein rencontré chez les patientes, par les médecins généralistes de notre 
étude. 
50 à 70 % des cancers du col se développent chez des femmes qui n'ont pas eu de dépistage 
ou pour lesquelles le dépistage a été insuffisant. 
Dans une étude qualitative [32], les médecins  soulignent l�oubli ou l�absence de culture de 
prévention. Les gens ne viennent pas spontanément pour un problème de prévention mais 
attendent de voir le médecin quand ils sont malades et se demandent quelle est la nécessité de 
faire un examen préventif. Il y a aussi une méconnaissance de l�existence du dépistage comme 
nous le verrons plus loin. 
Le taux de participation est fortement lié à l�âge. Les femmes jeunes sont plus souvent suivies 
sur le plan gynécologique ou pour le suivi de la contraception et des grossesses alors que les 
femmes les plus âgées ne consultent qu�en cas de symptômes gynécologiques majeurs. 
L�enquête décennale sur la santé et les soins médicaux menée en 2002-2003 par l�Institut 
National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) [41] montre que près de 75 % 
des femmes âgées de 25 à 69 ans déclaraient avoir effectué un frottis cervical au cours des 2 
années précédant l�enquête, 6% d� entre elles déclaraient ne jamais avoir effectué de frottis et 
8% en avoir réalisé depuis plus de 5 ans. L�enquête souligne également que la participation au 
dépistage est moindre à partir de 50 ans (60% versus 81%).  
 
Des facteurs conjoncturels de non recours au dépistage, tels que le manque de temps, le fait 
d�être préoccupée par d�autres soucis ou d� autres problèmes de santé, le fait d�accorder plus 
d�importance à d�autres priorités sont souvent avancés par les femmes interviewées comme 
motifs de non-participation au dépistage des cancers. [42]  
A l�extrême, la négligence est également évoquée.  
 

2. Pudeur et crainte de l�examen 

Elle est logiquement plus rencontrée par les médecins qui réalisent les frottis au cabinet. 
L�examen gynécologique est souvent considéré comme intrusif, gênant voire douloureux.  
La gêne à se déshabiller, à subir un examen gynécologique, est fortement marquée en fonction 
de l�appartenance sociale ou culturelle. [43]  
La crainte d�une éventuelle positivité du diagnostic et de déboucher sur un traitement lourd 
est également présente. [32, 35] 
Un résultat anormal peut conduire à une augmentation de l�anxiété jusqu�à réception du 
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diagnostic final et peut entraver les éventuels examens supplémentaires qui sont plus invasifs 
et moins acceptables que le dépistage. Pour diminuer cette angoisse, il est important 
d�instaurer une relation de confiance entre la patiente et le médecin qui réalise le geste. 
 
 
Certaines femmes redoutent de se faire dépister et ce d� autant plus qu�elles ont déjà eu une 
expérience négative de dépistage dans le passé. [44]  
Le bon déroulement du FCU est donc essentiel pour susciter la participation régulière de la 
femme au dépistage.  
Le dépistage nécessite que les patientes et les médecins se confrontent aux tabous liés à la 
sexualité. [45] 
 En effet, il est associé au dépistage des IST et révèle souvent des comportements sexuels à 
risque que les femmes ne souhaitent pas aborder. 
 
Il ne faut pas forcément chercher à réunir à tout prix des conditions idéales pour réaliser le 
frottis car on prend le risque de rater beaucoup d'occasions de dépistage. Les barrières 
psychologiques sont importantes et certaines patientes trouvent toujours un prétexte pour ne 
pas réaliser l'examen.  
 

3. Manque d�information ou mauvaise information 

Il apparait comme un frein important, surtout chez ceux qui ne réalisent pas les frottis. 
Un bon niveau de connaissances à propos du cancer et de sa prévention est un facteur 
d�adhésion au dépistage. Le niveau de connaissances sur le cancer est plus important chez les 
femmes participant délibérément au dépistage du cancer du col de l�utérus que chez les autres. 
[46] 
Les recommandations relatives au dépistage évoluent et ne sont pas toujours expliquées aux 
patientes. L�intérêt du dépistage n�est pas toujours bien perçu, peut-être à cause de ce défaut 
d�information.     
Une étude menée en Belgique montre que les femmes non dépistées pour le cancer du sein et 
le cancer du col de l�utérus avaient plus souvent une perception négative de l�efficacité des 
tests de dépistage, la logique et les buts du dépistage. [47] 
 

4. Méconnaissance de la possibilité du médecin généraliste à 
faire de la gynécologie 

Ce frein est surtout cité par ceux qui font les frottis, sûrement parce qu�en proposant de 
réaliser le geste, ils sont confrontés à l�ignorance de leurs patientes. 
Un généraliste qui se déclare compétent en gynécologie, dans une logique de sous-
spécialisation, va attirer l�activité gynécologique  alors que son associé qui n�affiche pas cette 
compétence aura une activité gynécologique moindre. Ce constat permet de penser que pour 
la plupart des patientes, le frottis est une affaire de spécialiste. D�ailleurs elles peuvent 
consulter leur généraliste pour une pathologie gynécologique relativement sérieuse 
(infectieuse par exemple), alors qu�elles iront voir un gynécologue pour le frottis. Ceci 
probablement en raison de la disponibilité du généraliste pour répondre aux situations 
d�urgence. [29] 
 
Le suivi médical régulier et le fait d�avoir été conseillée par son médecin traitant sont liés à la 
participation régulière au dépistage du cancer du col utérin [48 ; 49]. Par ailleurs, lorsque l�on 
interroge les femmes sur ce qui pourrait les inciter à participer à un examen de dépistage 
quand elles n�y ont jamais eu recours, plus de la moitié évoquent l�incitation de leur médecin 
de famille ou de leur gynécologue. [47] 
Dans l�étude bretonne [37], si on s�intéresse aux motifs de consultations de gynécologie en 
médecine générale, on constate que le dépistage et la prévention ne font pas partie des 
premières demandes des patientes.  
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Dans cette même étude, ils sont 24,7% à estimer que la prévention et le dépistage sont les 
premiers rôles spécifiques du médecin généraliste dans le suivi des femmes. 
 

5. Conditions socio-économiques défavorables et obstacles 
culturels 

Peu d�études ont été publiées dans ce domaine en France. L�étude de l�ORS Bourgogne fait 
ressortir les obstacles culturels à la troisième place des difficultés rencontrées dans la 
prescription ou la réalisation du frottis. [35] 
Les travaux de recherche menés à l�étranger montrent que la mortalité par cancer, toutes 
localisations confondues, est toujours plus élevée chez les personnes ayant un statut socio-
économique bas. [50]  
Quelle que soit la localisation, le pronostic d�un cancer est toujours moins bon dans les 
groupes sociaux défavorisés. Ceci est souligné en particulier pour les cancers du sein et du col 
de l�utérus. 
Concernant le cancer du col de l�utérus, les travaux menés aux USA montrent que chez les 
femmes les plus pauvres ou issues de minorités, la néoplasie cervicale a tendance à être 
diagnostiquée à des stades plus tardifs, et le taux de mortalité à être plus élevé. [43]  
L�origine ethnique et le statut socio-économique semblent en outre être des déterminants 
importants de l�incidence des cancers du col, plus fréquents dans les populations d�origine 
latine, ayant de bas revenus et un faible niveau d�instruction. [43, 50] 
 
Plusieurs pistes ont été avancées pour expliquer ces écarts sociaux d�incidence, de mortalité et 
de survie par cancer. [50, 51] 
Les hypothèses les plus fréquemment avancées sont d�ordre comportemental. Les personnes 
les plus souvent atteintes d�un cancer et qui décèdent plus rapidement auraient un 
comportement qui favoriserait à la fois la survenue du cancer et son évolution rapide.  
Des comportements « à risque », comme les comportements sexuels adoptés plusieurs 
dizaines d�années auparavant, pourraient être à l�origine de différences d�exposition aux 
facteurs de risque. Cependant, les différences d�exposition aux facteurs de risque 
expliqueraient en partie seulement les différences d�incidence entre groupes sociaux. 
Les différences d�attitudes par rapport à la santé sont également avancées. Ainsi, devant 
l�apparition de signes cliniques, les personnes les plus défavorisées auraient tendance à 
consulter plus tardivement. Elles participeraient moins aux programmes de prévention et 
auraient moins recours aux programmes de dépistage.  
Il y aurait également des différences concernant l�observance de traitements et des protocoles 
de surveillance. 
La prise en charge différentielle par les professionnels de santé pourrait aussi contribuer à 
l�existence de ces disparités.  
 
Le niveau de revenu, le niveau d�études, la catégorie socioprofessionnelle, le type de 
protection sociale sont associés au recours au dépistage du cancer du col : 

· Dans le Baromètre santé 2000, les femmes disposant de revenus plus élevés et celles 
vivant en couple déclaraient plus que les autres avoir bénéficié d�un frottis au cours 
des trois dernières années. [52] 

· L�étude menée en Basse-Normandie montrait que les plus diplômées avaient plus 
souvent recours à ce dépistage que les femmes ayant arrêté leurs études en primaire 
(OR=5, p<0,01). [53] 

· L�enquête menée chez les femmes mutualistes de la Mutuelle Générale de l�Education 
Nationale (MGEN) [54] montrait que malgré la prise en charge de l�examen, les 
ouvrières pratiquaient significativement moins souvent un frottis que les femmes des 
autres catégories socioprofessionnelles. 

· L�analyse des données individuelles de l�échantillon permanent des assurés sociaux de 
la Caisse Nationale d�Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) a mis 
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en avant que pour l�année 2000, le taux de participation des bénéficiaires du régime 
général était de 25,3% tandis que celui des bénéficiaires de la Couverture Maladie 
Universelle (CMU) était de 14,5%. [55] 

 
Les femmes en situation de précarité sociale déclarent plus souvent que les autres que leurs 
conditions de vie difficiles, les obstacles matériels pour se rendre aux rendez-vous et/ou pour 
garder les enfants ne les encouragent pas à participer aux campagnes de dépistage. [56] Pour 
ces femmes, la prévention ne signifie rien puisque les messages de prévention sont en 
décalage avec leurs priorités et leurs modes de vie. L�impossibilité qu�elles ont à se projeter 
dans l�avenir du fait de leurs difficultés de la vie quotidienne conditionne leur attitude vis-à-
vis de la prévention. 
La crainte et le fatalisme (croyance en la non-curabilité du cancer dépisté précocement) vis à 
vis du cancer sont plus présents chez cette population. [43, 47, 56], tout comme la gêne à se 
déshabiller et à subir un examen gynécologique pour les femmes appartenant à une autre 
culture. 
 
Pour ces femmes, le médecin généraliste est le premier recours aux soins. Et le fait que le 
dépistage ne soit pas gratuit semble être un frein à la participation. [56] 
 

E. Gestion des frottis anormaux et changements     
dans les recommandations 

 
Au-delà de la compétence pour réaliser le geste technique qu�est le frottis, il y a la 
compétence pour interpréter les résultats et décider du suivi en cas d�anomalie. 
Le médecin doit s�organiser pour assurer le suivi en cas d�anomalie détectée. Les médecins 
ayant cité cet obstacle ne s�estiment sûrement pas assez compétents pour prendre en charge 
leurs patientes en cas d�anomalie. Toutefois, on peut dire qu�ils ont rempli leur mission de 
prévention et qu�à ce stade, l�affaire relève plus du spécialiste.  
Dans une étude menée en Basse-Normandie sur la pratique des frottis par les médecins 
généralistes, la prise en charge des frottis anormaux était assez variable [28] : à partir de 
l�exemple d�un frottis pathologique HSIL dans la classification de Bethesda 2001, 34% 
proposaient un suivi par frottis et colposcopie, 17% un frottis seul et 49% ne se prononçaient 
pas.  
Le rythme de suivi était également variable : 50% se réfèrent à un avis spécialisé, 13% 
proposent un suivi tous les 6 mois pendant 1 an puis tous les ans, 10% un suivi annuel et 3% 
un suivi semestriel. Enfin, 24% ne se prononçaient pas. On voit bien que le suivi pose 
problème. 
 
Les changements dans les recommandations sont fréquents et ne sont pas toujours compris 
par les médecins. Certains, par crainte de passer à côté de quelque chose, préfèrent répéter le 
frottis à un intervalle plus court que celui des recommandations de l� HAS. Dans l�étude Bas-
Normande [28], 44% des médecins réalisant les frottis le proposent tous les 3 ans, 25% tous 
les 2 ans et 29% ne se prononcent pas. Or, un dépistage trop fréquent n�est pas forcément utile 
car il n�entraine pas pour autant une couverture maximale de la population cible. 
 
Dans l�étude francilienne [29], il ressort que les médecins sont souvent mal informés sur la 
performance des tests et sur ce qu�on peut en attendre en terme de réduction de la mortalité. 
Ils sont également sensibles aux controverses scientifiques, à la remise en question d�une 
stratégie de santé publique qu�on peut trouver dans les revues médicales. La plupart n�iront 
pas plus loin que leurs lectures, mais d�autres pourront abandonner la pratique préventive, 
objet de la controverse. 
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F. Freins liés au médecin 

1. Gêne de la part du médecin 

Le FCU est un geste intime et la pudeur de la patiente peut faire écho à la propre gêne du 
médecin. Surtout si le « médecin de famille » est face à une jeune patiente qu�il a pu soigner 
pendant son enfance. 
Les hommes n�aiment pas forcément faire les frottis car il faut aborder des problèmes 
féminins et dans ce cadre, les médecins femmes peuvent être plus concernées et à l�aise avec 
le sujet pour faire accepter le frottis aux femmes. 
En Bretagne [37], 22,7 % évoquent leur propre réticence à effectuer un examen 
gynécologique quel que soit le sexe du médecin. 
 
Par ailleurs, le médecin peut percevoir comme intrusif le fait de parler dépistage à des 
personnes qui viennent en consultation pour un tout autre motif. En évoquant la possibilité 
d�une maladie cachée, on peut générer une angoisse chez le patient. [29] 
 

2. La motivation 

A noter que le manque d�intérêt pour la pratique n�est cité par aucun des médecins qui ne 
réalisent pas les frottis. Pourtant le manque de motivation est cité dans différentes études. [29, 
30, 35] Pour le dépistage du cancer du col, la motivation du médecin est déterminée par 
l�offre gynécologique environnante. Les généralistes orientent significativement plus 
fréquemment les femmes vers un spécialiste dans les grandes agglomérations de plus de 30 
000 habitants, et à l�inverse réalisent plus souvent les frottis lorsque les communes où ils se 
trouvent sont de tailles plus réduites.  
D�autres médecins ont fait le choix d�orienter leur pratique vers des domaines comme la 
médecine du sport ou la gériatrie dont ils possèdent les diplômes associés.  
Ainsi, leur pratique de la gynécologie est faible ou inexistante, tout comme les médecins qui 
ne portent pas d�intérêt à la gynécologie et qui préfèrent ne pas assurer de suivi. 
La motivation pour réaliser le frottis est liée au sexe féminin, ainsi un médecin homme 
installé avec un médecin femme aura peut-être tendance à orienter ses patientes vers sa 
cons�ur pour le suivi gynécologique. 
 

G. Autres 
L�analyse des commentaires met en évidence une autre difficulté : la place vis-à-vis du 
gynécologue. En effet, lorsque les patientes sont suivies par ce dernier, le généraliste n�a le 
plus souvent pas de traçabilité de la date et du résultat du dernier frottis. D�autre part, il y a un 
risque que le médecin se désintéresse du dépistage et que la patiente ne l�informe pas quand 
elle cesse de consulter en gynécologie. 
Dans l�étude francilienne les généralistes présentent les gynécologues comme des sur-
prescripteurs ne respectant pas les délais recommandés entre deux dépistages [29]. Ainsi, 
quand le généraliste essaie de respecter ce délai, il craint d�être accusé de vouloir faire des 
économies sur la santé de la patiente. 
Les problèmes de coordination entre généralistes et gynécologues sont également mentionnés 
dans l�étude de l�ORS Bourgogne. [35] 
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II. Les moyens de surmonter les obstacles 
 
Nous avons interrogé les médecins sur ce point en leur demandant quels éléments les 
inciteraient à une plus grande implication dans le dépistage.  
Nous allons nous appuyer sur la littérature pour développer les propositions d�amélioration. 
 

A. Développer et améliorer l�information   
Elle est la principale demande d�amélioration dans notre étude et elle est citée 
significativement plus par ceux qui réalisent les frottis. En effet, faire et expliquer les frottis 
induit des interrogations au niveau du médecin et des patientes. 
Les campagnes de communication ont pour objectif de sensibiliser les personnes à la 
problématique du dépistage des cancers et éventuellement d�améliorer leur connaissance en la 
matière. Une meilleure information pourrait convaincre les femmes les plus réticentes et 
permettrait de réduire les inégalités. Elle doit porter sur l�intérêt et les modalités du dépistage, 
ainsi que sur la possibilité du médecin généraliste à réaliser le frottis. 
Il s�agit d�ailleurs d�un des objectifs du plan cancer 2009-2013. [57] 
 
Actuellement, les moyens d�information sont multiples. [2] 
En 2010, le ministère de la Santé et des Sports et l�INCA, en partenariat avec les 3 principaux 
régimes d�Assurance maladie, ont lancé une campagne nationale de mobilisation contre le 
cancer du col de l�utérus. Ce programme vise à sensibiliser les femmes, en particulier les plus 
vulnérables socialement, à l�importance de la prévention et du dépistage de ce cancer.  
Le dispositif associe des outils d�information sur le dépistage à destination de toutes les 
femmes (campagne radio nationale rappelant l�importance du frottis de dépistage, documents 
d�information), des outils d�information sur la vaccination à destination des jeunes filles et de 
leurs mères (campagne Web, dépliants) ainsi que des outils à disposition des professionnels 
de santé (médecins généralistes, pharmaciens, infirmier(ère)s scolaires, gynécologues).  
(Cf annexe 5 : affichette et dépliant) 

 
Afin de renforcer ce système, on pourrait ajouter une  information sur les plaquettes de pilule 
et les boîtes de préservatifs, une sensibilisation dans les bureaux des assistantes sociales et 
dans les milieux scolaires pendant les cours d�éducation sexuelle. 
 
Pour atteindre plus spécifiquement les femmes en situation de précarité sociale, le contenu des 
messages véhiculés doit être adapté à leur niveau de compréhension et de connaissance, ainsi 
qu�à leurs croyances et leurs attitudes vis à vis de la curabilité de la maladie et de l�efficacité 
des tests de dépistage. Le contenu doit tenir compte de l�âge, des caractéristiques socio-
économiques et des différents aspects culturels des populations ciblées. Il peut être rédigé en 
plusieurs langues (cf annexe 6 : affichette multilingue). Les messages doivent être courts, 
simples et éviter les terminologies médicales trop complexes. Il faut également adapter les 
supports de communication en prenant appui par exemple sur les médias locaux (bulletins 
municipaux et départementaux distribués gratuitement dans les boîtes aux lettres). Une 
information orale par des radios locales ou des personnes de proximité (pharmacien, 
travailleurs sociaux). La diffusion peut également se faire au sein de groupes de discussion, 
d�associations, pour permettre un échange. 
 
Un travail éducatif et de communication en réseau, en particulier dans les quartiers 
défavorisés est recommandé si l�on veut agir sur les représentations en matière de santé, et 
diffuser une autre conception de la consultation médicale, axée sur la prévention. 
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B. Dédier des consultations au dépistage 
Les contraintes temporelles, la complexité des informations à donner aux patientes et la 
multitude de problèmes à gérer au cours des consultations ne permettent pas aux médecins 
d�exercer leur rôle de prévention comme ils le souhaiteraient.  
C�est pourquoi un certain nombre, dans notre étude comme dans d�autres évoquent la 
possibilité de la mise en place d�une consultation spécifique pour la prévention. [29, 35] 
Cette consultation, longue et gratuite par le médecin généraliste traitant (tiers payant complet 
par la Sécurité sociale) ouvrirait des perspectives très intéressantes. Cela valoriserait la 
prévention et légitimerait le travail du médecin.  
Dans une étude, il a été montré que le principal facteur favorisant la pratique d�un dépistage 
est le fait d�avoir déjà réalisé le dépistage d�un autre cancer. [3] Ce facteur est en relation avec 
l�accès au médecin qui a un rôle majeur dans le maintien de l�information. 
On pourrait ainsi coupler le dépistage du cancer du col au dépistage du cancer colorectal et du 
cancer du sein comme cela a été fait en Isère. Ce système ne toucherait cependant qu�une 
partie de la population cible. 
Dans notre étude, les médecins âgés de 35 à 55 ans sont moins favorables à ces consultations 
et se posent plusieurs questions :  

· quelle reconnaissance financière ?  
· quelle place pour le médecin généraliste ?  
· consultations au cabinet ou dans des centres de médecine préventive ? 

 

C. Une meilleure rémunération de l�acte 
Depuis mars 2012, afin de favoriser la généralisation du dépistage, l�article 27.1 de la 
convention [39] envisage la possibilité, pour l�ensemble des médecins, de coter l�acte clinique 
de consultation associé à l�acte technique JKHD001- prélèvement cervico-vaginal. Il s�agit 
d�une dérogation au principe de non cumul d�un acte de consultation et d�un acte technique 
prévue à l�article III-3 des dispositions diverses de la classification Commune des Actes 
Médicaux (CCAM). La consultation est facturée à taux plein et l�acte technique à 50% de sa 
valeur. L�acte de frottis est donc facturé 4,82 �. Ce cumul n�est possible que dans les 
situations décrites dans les recommandations de la HAS chez les femmes de 25 à 65 ans : 

· 2 frottis annuels normaux, 
· puis un frottis tous les 3 ans. 

Ceci permettra une traçabilité des frottis et donc une évaluation du dépistage en terme 
d�atteinte des objectifs fixés en santé publique. Cela suffira-t-il à inciter les médecins à une 
plus grande implication dans le dépistage ? 
 

D. Formation à la réalisation du prélèvement 
Pour rappel, 38% des médecins ne réalisant pas les frottis l�expliquent par leur manque de 
formation et 91% des médecins le réalisant déclarent ne pas avoir de formation 
complémentaire en gynécologie.  
Plusieurs types de formations sont proposés aux médecins généralistes :  

· soit un Diplôme interuniversitaire (DIU) de gynécologie obstétrique qui comporte 3 
cessions de 4 jours de cours, 80h de consultations et un mémoire à effectuer. Cette 
formation très complète peut être difficile à combiner avec une activité libérale ; 

· soit par des FMC, elles se déroulent en général sur une journée et peuvent contenir une 
partie pratique. 

On pourrait également proposer des formations ciblées sur la pratique du frottis, sur des 
mannequins à l�hôpital ou dans des laboratoires. 
Les formations sont en relation avec l�intérêt du médecin pour une discipline. Pourtant, 
beaucoup de médecins ne réalisant pas le frottis pensent qu�une formation pourrait changer 
leur pratique.  
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Alors comment enseigner cette pratique du frottis et les sensibiliser ? Le meilleur moyen 
semble être la formation initiale qui permet de familiariser les étudiants avec une pratique, de 
développer leur intérêt pour une discipline et de favoriser la confiance dans leur savoir-faire 
par la répétition des gestes en stage. A Rouen, il existe déjà un système d�évaluation des 
compétences théoriques et pratiques (ECOS) des internes de médecine générale, qui permet si 
ils réussissent de valider une partie de leur DES et si ils échouent à réaliser des cours et un 6e 
semestre ciblé.  
 

E. Diversifier les lieux de réalisation du frottis, auto-
prélèvements 

En France, la pratique du FCU reste encore aujourd�hui très largement le fait des médecins 
gynécologues. Compte tenu de la situation française au regard de la démographie médicale, il 
paraît nécessaire de diversifier les lieux de réalisation des FCU en se basant sur les structures, 
en particulier médico-sociales (PMI, CDAG, etc.), et professions existantes. [2] 
 
Le suivi de grossesse et le suivi post-accouchement constituent des périodes favorables à la 
sensibilisation des femmes à la prévention, et plus particulièrement au dépistage du cancer du 
col de l�utérus. En ce sens, depuis 2010, le premier examen prénatal prévoit la proposition de 
réalisation d�un FCU à toutes les femmes, et spécialement à celles qui ne bénéficient pas d�un 
suivi gynécologique régulier en dehors de la grossesse. 
Ainsi, l�implication des sages-femmes dans la sensibilisation des femmes à la prévention et au 
dépistage du cancer du col de l�utérus doit être encouragée, l'exercice de leur profession 
comportant, depuis 2009, la réalisation de consultations de contraception et de suivi 
gynécologique de prévention (réalisation des FCU), sous réserve que la femme soit adressée à 
un médecin en cas de situation pathologique. 
 
La diversification des lieux de réalisation des FCU pourrait concerner l�ensemble des 
laboratoires de biologie médicale ainsi que les cabinets d�anatomopathologie.  
Actuellement, de nombreux prélèvements sont réalisés dans des laboratoires d�analyses 
médicales qui disposent d�un médecin biologiste selon la réglementation. Ceux qui sont 
dirigés par des pharmaciens biologistes sont donc exclus. Ces laboratoires sont nombreux et 
reconnus par les femmes comme des lieux de réalisation d�analyses, y compris 
gynécologiques, et disposent le plus souvent de l�équipement et des conditions matérielles 
nécessaires à la réalisation de cet acte.  
 
A l�instar d�un certain nombre de pays européens (Finlande, Irlande, Royaume-Uni, Suède), 
la réalisation des FCU pourrait également reposer sur les infirmier(ère)s exerçant dans des 
structures telles que des maisons de santé pluridisciplinaires. [2] 
 
Plusieurs pays comme les Pays-Bas, la Norvège et la Suède ont expérimenté la méthode de 
l�auto-prélèvement (recherche d�HPV) à domicile avec succès. [58] L�auto-prélèvement à 
domicile peut être un moyen pour atteindre une partie des femmes qui n'adhèrent pas au 
dépistage car il permet de lever certaines barrières comme les difficultés d'accès à un médecin 
(délais de rendez-vous, distance) ou les réticences que peuvent avoir les femmes vis-à-vis de 
l'examen gynécologique (inconfort, embarras, examen réalisé par un professionnel de sexe 
masculin�). De plus, les prélèvements ainsi effectués sont presque toujours de qualité 
satisfaisante pour l�analyse. 
En France, la détection du papillomavirus humain par l�auto-prélèvement vaginal à la 
recherche d�HPV a débuté en septembre 2009 sous la forme d�une expérimentation dans le 
centre en stratégie alternative de Tours pour les femmes qui ne participent pas au dépistage du 
cancer du col de l'utérus par FCU. [2]  
Ce projet consiste à proposer à ces femmes de réaliser elles-mêmes un prélèvement vaginal 
(l�auto-prélèvement vaginal) grâce à un kit qui leur sera envoyé à domicile. Une recherche de 
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HPV sera ensuite réalisée sur cet auto-prélèvement. L�étude se fera en deux temps. Dans un 
premier temps, il s�agira d�évaluer la performance technique de la recherche de 
papillomavirus humains sur un auto-prélèvement vaginal. Dans un second temps, il s�agira 
d�évaluer l�efficacité de la stratégie consistant à envoyer un kit d�auto-prélèvement vaginal au 
domicile des femmes non dépistées. 
 
Au total, les auto-prélèvements, réalisés ou non au cabinet du médecin traitant, constituent 
une modalité qui pourrait permettre d�atteindre les femmes les plus réfractaires au dépistage 
ou y accédant difficilement. La facilité et la faisabilité du geste ont été établies. En terme de 
sensibilité, le typage HPV réalisé à partir d�un auto-prélèvement ne vaut pas celui réalisé à 
partir d�un prélèvement effectué par un professionnel ; sa sensibilité est comparable à celle 
atteinte par le FCU traditionnel en termes de détection de lésions de haut grade. Néanmoins, 
des études complémentaires doivent encore être réalisées afin d�évaluer de façon la plus 
précise possible la qualité d�un tel test de dépistage. [59] La recherche dans ce domaine, 
soutenue par l�INCA, fournira des données techniques sur le choix d�un mode de transport 
combinant, si possible, simplicité d�utilisation, faible coût, performance et facilité d�envoi 
postal. 

 

F. Le dépistage organisé  
Les définitions habituellement retenues pour les différents types de dépistage sont les 
suivantes : 

· dépistage organisé ou communautaire : le dépistage est proposé systématiquement à 
l�ensemble de la population cible dans la communauté. La participation est volontaire, 
mais le dépistage s�inscrit dans une politique de dépistage précise, avec des tranches 
d'âge, des fréquences et des procédures. Il repose sur une équipe responsable de la 
gestion du programme ; 

·  dépistage individuel (ou opportuniste) : la population est recrutée lors d�un recours 
aux soins (consultation médicale, centre de santé ou de dépistage, médecine du travail, 
hospitalisation). 

 
La seule façon d�étendre la couverture est d�organiser un dépistage de masse. 
Dans notre étude, 80% des médecins sont favorables à un dépistage organisé chez les femmes 
de 25 à 65 ans, comme dans l�étude de l�ORS Bourgogne. [35] 
Dans les années 90, quatre départements (Bas-Rhin, Haut-Rhin, Isère et Martinique) ont mis 
en place un programme de dépistage organisé du cancer du col de l�utérus. Ces quatre 
départements « pilotes » sont aujourd�hui rejoints par neuf autres départements (Allier, 
Cantal, Haute-Loire, Puy-de-Dôme, Cher, Indre-et-Loire, Maine-et-Loire, La Réunion, Val-
de-Marne). Dans ces 13 sites expérimentaux, sont associées des actions de dépistage 
(invitation par courrier des femmes n�ayant pas fait de frottis depuis trois ans, relance des 
femmes ne donnant pas suite à l�annonce d�une anomalie sur leur frottis, �), des actions de 
prévention (campagne en faveur de la vaccination, �) et d�éducation à la santé (information 
des jeunes filles, travail avec des groupes de femmes précaires, �). Mais, pour le moment, 
aucune décision n�a été prise au niveau national. Cela pourrait pourtant permettre d�atteindre 
les femmes qui ne sont pas dépistées et de rappeler à une fréquentation régulière celles qui le 
sont de façon très insuffisante. Il donnerait de meilleurs résultats en terme de coût-efficacité 
que le dépistage opportuniste : c�est ce qui a permis à la Finlande d�atteindre, avec un frottis 
effectué tous les 5 ans, chez 93 % des femmes entre 30 et 60 ans une incidence de 4,3/100 000 
et une mortalité de 1,8/100 000. [26] 
 
Les invitations personnalisées ont fait leur preuve dans les pays où le dépistage organisé 
existe. Il est possible de se baser sur les registres des organismes d'assurance maladie. Seules 
les femmes de la population cible qui n�ont pas été récemment dépistées sont invitées, c'est-à-
dire les femmes pour lesquelles l�Assurance maladie n�a pas remboursé d�acte de FCU dans 
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les 3 ans. Une lettre incitative insisterait sur  la capacité du frottis à détecter des lésions 
précancéreuses en précisant le rythme des frottis, les différentes possibilités pour les réaliser  
(gynécologue, médecin généraliste, laboratoires d'analyses, ...) et la prise en charge financière. 
 

En Alsace, le système d�invitation-relance est utilisé par le dépistage organisé. [2] 
Tous les FCU sont recensés avec identification de la patiente, du praticien exécutant, la date 
de prélèvement et le résultat. En pratique, les patientes vont consulter leur gynécologue ou 
médecin traitant, comme elles en ont l�habitude. Ces derniers réalisent l�examen de dépistage 
recommandé puis l�envoient à la structure interprétant le test. Celle-ci analyse ces examens et 
les transmet à l�organisme de gestion qui va alors intégrer les patientes au fur et à mesure dans 
sa base de données. Il va également adresser un compte rendu de l�examen au médecin 
prescripteur qui organisera la suite de la démarche diagnostique ou thérapeutique. En cas 
d�examen de dépistage normal, la patiente est convoquée dans un délai de 3 ans pour subir un 
nouveau dépistage. Ce système de convocation des patientes est intéressant d�un point de vue 
financier : l�intégration progressive des patientes permet de répartir les coûts dans le temps. 
De plus, il s�appuie sur le dépistage individuel déjà installé au sein de la région et évite ainsi 
un double dépistage. Ses inconvénients résident essentiellement dans son inertie, plusieurs 
années sont nécessaires avant de pouvoir intégrer l�ensemble de la population cible. 
 
L�efficience économique du dépistage organisé du cancer du col a été d�abord étudiée à partir 
des années 1980, principalement aux Pays-Bas et au Danemark. Une revue de ces travaux 
initiaux a été publiée en 1996. [60] 
Elle mettait en évidence que les programmes les plus coûts-efficaces étaient les programmes 
organisés par rapport au dépistage individuel et aux programmes axés uniquement sur 
l�incitation des professionnels à pratiquer le dépistage.  
 
En France, l�impact d�une organisation du dépistage a été modélisé en comparant une 
situation proche de la situation actuelle et une situation de dépistage organisé correspondant 
au modèle alsacien. [61]  
Les deux stratégies différaient sur trois aspects :  

· une augmentation de la couverture du dépistage,  
· une amélioration de la qualité des prélèvements (diminution du nombre de 

prélèvements jugés non exploitables), 
· un meilleur suivi des FCU anormaux.  

Les éventuels effets sur la prise en charge thérapeutique des cas diagnostiqués par rapport à 
l�absence d�organisation n�ont pas été pris en compte. 
La modélisation a consisté à évaluer l�impact d�une organisation nationale du dépistage sur le 
nombre de lésions précancéreuses dépistées, l�incidence du cancer du col de l�utérus, la 
mortalité par cancer du col de l�utérus et le coût du dépistage et de la prise en charge des 
lésions et des cancers. 
 
En France, par rapport à la situation actuelle, une organisation du dépistage pour l�ensemble 
de la population cible induirait : 

· une réduction de l�incidence du cancer du col de l�utérus de 14,2 % (- 20,3 % pour les 
stades supérieurs à I) et du nombre de décès à 5 ans de 18,1 % ; 

· une augmentation de + 27,5 % de lésions dépistées (dont 44,5 % de lésions 
précancéreuses) ; 

· une augmentation de 11 % du coût total du dépistage (370 millions d�euros y compris 
budget des structures de gestion) ; 

· des coûts par cancer évités de 50 000 � (perspective Assurance maladie) et 85 000 � 
(perspective sociétale). 
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L�organisation du dépistage avec une répartition modifiée des préleveurs (20 % des 
prélèvements effectués par des médecins généralistes ou des sages-femmes versus 10 % dans 
la situation actuelle) induirait une diminution du coût total du dépistage et du coût par cancer 
évité (68 000 �). 
Concernant l�objectif d�augmentation de la couverture estimée des femmes relevant de la 
CMU ou des femmes de plus de 50 ans, l�organisation se traduirait par des gains en terme de 
cancers dépistés de respectivement 3 % et 6,6 %. La validité des estimations est limitée par 
divers facteurs d�incertitude, en particulier relatifs aux facteurs de risque et comportements de 
prévention dans ces populations. 
 
Tout dépistage organisé s�accompagne d�une démarche qualité qui doit concerner toutes les 
étapes : test de dépistage et qualité du prélèvement, interprétation du test et qualité de 
l�interprétation, rendu du résultat, suivi et qualité du suivi. Des modalités de traitements et de 
prise en charge ultérieure doivent être définies en accord avec les recommandations en 
vigueur.  
Des recommandations extrêmement détaillées ont été publiées au niveau européen dans ces 
différents domaines dès 1993 et réactualisées en 2008. [62] 
 
Qu�en est-il dans les autres pays ? 

 
Le Conseil de l�Union européenne recommande vivement que le dépistage des cancers du col 
par FCU soit réalisé dans un cadre organisé. [63] La recommandation européenne s�appuie 
sur un certain nombre d�attendus fondés essentiellement sur les résultats obtenus il y a plus de 
40 ans dans les premiers pays ayant mis en place une organisation du dépistage (une 
organisation du dépistage permet l�atteinte d�un taux de participation supérieur, une 
amélioration de l�équité, une probabilité plus élevée de toucher les femmes les plus à risque, 
de mettre en place plus facilement des mesures d�assurance qualité, etc.). Différents pays 
européens ont déjà adopté une politique de dépistage organisé au niveau national (Finlande, 
Angleterre, Luxembourg, Pays-Bas, Suède, Norvège, etc.). [59, 64]. Au sein de ces pays, il 
existe souvent également un dépistage individuel, dont la proportion est plus ou moins 
importante. 
Les autres pays de la communauté européenne ont choisi de maintenir un dépistage individuel 
avec, parfois, comme c�est le cas en France, le maintien d�expériences locales de dépistage 
organisé. 
 
Le Canada (Colombie-Britannique) et la Finlande ont été les premiers pays à mettre en place 
un dépistage organisé du cancer du col utérin au début des années 60. 
Dès 1968, Fidler et al. mettaient en évidence la baisse importante de l�incidence des cancers 
du col ayant résulté du dépistage organisé en Colombie-Britannique par rapport à la 
population n�ayant pas participé au dépistage. [65]  
Le ratio d�incidence standardisé entre les cas observés et les cas attendus (sur la base du taux 
d�incidence observé avant le démarrage du programme) était de 0,16 chez les femmes ayant 
bénéficié d�au moins un FCU et de 1,08 chez les femmes n�ayant pas participé au dépistage, 
le risque relatif étant de 0,16 (IC 95% 0,09-0,29). 
 
En Finlande, les résultats observés chez les femmes ayant été dépistées au moins une fois 
entre 1963 et 1971 et suivies en moyenne durant 3,5 ans ont mis en évidence un risque relatif 
de cancer du col de 0,22 (IC 95 % 0,18-0,27) entre les femmes participantes et les femmes 
non participantes. [66]  
Ces résultats ont été confirmés dans une publication plus récente. [67] 
De plus, une étude cas-témoins, réalisée en Finlande à la fin des années 1990, a montré que 
l�efficacité du dépistage organisé était globalement deux fois plus élevée en terme de cancers 
du col évités que le dépistage individuel (en considérant toutes les femmes qui avaient eu au 
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moins un FCU au cours de leur vie), mais nombre des femmes incluses dans cette étude 
avaient en fait bénéficié des deux modes de dépistage. [68] 
 
En Islande, un dépistage systématique a été instauré, en 1969 pour les femmes de 25-69 ans. 
Une étude publiée en 1993 a montré une diminution globale de l�incidence de 63 % et une 
réduction de la mortalité de 77 % pour les femmes de 25 à 69 ans. [69] 
La baisse de l�incidence et de la mortalité a été observée pour toutes les classes d�âge (y 
compris les femmes de 70 à 89 ans). 
 
Au Danemark, une étude publiée en 2006 a comparé les taux d�incidence et de mortalité des 
cancers du col dans différents comtés danois disposant, soit d�un dépistage organisé, soit d�un 
dépistage individuel. [70]  
Le dépistage organisé concernait les femmes âgées de 30 à 64 ans entre 1973 et 2002.  
Les résultats mettent clairement en évidence une baisse de l�incidence (mais pas de la 
mortalité) significativement supérieure dans les comtés avec dépistage organisé et ce, dès le 
début de la mise en place de ce dernier. 
 
En Italie, dans la région de Turin, une baisse de 20 % de l�incidence des cancers a été 
observée chez les femmes invitées à participer au dépistage organisé mis en place par rapport 
aux femmes non invitées et une baisse de 75 % chez les femmes ayant effectivement participé 
par rapport à celles n�ayant pas participé. [71] 
 
Les pays organisant un dépistage du cancer du col de l�utérus au plan national ont pour la 
plupart des taux de couverture relativement élevés de la population cible avec toutefois une 
grande variabilité. 
Une revue des taux de participation au dépistage a été conduite en 2005 par le Centre 
international de recherche sur le cancer (CIRC/IARC). [72] 
Des taux de participation supérieurs à 80 % sont observés en Angleterre, en Islande et dans 
certaines régions de la Suède et du Danemark. La Belgique, la Finlande, les Pays-Bas et la 
Norvège ont des taux compris entre 70 et 80 %. En Autriche, en Italie et en Espagne on 
observe des taux autour de 60 %, voire inférieurs. 
La participation varie aussi au sein du même pays (entre 76 et 85 % en Angleterre, entre 25 et 
61 % en Espagne, entre 26 et 61 % en Italie). 
L�organisation du dépistage ne paraît pas suffire à elle seule à assurer un taux de 
couverture élevé. 
 
L�organisation du dépistage soulève de nombreuses interrogations, comme cela a pu être 
évoqué par les médecins interrogés dans notre enquête :  

· quelle place aurait alors le médecin généraliste ?  
· serait-il mis hors circuit  ou au contraire aurait-il une place privilégiée ?  
· quelle reconnaissance ?  
· contrôlé par qui ?  

Le plan cancer 2009-2013 prévoit d�expérimenter sur quelques sites, en complément des 
expérimentations réalisées sur trois sites pilotes, l�application d�un cahier des charges d�une 
organisation du dépistage du cancer du col de l�utérus par frottis. [57] 
 

G. Autres 
Les difficultés d�approvisionnement en matériel, bien que mineures dans notre étude comme 
dans d�autres, pourraient être résolues avec l�organisation du dépistage. La structure chargée 
de l�organisation fournirait les dispositifs de prélèvement (spéculum, spatule d�Ayre, 
cytobrush, lames, ...) et assurerait la réception des frottis. 
Concernant les conditions de réalisation de l�examen, il revient au médecin d�avoir une table 
d�examen adaptée à la pratique de la gynécologie.  
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Pour que le dépistage et le suivi des patientes soient réguliers, un dossier médical complet 
dans lequel figure l�ensemble des actes déjà réalisés est nécessaire. Cela est d�autant plus 
important en cas de découverte d�une anomalie. Une étude réalisée auprès de médecins 
généralistes] auxquels il était demandé d�auto-évaluer leurs dossiers médicaux pour les inciter 
à en améliorer la tenue et à s�impliquer dans le dépistage des cancers (sein, côlon et utérus) a 
montré que la qualité des dossiers de médecine générale est insuffisante pour une gestion 
rigoureuse des dépistages des cancers. [73] 
Pour les 37 médecins généralistes ayant évalué 763 dossiers, l�existence d�antécédents 
familiaux de cancer était renseignée dans la moitié des dossiers. La réalisation d�un FCU 
cervical était mentionnée dans 44,2 % des dossiers mais seuls 25,9 % étaient complets. 
La Société française de médecine générale (SFMG) a conçu un logiciel spécifique destiné à 
répondre à ce besoin des médecins généralistes dans la réalisation et le suivi du dépistage des 
principaux cancers. Ce module informatique est disponible gratuitement sur le site de la 
société. Il ne semble pas avoir fait l�objet d�une évaluation structurée. 
(http://www.sfmg.org/outils_sfmg/depistage_des_cancers/) 
 

 

III. Les biais 
 

A. Elaboration et diffusion du questionnaire 
Le questionnaire a été constitué à partir de données qualitatives trouvées dans la littérature. Il 
existe un biais dans la composition du questionnaire, avec oubli d�un item comme celui des 
relations entre généralistes et gynécologues, cité comme difficulté par ceux qui réalisent les 
frottis. En revanche, nous avons toujours laissé la possibilité aux médecins d�indiquer une 
« autre » réponse que celles proposées, même si certains ne détaillaient pas ce choix. 
 
Le support internet et le téléphone ont été choisis pour des raisons de coût et de gain de temps. 
Le recueil de réponses automatisé évitait aux médecins d�avoir à renvoyer le questionnaire, ce 
qui a probablement augmenté le taux de participation. Un contact téléphonique a dû être établi 
avec des médecins afin d�obtenir leur adresse électronique si celle-ci n�était pas disponible. 
Le fait de discuter de notre travail directement avec eux a pu les inciter à répondre au 
questionnaire. 
 

B. Biais de recrutement 
En interrogeant les MSU nous voulions assurer un meilleur retour des questionnaires du fait 
de leur implication dans la formation des futurs médecins généralistes.  
On peut également penser que les médecins les plus intéressés par le dépistage du cancer du 
col de l�utérus ont davantage répondu que les autres, ce qui constitue un biais de sélection. 
 
 

C. Biais d�échantillonnage 
La proportion des hommes et des femmes est identique à la population des médecins français : 
69,5% d�hommes contre 69% dans notre étude. Cependant tous nos résultats ne peuvent être 
extrapolés à la population nationale puisque nous n�avons pas tenu compte du lieu 
d�installation (zone rurale ou urbaine) lors de la constitution de notre échantillon. La 
population est majoritairement rurale dans notre étude. Au niveau de l�offre de soins, la région 
Haute-Normandie montre un déséquilibre très marqué en défaveur de l�espace rural ou péri-
urbain par rapport aux villes importantes, et en défaveur de l�Eure par rapport à la Seine-
Maritime, si on se réfère à la densité de médecins généralistes et à son évolution sur la 
dernière décennie. [74] 
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D. Limites de l�étude 
En ce qui concerne les médecins ne réalisant pas les frottis, l�échantillon étant trop faible (8 
médecins seulement), nous ne pouvons ni conclure sur les freins rencontrés, ni sur les mesures 
incitatives, ni sur les raisons de non réalisation.  
Nous aurions pu interroger les médecins sur la manière dont ils concevaient l�organisation du 
dépistage sous forme de question ouverte afin de connaitre la place et la reconnaissance 
souhaitées. Nous avons tout de même eu des commentaires à ce sujet dans la rubrique prévue 
à cet effet. 
Dans notre étude, le fait d�être un homme influe de manière presque significative sur la 
réalisation du frottis au cabinet alors que, selon le baromètre santé médecin-pharmacien de 
2003, il s�agit plutôt d�une femme [33].  
 
  



 

72 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
CONCLUSION 

 
 

 
  



 

73 

Les conditions actuelles d�exercice ne facilitent pas la réalisation d�actes comme le FCU en 
cabinet de médecine générale. Les questions de temps, de rémunération, la réticence des 
patientes et la formation constituent des obstacles qui conduisent de plus en plus de médecins 
à déléguer l�exécution des FCU à d�autres professionnels de santé (laboratoires de biologie 
médicale en particulier). Cependant, 89% des médecins interrogés dans notre enquête 
réalisent des FCU, ce qui montre une bonne implication et une volonté de diversité de 
pratique des médecins. Ceux qui ne les réalisent pas informent et orientent systématiquement 
leurs patientes pour faire le dépistage. Il faut développer et valoriser la place d�acteur en santé 
publique des médecins généralistes car ils sont en première ligne. 
 
Le développement et l�amélioration de l�information sont la première demande des médecins 
interrogés dans notre enquête. En effet, la réticence de la patiente est un frein majeur, et donc 
une meilleure information permettrait d�augmenter la participation des femmes. Elle doit 
concerner les femmes de la population cible et les femmes les moins dépistées (campagnes de 
communication, travail éducatif, invitations personnalisées, �). L�information doit porter sur 
l�intérêt et les modalités du dépistage ainsi que sur la capacité du médecin généraliste à 
réaliser le frottis. 
 
L�idée de dédier des consultations au dépistage séduit un bon nombre de médecins 
généralistes en raison du temps important à consacrer lors d�une consultation pour ce motif, 
qui plus est s�il en existe d�autres. Une consultation spécifique au dépistage, plus longue et 
gratuite, valoriserait le travail du médecin en tant qu�acteur de santé publique et motiverait le 
patient à consulter pour un dépistage global. 
 
La revalorisation de la rémunération doit également être revue. La possibilité de coter l�acte 
en plus de la consultation depuis mars 2012 incitera peut-être les médecins à le réaliser. Si des 
consultations dédiées au dépistage se mettent en place, on devra passer par une 
reconnaissance financière à la hauteur du temps consacré. 
 
Des besoins de formation technique existent, surtout chez ceux qui ne réalisent pas les frottis. 
Une amélioration de la formation initiale permettrait de développer l�intérêt pour cette 
pratique : apprentissage et répétition des gestes pour l�acquisition du savoir-faire en stage de 
gynécologie-obstétrique. Pour les médecins installés, il faudrait une amélioration des FMC en 
les orientant vers des ateliers pratiques pourquoi pas en cabinet de gynécologie ou à l�hôpital. 
 
Varier les sites de réalisation des frottis permettrait aux femmes les plus réticentes de pouvoir 
réaliser leur examen dans différents lieux : chez une infirmière, laboratoires, sages-femmes, 
centres médicaux sociaux� et également de répondre au problème de démographie médicale. 
Les auto-prélèvements à domicile seront à étudier de façon plus approfondie dans les années à 
venir et pourraient concerner plus spécifiquement les femmes les plus réticentes au dépistage. 
 
Pour améliorer le suivi du dépistage, on pourrait souhaiter une meilleure communication des 
comptes-rendus avec l�envoi systématique d�un double du résultat du frottis au médecin 
traitant lorsque l�examen est fait au laboratoire d�analyse et un courrier du gynécologue 
lorsque c� est ce dernier qui l�a réalisé.  
 
Se pose bien entendu la question de l�organisation du dépistage. Il serait le seul moyen 
d�assurer une couverture idéale et d�éviter les disparités en atteignant les femmes qui ne sont 
pas dépistées et en rappelant à une fréquentation régulière celles qui le sont de façon très 
insuffisante. Il permettrait de mettre en �uvre les améliorations et de centraliser les données. 
Les médecins que nous avons interrogés y sont majoritairement favorables. Il pourrait 
s�appuyer sur le dépistage individuel déjà existant. Cependant beaucoup s�interrogent sur la 
place du médecin généraliste dans cette organisation et sur la reconnaissance.       
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Toutes ces propositions font écho aux objectifs du plan cancer 2009-2013 [57] : 
 
· Produire chaque année une analyse de la répartition des cancers sur tout le territoire, et 
réaliser des enquêtes régulières sur les connaissances, les attitudes, le comportement, et la 
perception des cancers et des facteurs de risques ; 
· Lutter contre les inégalités d�accès et de recours au dépistage en informant les populations 

cibles sur le rythme et les bonnes pratiques du dépistage  (en particulier les populations 
précaires ou isolées) et en réalisant des études pour identifier les freins à la participation et 
à la fidélisation ;  

· Impliquer le médecin traitant:  
o Développer des actions d�information à destination des professionnels de santé 

accompagnant la vaccination HPV, tout en rappelant la nécessité d�un 
dépistage régulier ; 

o Établir des recommandations de bonnes pratiques en matière de dépistage du 
cancer du col de l�utérus : tests, fréquence, conduite à tenir selon les 
situations ; 

o Expérimenter sur quelques sites, en complément des expérimentations réalisées 
sur trois sites pilotes, l�application d�un cahier des charges d�une organisation 
du dépistage du cancer du col de l�utérus par frottis et la constitution d�un 
réseau de surveillance des lésions précancéreuses et cancéreuses. 

 
Mais manque à ce jour une réelle volonté politique pour organiser le dépistage au niveau 
national. 
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ANNEXE 1 . compte rendu- cytologique (système de Bethesda -2001) 
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ANNEXE 2. Conduite diagnostique en cas de frottis atypique 

 

Prise en charge des atypies des cellules malpighiennes ASC [12] 

 

 

 

Conduite diagnostique en cas de frottis cervico-utérin avec lésion malpighienne 
intraépithéliale de bas grade (LSIL) [9] 
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ANNEXE 3. Questionnaire 
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ANNEXE 4. Tableaux 

 

 

 

 

 

 

 

 

frottis 1 (non) frottis 2 (oui) test p

sexe 1 (homme) 8 43 fisher 0.0516

2 (femme) 0 23

age 1 (moins 35) 0 12 fisher 0.3104

2 (entre 35 et 55) 6 32

3 (plus 55) 2 22

activité 1 (urbain) 2 19 fisher 1

2 (rural) 6 47

formation 1 (oui) 0 6 fisher 1

2 (non) 8 66

depistage organisé 1 (oui) 2 (non) test p

sexe 1 42 8 fisher 0.518

2 17 5

activite 1 16 5 fisher 0.498

2 45 8

age 1 9 2 fisher 0.13

2 34 4

3 16 7

formation 1 4 2 fisher 0.295

2 55 11

meilleure rémunération 1 (oui) 29 8 fisher 0.544

2 (non) 30 5

meilleure rémunération 1 (oui) meilleure rémunération 2 (non) test p

sexe 1 25 26 fisher 0.62

2 13 10

âge 1 7 5 fisher 0.902

2 19 19

3 12 12

activité 1 13 8 fisher 0.307

2 25 28

frottis 1 (non) 3 5 fisher 0.468

2 (oui) 35 30

développer information 1 (oui) développer information 2 (non) test p

sexe 1 31 20 fisher 0.8

2 15 8

âge 1 8 4 fisher 0.444

2 21 17

3 17 7

activité 1 12 9 fisher 0.603

2 34 19

frottis 1 2 6 fisher 0.047

2 44 22
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dédier consultation depistage 1 (oui) dédier consultation dépistage 2 (non) test p

sexe 1 23 28 fisher 1

2 10 13

âge 1 10 2 fisher 0.0142

2 14 24

3 9 15

activité 1 12 9 fisher 0.12

2 19 34

frottis 1 2 6 fisher 0.286

2 31 35

exam gyneco 1 (moin5) 23 24 fisher 0.413

2(entre 5 et 10) 6 13

3(plus 10) 4 4

formation 1 1 5 fisher 0.216

2 32 36

demande formation 1 (oui) demande formation 2 (non) test p

sexe 1 8 43 fisher 1

2 4 19

âge 1 0 12 fisher 0.015

2 12 26

3 2 22

activité 1 3 18 fisher 0.746

2 10 43

frottis 1 3 5 fisher 0.141

2 10 56

approvisionnement materiel 1 (oui) approvisionnement materiel 2 (non) test p

activité 1 5 16 fisher 0.303

2 7 46

négligence suivi 1 (oui) négligence suivi 2 (non) test p

activité 1 17 4 fisher 0.731

2 45 8

meconnaissance 1 (oui) meconnaissance 2 (non) test p

activité 1 12 9 fisher 0.593

2 35 18

manque information 1 (oui) manque information 2 (non) test p

activité 1 6 15 fisher 1

2 14 39

pudeur, crainte 1 (oui) pudeur, crainte 2 (non) test p

sexe 1 38 13 fisher 0.778

2 16 7

âge 1 10 2 fisher 0.559

2 28 10

3 16 8

activite 1 15 6 fisher 1

2 39 14

frottis 1 1 7 fisher 0.0003

2 53 13

formation 1 5 1 fisher 1

2 49 19

obstacle culturel et social 1 (oui) obstacle culturel et social 2 (non) test p

activité 1 6 15 fisher 0.366

2 10 43

sexe 1 12 39 fisher 1

2 5 16
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combien 1 (moins 5) combien 2 (entre 5 et 10) combien 3 (plus de 10) test p

sexe 1 29 12 2 fisher 0.0055

2 7 10 6

age 1 7 3 2 fisher 0.939

2 17 11 4

3 12 8 2

activité 1 19 5 3 fisher 0.582

2 28 14 5

obstacle 1 (oui) obstacle 2 (non) test p

sexe 1 36 7 fisher 0.124

2 15 8

age 1 12 0 fisher 0.01

2 23 9

3 16 6

activite 1 13 6 fisher 0.335

2 38 9

réticence patiente 1 (oui) reticence 2 (non) test p

sexe 1 32 11 fisher 0.056

2 11 12

age 1 9 3 fisher 0.428

2 21 2

3 13 3

formation 1 6 0 fisher 0.574

2 39 8

rémunération insuffisante 1 (oui) remunération insuffisante 2 (non) test p

sexe 1 13 30 fisher 0.377

2 4 19

age 1 3 9 fisher 0.566

2 10 22

3 4 18

activite 1 5 8 fisher 0.738

2 12 26

gestion plusieurs motifs 1 (oui) gestion plusieurs motifs 2 (non) test p

activite 1 9 10 fisher 1

2 24 23
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ANNEXE 5. Affichette et dépliant 
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RESUME 
 
Les conditions actuelles d�exercice ne facilitent pas la réalisation d�actes comme le FCU en 
cabinet de médecine générale. L�étude menée ici a pour but de décrire les freins rencontrés 
par les médecins généralistes dans le dépistage du cancer du col de l�utérus et de nous 
interroger sur les possibilités d�amélioration du dépistage au niveau du médecin généraliste.  
Un questionnaire a été adressé à 120 Maîtres de Stage des Universités de Haute-Normandie. 
Les questions portent sur les difficultés rencontrées dans le dépistage du cancer du col de 
l�utérus, en distinguant les médecins qui pratiquent et ceux qui ne pratiquent pas les frottis, 
ainsi que sur les mesures incitatives à une meilleure participation des médecins généralistes à 
ce dépistage.  
89% des médecins généralistes réalisent des frottis au cabinet. Concernant ceux qui réalisent 
les frottis : plus des 2/3 déclarent rencontrer des difficultés. Les 3 obstacles les plus souvent 
rencontrés sont la réticence de la patiente, la gestion simultanée de plusieurs motifs de 
consultation et la rémunération insuffisante. Les mesures incitatives sont pour le plus grand 
nombre : développer et améliorer l�information, une meilleure rémunération de l�acte et 
dédier des consultations au dépistage. En ce qui concerne les médecins ne réalisant pas les 
frottis, peu nombreux dans cette étude, les raisons invoquées sont essentiellement le manque 
de formation et une rémunération insuffisante, motifs que l�on retrouve dans les mesures 
incitatives. 80% sont favorables à un dépistage organisé.  
Les médecins généralistes sont avant tout en demande d�une meilleure reconnaissance 
statutaire et financière de leur rôle dans le dépistage du cancer du col de l�utérus. Ils sont le 
premier interlocuteur de leurs patientes et une meilleure information de ces dernières est 
indispensable pour améliorer la participation au dépistage. 
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