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Introduction 

 

En France, le cancer du col de l’utérus est responsable de 1100 décès. Nous comptons 3000 

nouveaux cas par an. Il représente la 11e cause de cancer et la 12e cause de mortalité par 

cancer chez la femme.(1)  

L’incidence et le taux de mortalité du cancer du col de l’utérus ont fortement diminué depuis 

1980 (-2,5 % par an en moyenne pour l’incidence et -3,2% par an pour la mortalité) mais cette 

décroissance ralentit depuis les années 2000. (1) 

L’infection par un ou plusieurs virus de la famille des papillomavirus humains oncogènes (HPV) 

est la première cause de cancer du col de l’utérus.(2)  

Cette infection sexuellement transmissible est le plus souvent asymptomatique et disparait 

spontanément mais, lorsqu’elle persiste, elle peut aboutir à la formation de lésions 

précancéreuses qui peuvent évoluer vers un cancer invasif du col de l’utérus en 15 à 20 ans. 

(3) 

Actuellement, la prévention du cancer du col de l’utérus repose sur la vaccination, qui protège 

contre l’infection par les génotypes HPV 16 et 18 (prévention primaire), et sur le dépistage par 

frottis cervico-utérin qui permet de détecter en l’absence de symptômes des lésions 

précancéreuses et des cancers à un stade précoce, afin de les traiter avant transformation en 

cancer invasif (prévention secondaire). (3) 

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande de réaliser un frottis cervico-utérin 

(FCU) tous les 3 ans chez les femmes asymptomatiques de 25 à 65 ans, après 2 frottis 

normaux à 1 an d’intervalle.(4) 

Ce dépistage est majoritairement « individuel », c’est-à-dire réalisé à l’initiative du médecin ou 

de la patiente, sauf dans les 13 départements où des programmes de dépistage organisé ont 

été mis en place entre 2010 et 2012. 

Le taux de couverture du dépistage du cancer du col de l’utérus est défini par le pourcentage 

de femmes âgées de 25 à 65 ans ayant eu au moins un frottis sur une période de trois ans.  

En France, ce taux de couverture n’atteint pas l’objectif cible de 80% fixé par la loi de Santé 

Publique du 9 août 2004.(5) Il a diminué de 53,5 % à 50,8% entre 2007 et 2014 selon les 

données de l’Echantillon Généraliste des Bénéficiaires (EGB).(6) Parallèlement, dans les 13 

départements pilotes du dépistage organisé entre 2010 et 2014, le taux de couverture du 

dépistage a augmenté de 12 points pour atteindre 62%.(7) 
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Il existe de grandes inégalités de recours au dépistage du cancer du col de l’utérus.  

Certaines femmes ne participent pas ou peu au dépistage, d’autres sont dépistées trop 

fréquemment. Les femmes non participantes sont âgées de plus de 50 ans, ont un moindre 

recours au système de santé, sont en ALD, en invalidité ou issues d’une catégorie 

socioéconomique défavorisée. (8) 

Le Plan Cancer 2014-2019 a entre autre pour objectif de lutter contre les inégalités d’accès et 

de recours au dépistage du cancer du col de l’utérus en généralisant le dépistage organisé à 

l’échelle nationale. (9) Il s’appuiera sur un renforcement du rôle du médecin traitant dans le 

dépistage, de son initiation jusqu’à sa réalisation et son suivi et sur un ajustement des objectifs 

de la Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP). L’objectif cible pour les médecins 

traitants fixé en 2011 dans le cadre de la ROSP est un taux de couverture de 80%, et de 62% 

pour l’objectif intermédiaire. Ces objectifs ne sont pas atteints, le résultat global pour l’année 

2016 est un taux de couverture de 55,9 % soit - 2,8 points de pourcentage par rapport à 2011. 

(10) 

Le taux de couverture du dépistage du cancer du col utérin estimé par l’indicateur de la ROSP 

dans l’Eure suit la même tendance de décroissance qu’à l’échelle nationale : il a chuté à 53% 

entre 2011 et 2016, soit - 6 points de pourcentage par rapport à 2011. (Annexe 1)  

Nous avons constaté qu’en 2013 l’Eure avait un taux de couverture du dépistage du cancer 

du col de l’utérus supérieur à celui de la Seine Maritime, 65% contre 63% d’après les données 

de l’EGB (11) alors que la densité médicale est plus forte en Seine Maritime.  

En effet, l’Eure fait partie des départements les plus déficitaires en médecins. Les 

gynécologues médicaux ont une densité de 1,62/100 000 femmes de plus de 15 ans en 2015 

(contre 4,93/100 000 en Seine Maritime et 11,75/100 000 en France). Cette densité a chuté 

depuis 2012, elle est passée de 5,75/ 100 000  à 1,62/ 100 000 femmes. (12) 

La densité de médecins généralistes y est également en baisse, elle est passée de 

67,2/100 000 hab. à 63,3/100 000 hab. entre 2010 et 2017 (contre 72,4/ 100 000 hab. en Seine 

Maritime et 73,3/ 100 000 hab. en France). (13) 

Les sages-femmes libérales suivent cette décroissance, leur densité a chuté de 5,37/ 100 000 

femmes à 3,64/ 100 000 femmes entre 2011 et 2015 (contre 4,26/100 000 femmes en Seine 

Maritime et 13,52/ 100 000 femmes en France).(12)  

Question de recherche :  

De ce constat est né notre sujet, nous nous sommes interrogés sur la stratégie actuelle des 

médecins généralistes de l’Eure dans le dépistage du cancer du col utérin et leurs motivations 

afin de déterminer si leur implication dans le dépistage est responsable de son maintien malgré 

la pénurie d’effecteurs de FCU.  
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Avant de débuter notre recueil de données, nous avons fait une demande écrite auprès de la 

Direction Régionale du Service Médical de l’Assurance Maladie de Normandie (DRSM) afin 

d’obtenir les taux de couverture du dépistage du cancer du col de l’utérus estimés par les 

résultats de la ROSP pour l’ensemble des généralistes de l’Eure et de la Seine Maritime de 

2013 à 2016. Nous n’avons pu récupérer ces données qu’après la fin de l’enquête.  

En effet, après 2 relances et 3 mois d’attente nous avons obtenu une réponse de la DRSM 

Normandie qui confirmait le traitement de notre demande. Un mois plus tard, nous avons reçu 

une convention à signer pour la transmission des données. Suite à la signature de cet accord, 

nous avons pu enfin obtenir les résultats, 4 mois après notre demande initiale.   

A la réception de ces résultats, nous avons pu constater que le taux de couverture de l’Eure 

avait chuté en dessous de celui de la Seine Maritime à partir de 2015. Ces données n’ont pas 

changé l’orientation de notre sujet mais ont apporté de nouvelles interrogations au sujet des 

facteurs pouvant expliquer cette fluctuation. 
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Matériels et méthode 

 

1. Choix du type d’étude  

Pour répondre à notre objectif, nous avons choisi de réaliser une étude quantitative 

observationnelle, descriptive et transversale réalisée à partir d’un questionnaire.  

2. Population étudiée  

2.1. Critères d’inclusion  

La population cible de cette étude correspondait à l’ensemble des médecins 

généralistes libéraux du département de l’Eure, soit 388 médecins inscrits sur le 

tableau du Conseil de l’Ordre des Médecins (CNOM) et exerçant en secteur libéral en 

2017. D’après les données du CNOM, les médecins généralistes de l’Eure sont 62% 

d’hommes et 38% de femmes et ont en moyenne 54 ans, ils sont 50,2% à exercer en 

cabinet de groupe et 49,8% ont un mode d’exercice individuel. (14)  D’après l’Agence 

Régionale de Santé Normandie, les médecins généralistes de l’Eure sont 82% à 

exercer en zone urbaine et 18% à exercer en zone rurale.  

2.2. Critères d’exclusion  

Les médecins à exercice particulier (angiologie, homéopathie, allergologie, 

acupuncture)  et les médecins remplaçants étaient exclus de l’étude.  

3. Elaboration du questionnaire  

Le questionnaire a été élaboré suite à une recherche bibliographique sur le sujet du 

dépistage du cancer du col de l’utérus en médecine générale. Cette recherche a été 

effectuée à partir des thèses de médecine recensées par le  catalogue SUDOC (Système 

Universitaire de DOCumentation) et par la BIUM (Bibliothèque Inter-Universitaire de 

Médecine).  

Nous avons également consulté la base de données PubMed en utilisant les mots clés 

« cervical cancer screening »,  « pap smear », « general medicine», « general 

practitioners », « primary care physicians » et celle de la BDSP (Banque de Données en 

Santé Publique).  

Le questionnaire est divisé en 3 parties et comporte 25 questions. (Annexe 3)  

- La première partie du questionnaire s’intéresse au profil socio démographique, à la 

formation et aux comportements du médecin généraliste quel que soit sa pratique des 

FCU. Cette partie se clôture par la question : « Réalisez-vous des frottis cervico 

utérins ? » qui permet d’orienter le répondant dans la seconde partie le concernant.  

 

- La deuxième partie concerne les médecins généralistes qui pratiquent des frottis. Elle 

s’intéresse à la fréquence et au contexte de réalisation des frottis et aux motivations 

des médecins à la réalisation du dépistage du cancer du col utérin.  
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- La troisième partie du questionnaire s’adresse aux médecins généralistes qui ne 

réalisent pas de frottis. Elle explore l’orientation vers un autre acteur de santé, les freins 

au dépistage (liés au médecin ou à la patiente) et les facteurs qui pourraient être incitatifs 

à la réalisation de FCU.  

 

A la fin du questionnaire, un espace était réservé aux répondants pour leur permettre de 

laisser des commentaires libres.  

 

Le questionnaire a été construit via le logiciel de création d’enquête en ligne Google Forms. 

Des passerelles ont été créées pour permettre au répondant d’accéder directement à la 

section le concernant (« vous réalisez des frottis » ou « vous ne réalisez pas de frottis ») et 

ainsi diminuer son temps de réponse.  

 

L’anonymat des réponses a été assuré par l’absence d’enregistrement de l’adresse e-mail 

ou IP. 

Le questionnaire a été testé auprès de six médecins généralistes de la Seine Maritime et 

du Calvados avant d’aboutir à sa version finale et d’être diffusé.  

4. Diffusion du questionnaire 

Nous avons utilisé le site de l’Association des médecins Libéraux pour l’Aide aux Urgences 

Médicales de l’Eure (ALAUME) et notre répertoire personnel qui nous ont permis de 

recueillir 243 adresses e-mail de médecins généralistes libéraux.  

Le questionnaire a été transmis le 19 mai 2017 par e-mail sous la forme d’un lien hypertexte 

accompagné d’un message d’introduction. (Annexe 4)  

Deux relances par courrier électronique ont été effectuées à 3 semaines et à 5 semaines. 

Nous avons clôturé le recueil des réponses 6 semaines plus tard, soit le 30 juin 2017.  

 

5.  Analyse statistique des données  

Les données du questionnaire ont été directement importées par Google Forms vers un 

tableau Excel.  

L’analyse statistique des données a été réalisée à partir d’Excel et à l’aide de l’outil en ligne  

BiostaTGV.  

Les variables quantitatives ont été comparées via le test de Student.  

Pour les variables qualitatives, quand l’effectif était supérieur à 5, le test du Chi² était utilisé, 

quand l’effectif était inférieur à 5 nous avions recours au test exact de Fisher.  

Une valeur de p inférieure à 0,05 a été définie comme seuil de significativité statistique.  
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Résultats 

 

1. Taux de participation  

Sur les 243 questionnaires envoyés seulement 210 sont parvenus à leurs destinataires, 33 

adresses e-mail étaient erronées ou inactives.  

Nous avons reçu 75 réponses sur les 210 questionnaires envoyés soit un taux de 

participation de 35,7 %.  

Le nombre de répondants correspondait à 19% de la population cible.  

 

2. Caractéristiques sociodémographiques des médecins interrogés   

2.1. Sexe   

60 % des médecins ayant répondu au questionnaire étaient des hommes et 40% 

étaient des femmes. Le sex-ratio était de 1,5.  

 

      

  Figure 1 : Répartition des médecins en fonction du sexe  

   

60%

40%
Homme (n=45)

Femme (n=30)
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2.2. Age  

L’âge moyen des médecins généralistes interrogés était de 48,6 ans avec un écart type 

de 11,5 ans. Le plus jeune médecin avait 27 ans et le plus âgé avait 68 ans.  

Les hommes étaient plus âgés que les femmes avec un âge moyen de 52,4 ans contre 

42,9 ans chez les femmes (p<0,01). Parmi les médecins interrogés, 38% avaient moins 

de 45 ans, 27% entre 45 et 55 ans et 35% avaient plus de 55 ans.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des médecins en fonction de l’âge 

2.3. Durée d’installation  

34,7% des médecins généralistes interrogés étaient installés depuis moins de 10 ans 

(n=26), 24 % entre 10 et 20 ans (n=18) et 41,3 % depuis plus de 20 ans (n=31).  

 

Figure 3 : Répartition des médecins en fonction de la durée d’installation  

 

 

 

34,70%

24%

41,30%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

< 10 ans (n=26) 10 - 20 ans (n=18) > 20 ans (n=31)

38%

27%

35%
moins de 45 ans (n=29)

entre 45 et 55 ans
(n=20)

plus de 55 ans (n=26)



26 
 

2.4. Caractéristiques d’exercice  

L’activité en zone rurale était prédominante à 66,7% et l’exercice en cabinet de groupe 

était majoritaire à 74,7%.  

Les Maitres de Stage Universitaire (MSU) représentaient 41,3% des médecins 

interrogés.  

Caractéristiques   N total = 75  

Zone d’activité  Rurale 50 (66,7%)  

Urbaine 25 (33,3%)  

Mode d’exercice Seul 19 (25,3%)  

Cabinet de groupe 56 (74,7%) 

Maitre de stage 

Universitaire 

Oui  31 (41,3%) 

Non  44 (58,7%) 

Tableau 1 : Caractéristiques d’exercice des médecins généralistes  

 

2.5. Distance avec le gynécologue le plus proche   

Le gynécologue le plus proche était situé entre 10 et 20 km du cabinet pour 56% des 

praticiens (n=42), à moins de 10 km pour 29,3% (n=22) et à plus de 20 km pour 

14,7% (n=11) d’entre eux.  

  
Figure 4 : Répartition en fonction de la distance avec le gynécologue le plus proche  
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2.6. Formation en gynécologie 

 Parmi les médecins interrogés, 13,3% (n=10) avaient le Diplôme Inter Universitaire 

(DIU) de gynécologie et 2,7% (n=2) étaient en cours de validation de ce diplôme.  

En ce qui concerne la formation à la pratique du FCU, 96% des généralistes en avaient 

reçu une. 73,3% des médecins interrogés déclaraient  l’avoir acquise au cours de leur 

formation universitaire (externat ou internat), 41,3 % (n=31) par auto apprentissage, 

9,3% (n=7) lors de FMC, et 4% (n=3) n’ont reçu aucune formation à ce geste.  

18,7% (n=14) des médecins ont répondu avoir été formés à la pratique des FCU à la 

fois au cours de leur cursus universitaire et par auto-apprentissage.  

Parmi les formations autres, qui concernaient 5,3% des médecins (n=4) : 

- Par un médecin généraliste à l’hôpital 

- Par une sage-femme dans un centre d’IVG 

- Dans le Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) 

- Lors du service militaire en gynécologie obstétrique.  

 

 

Figure 5 : Formation à la réalisation de frottis cervico-utérins 
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3. Organisation du dépistage et pratique des FCU 

3.1. Vérification de la présence d’un frottis récent chez les patientes  

En moyenne, les médecins contrôlaient la présence d’un frottis récent chez leurs 

patientes dans 3,8 cas sur 5. La médiane était de 4 cas sur 5. 

 

Figure 6 : Vérification de la présence d’un frottis récent par le médecin généraliste  

3.2. Réception des résultats de FCU réalisés par un autre intervenant  

Les médecins déclaraient recevoir les résultats des FCU réalisés par un autre 

intervenant dans 1,7 cas sur 5 en moyenne. La médiane se situait à 1 cas sur 5.  

 

Figure 7 : Fréquence de la réception des résultats de FCU réalisés par un autre intervenant 

 

3.3. Mise à jour du dossier patient  

La majorité des médecins 94,7% (n=71) mettaient à jour le dossier patient lorsqu’ils 

recevaient un résultat de FCU réalisé par un autre intervenant.  
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3.4. Système de rappel pour le FCU   

82% des médecins généralistes déclaraient utiliser un moyen de rappel pour la 

réalisation des FCU. Le moyen de rappel prédominant était la note dans le dossier 

patiente informatisé à hauteur de 65,3% (n=49). 

Le rappel automatisé dans le logiciel médical était utilisé par 17,3% des médecins 

(n=14) et la note dans le dossier papier seulement par 5,3% (n=4) d’entre eux.  

18,7% des praticiens (n=14) n’utilisaient aucun moyen de rappel.  

Un médecin a cité le renouvellement de contraception comme autre moyen 

de rappel.  

 

Figure 8 : Systèmes de rappel utilisés par les médecins généralistes pour les FCU 

3.5. Présence de supports d’information destinés aux patientes au cabinet   

Il y avait peu de différences entre les médecins qui disposaient de supports 

d’information au sujet du dépistage du cancer du col de l’utérus soit 48% (n=36) vs 

52% (n=39) pour ceux qui n’en disposaient pas.  

3.6. Indicateur ROSP du dépistage du cancer du col de l’utérus pour 2016 

Cet indicateur correspond au pourcentage des patientes âgées de 25 à 65 ans ayant 

eu un frottis dans les 3 ans parmi les patientes ayant déclaré le médecin interrogé 

comme médecin traitant.  

Le taux moyen de l’indicateur ROSP pour l’année 2016 était de 56,7% chez les 

médecins répondants avec un écart type de 13,2. La médiane était à 59,8%.  

25% des médecins avait un taux supérieur à 65%.   
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L’objectif cible de l’Assurance Maladie ≥ 80 % était atteint par seulement 3,9% 

des répondants (n=2). L’objectif intermédiaire de 62% était atteint par 39,2% d’entre 

eux (n=20).  

32 % (n=24) des médecins interrogés n’ont pas répondu à cette question et un médecin 

n’avait pas de résultat du fait d’une d’installation récente.  

 

Figure 9 : Diagramme en boite du résultat de l’indicateur ROSP pour le dépistage du cancer du col 

de l’utérus en 2016. 

3.7. Frottis oui ou non ?  

La majorité des médecins interrogés soit 89,3% (n=67) réalisaient des FCU.  

  

Figure 10 : Réalisation de FCU par les médecins généralistes.  
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4. Groupe Frottis « oui » :  

4.1. Caractéristiques sociodémographiques et formation  

Le groupe frottis « oui » était majoritairement masculin avec 55,2 % d’hommes 

(n=37). La moyenne d’âge était de 48,4 ans avec un écart type de 11,8 ans. 

L’exercice de groupe était le plus représenté à 74,5% et l’activité était rurale à 62,7%.  

Ils étaient 82,1% à ne pas avoir le DIU de gynécologie et 74,6% ont été formés à la 

pratique du FCU lors de leur formation universitaire.  

  Effectif total  (n=67) 

Sexe  Homme 55,2% (37) 

Femme 44,8% (30) 

 

Age moyen 

48,4 ans  

 

Durée d’installation  

< 10 ans 34,3% (23) 

10 à 20 ans 25,4% (17) 

> 20 ans 40,3% (27) 

Zone d’exercice rurale 62,7% (42) 

urbaine 37,3 % (25) 

Mode d’exercice seul 25,4% (17) 

groupe 74,6% (50) 

MSU  oui 46,3% (31) 

non 53,7% 36) 

Distance/gynécologue  < 10 km 32,8% (22) 

10 à 20 km 53,7% (36) 

> 20 km 13,4% (9) 

DIU gynécologie oui 14,9% (10) 

non 82,1% (55) 

en cours 3% (2) 

Formation au FCU universitaire 74,6% (50) 

auto-apprentissage 44,8% (30) 

FMC 10,4% (7) 

aucune 1,5 (1) 

autre 6% (4) 

Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques et formation du groupe « frottis oui » 

 

4.2. Organisation du dépistage au cabinet  

Les médecins généralistes du groupe frottis « oui » vérifiaient systématiquement la 

présence d’un frottis récent dans 3,9 cas sur 5 en moyenne. Ils déclaraient recevoir les 

résultats de FCU réalisés par d’autres intervenants dans 1,5 cas sur 5 en moyenne. 

Les dossiers médicaux étaient mis à jour après réception des résultats de FCU par 

94% des médecins.  

Le moyen de rappel le plus utilisé par 64,1% des médecins généralistes pratiquant des 

frottis était la note dans le dossier informatisé.18% des médecins avaient recours à un 

rappel automatique, 6% utilisaient à la fois le rappel automatique et une note dans le 

dossier informatisé et 18 % d’entre eux n’avaient aucun moyen de rappel.  
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L’utilisation de supports d’information sur le dépistage du cancer du col de l’utérus était 

retrouvée chez 53,7% des médecins du groupe frottis « oui ».  

Le taux de l’indicateur ROSP du dépistage du cancer du col de l’utérus pour l’année 

2016 était de 57,9 % avec un écart type de 13,4. La médiane était de 60%.  

32,8 % des médecins du groupe frottis « oui » n’ont pas répondu à cette question.  

  Effectif total  (n=67) 

Vérification des FCU  

(moyenne sur 5 cas)  

  

3,9 

Réception des résultats si FCU par 

autre intervenant  (moyenne sur 5 cas) 

  

1,5 

Mise à jour des dossiers après 

réception résultat FCU 

oui 94% (63) 

non 6%(4) 

Moyen de rappel au FCU utilisé aucun 18% (12) 

automatique 18% (12) 

note dossier info 64,1% (43) 

note dossier papier 6% (4) 

autre 1,5%(1) 

Utilisation de supports d’information oui 46,3% (31) 

non 53,7% (36) 

indicateur ROSP 2016  

(moyenne en %) 

  

57,9    (n=45) 

Tableau 3 : Organisation du dépistage au cabinet par le groupe « frottis oui » 

 

4.3. Nombre moyen de frottis réalisés par mois  

En moyenne, les médecins généralistes réalisaient 4,8 frottis par mois avec un écart 

type de 4,5. La médiane était de 3 frottis par mois.  

Le nombre minimum était de 0 et le maximum de 20 FCU par mois.  

3% des médecins (n=2) n’ont pas répondu à cette question.  

 

Figure 11 : Diagramme en boite du nombre de FCU réalisés par mois. 
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4.4. Acteurs à l’initiative de la réalisation du frottis  

56,7% (n=38) des médecins généralistes déclaraient être à l’initiative du frottis.  

Cette initiative était partagée avec la patiente pour 41,8% (n=28) d’entre eux.  

Un seul médecin a déclaré que l’initiative venait le plus souvent de la patiente.  

 

Figure 12 : Les acteurs à l’initiative du frottis cervico utérin  

 

4.5. Réalisation ou non d’une consultation dédiée au frottis   

53,7% (n=36) des médecins généralistes réalisaient les frottis lors d’une consultation 

dédiée à cet acte.  

Les FCU étaient pratiqués à la fois lors de consultations dédiées et lors 

de consultations pour un autre motif non gynécologique pour 46,3 % des médecins 

répondants (n=31).  

4.6. Facteurs favorisant la réalisation de frottis par le médecin généraliste  

D’après les médecins généralistes interrogés les 3 premiers facteurs qui favoriseraient 

la réalisation des frottis en médecine générale étaient :  

- La réalisation du suivi gynécologique par le médecin généraliste (82,1%) 

- La relation de confiance établie entre patiente et médecin généraliste (68,7%) 

- L’accessibilité et la proximité du médecin généraliste (68,7%) 

Puis on retrouvait le fait d’être une femme médecin (67,2%), l’intérêt personnel pour 

la gynécologie (62,7%) et la disparition des gynécologues médicaux (53,7%). 

56,70%

41,80%

1,50%

médecin (n=38) médecin et patiente (n=28) patiente (n=1)
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Figure 13 : Les facteurs favorisant la réalisation de FCU dans le groupe frottis « oui »  

4.7. Facteurs incitatifs à l’augmentation de la pratique de frottis en médecine 

générale  

Le premier facteur motivant les médecins généralistes à pratiquer davantage 

de frottis était la mise en place d’un dépistage organisé, il était choisi par 59,7 % 

des répondants. (n=40) 

En deuxième position, on retrouvait l’augmentation de la demande en rapport avec la 

disparition des gynécologues médicaux, choisie par 56,7%. (n=38) 

Puis en troisième position, la mise en place d’une consultation dédiée au dépistage, 

choisie par 40,3% des médecins. (n=27) 

 

Figure 14 : Les facteurs incitatifs à une augmentation de la pratique des FCU dans le groupe 

frottis « oui » 
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Parmi les autres facteurs incitatifs cités par les médecins généralistes du groupe frottis 

« oui »  on retrouvait :  

- La disparition des sages-femmes en ville (n=1) 

- Une meilleure information des patientes (n=2) 

- Un travail des pouvoirs publics pour promouvoir la qualité du frottis fait par le 

médecin généraliste (n=1) 

- L’acceptabilité par les patientes que le frottis soit fait non pas par un gynécologue 

mais par un médecin généraliste (n=2) 

Un médecin indiquait faire de moins en moins de frottis devant une patientèle 

vieillissante.   

5. Groupe Frottis « non » :  

Nous avons présenté les résultats de ce groupe en valeur absolue étant donné le faible 

effectif de cette population (n=8).  

5.1. Caractéristiques sociodémographiques et formation  

Le groupe « frottis non » était constitué de 8 médecins hommes.  

L’âge moyen était de 50,3 ans avec un écart type de 10,8 ans.  

La moitié des médecins étaient installés depuis plus de 20 ans et tous exerçaient en 

zone rurale. 6 médecins sur 8 avaient une activité en cabinet de groupe.  

Aucun médecin du groupe n’était maitre de stage et n’avait le DIU de gynécologie.  

2 médecins sur 8 n’avaient reçu aucune formation à la pratique du FCU, 5 d’entre eux 

avaient été formés au cours de lors cursus universitaire et un médecin avait eu recours 

à l’autoapprentissage.  

  Effectif total  (n=8)  

Sexe  Homme 8 

Femme 0 
Age moyen  50,3 ans 

 

Durée d’installation  

< 10 ans 3 

10 à 20 ans 1 

> 20 ans 4 

Zone d’exercice rurale 8 

urbaine 0 

Mode d’exercice seul 2 

groupe 6 

MSU oui 0 

non 8 

Distance/gynécologue  < 10 km 0 

10 à 20 km 6 

> 20 km 2 

DIU gynécologie oui 0 

non 8 

en cours 0 

Formation au FCU universitaire 5 

auto-apprentissage 1 

FMC 0 

aucune 2 

autre 0 

Tableau 4 : Caractéristiques sociodémographiques et formation du groupe « frottis non » 
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5.2. Organisation du dépistage au cabinet   

Les médecins généralistes du groupe frottis « non » vérifiaient la présence d’un FCU 

récent dans 3,3 cas sur 5 et ils déclaraient recevoir les résultats de FCU réalisés par 

un autre intervenant dans 2,9 cas sur 5.  

Ils mettaient tous à jour leur dossier après réception d’un résultat de frottis.  

6 médecins sur 8 utilisaient la note dans le dossier informatisé comme moyen 

de rappel, 2 d’entre eux n’avaient aucun moyen de rappel.  

Ils étaient 5 sur 8 à utiliser des supports d’information au dépistage du cancer du col 

de l’utérus.  

Le taux moyen de l’indicateur ROSP 2016 du dépistage du cancer du col utérin était 

de 46,2% avec un écart type de 6,7. La médiane était de 45,1%. Seulement 5 médecins 

avaient répondu à cette question.  

  Frottis non (n=8) 

Vérification des FCU (moyenne 

sur 5 cas)  

 3,3 

Réception des résultats si FCU 

par autre intervenant (moyenne 

sur 5 cas) 

 2,9 

Mise à jour des dossiers après 

réception résultat FCU 

oui 8 

non 0 

Moyen de rappel au FCU utilisé aucun 2 

automatique 1 

note dossier info 6 

note dossier papier 0 

autre 0 

Utilisation de supports 

d’information 

oui 5 

non 3 

indicateur ROSP 2016  

(moyenne en %) 

 46,2 % (n=5) 

Tableau 5 : Organisation du dépistage au cabinet par le groupe frottis « non » 

 

5.3. Information des patientes sur le dépistage du cancer du col de l’utérus  

Tous les médecins (n=8) ont déclaré donner à leurs patientes une information sur 

l'intérêt, les modalités et les conséquences du frottis cervico utérin dans le cadre 

du dépistage du cancer du col de l'utérus.  
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5.4. Orientation des patientes vers un autre intervenant   

Les 8 médecins ne pratiquant pas de frottis eux-mêmes orientaient tous leurs patientes 

vers un laboratoire. 

Ils adressaient également les patientes à un gynécologue (n=7), à une sage-femme 

(n=6) ou à un confrère généraliste (n=2).  

 

Figure 15 : Orientation des patientes pour la réalisation des FCU dans le groupe frottis « non » 

5.5. Freins à la pratique des frottis   

Les principaux obstacles à la pratique des FCU étaient le manque de formation et 

le manque d’intérêt personnel (n=4).  

Puis on retrouvait parmi les causes les plus fréquentes, le manque de temps (n=3) et 

la réticence ou pudeur de la patiente (n=2).  

Dans la partie « autre » un médecin évoquait l’absence de pratique de FCU pendant 

ses 7 années de remplacement.  

 

Figure 16 : Les freins à la pratique des frottis cervico-utérins dans le groupe frottis « non » 
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5.6. Facteurs incitatifs à la pratique des frottis   

La formation pratique à la réalisation du FCU était le facteur incitatif le plus choisi 

par les médecins généralistes ne réalisant pas de frottis. (n=5)  

Puis parmi les autres facteurs, on retrouvait la mise en place d’un dépistage organisé, 

la présence d’une consultation dédiée au dépistage et l’augmentation de la demande 

du fait de la disparition des gynécologues médicaux. (n=4)  

Un médecin généraliste ne souhaitait pas pratiquer de frottis quoi qu’il arrive. Un autre 

médecin évoquait sa volonté de reprendre la pratique de FCU après plusieurs années 

de remplacement pendant lesquelles il n’a pas eu l’occasion de réaliser de FCU.  

 

 

Figure 17 : Les éléments incitatifs à la pratique de frottis dans le groupe frottis « non » 

6. Synthèse des commentaires libres :  

A la fin du questionnaire les médecins généralistes étaient libres de laisser un commentaire 

au sujet de l’étude. Nous avons pu faire ressortir les points suivants :   

 L’orientation vers les médecins généralistes femmes pour la réalisation des FCU dans 
les cabinets de groupe  

 La présence de freins au dépistage liés aux patientes notamment le refus du FCU pour 
des raisons religieuses 

 La présence de freins liés au médecin : être un homme semble un obstacle  

 Le problème d’information auprès des femmes sur la compétence du médecin 
généraliste à réaliser les frottis 

 La difficulté de dépister les patientes qui n’ont pas de suivi gynécologique  

 Le problème de coordination du dépistage : les difficultés rencontrées pour récupérer 
les résultats des FCU effectués par un autre intervenant 

 Le souhait d’une meilleure rémunération des actes de prévention  

 Un problème de collaboration avec les sages-femmes et de partage de l’activité de 
dépistage 
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7. Comparaison de variables :  

7.1. Influence du genre du médecin   

Le fait d’être une femme médecin avait une influence significative sur la pratique 

des frottis au cabinet. Elles étaient 100% à pratiquer des frottis contre 82,2% 

des hommes (p=0,02). En revanche, le genre du praticien n’influait pas sur le nombre 

de frottis réalisés.  

Les médecins femmes utilisaient plus souvent des supports d’information que les 

hommes,  66,7% vs 35,5% (p<0,001), et avaient plus souvent recours à un moyen de 

rappel dans les dossiers médicaux 93,3% vs 73,3% (p=0,04).   

Le taux de ROSP déclaré par les médecins femmes était supérieur à celui des hommes 

61,9% vs 52,7% (p=0,01). 

Concernant les facteurs favorisant la pratique des frottis en médecine générale,  

le fait d’être une femme médecin et l’accessibilité/ proximité du médecin généraliste 

étaient les réponses les plus souvent choisies par les médecins femmes (p<0,05). 

7.2. Influence de l’âge   

L’âge du médecin n’influait ni sur la pratique des FCU, ni sur le nombre moyen 

de frottis réalisés par mois. Parmi les facteurs favorisant la pratique des frottis 

en médecine générale, l’intérêt pour les gestes techniques et pour la gynécologie 

étaient plus souvent choisis par les médecins de moins de 45 ans. (p<0,05)  

7.3. Influence du lieu d’exercice du médecin  

Le lieu d’exercice (rural ou urbain) n’influait pas sur la pratique des FCU par  

les médecins généralistes.  

7.4. Influence du mode d’exercice du médecin  

Sur la pratique des frottis, on ne retrouvait pas de différence significative entre les 

médecins exerçant seuls ou en cabinet de groupe.  

Les médecins exerçant seuls utilisaient moins souvent un moyen de rappel que les 

médecins de cabinet de groupe (56% vs 89% avec p<0,01). L’utilisation d’une note 

dans le logiciel médical était plus souvent utilisée par les médecins de cabinet de 

groupe 75% vs 36,8% pour les médecins exerçant seuls. (p<0,01) 

Les supports d’information étaient plus souvent utilisés par les médecins de cabinet de 

groupe que par les médecins exerçant seuls (55% vs 26% avec p=0,04). 

Parmi les facteurs favorisant la pratique des FCU en médecine générale, l’accessibilité 

du médecin généraliste et le fait d’être une femme étaient plus souvent cités par les 

médecins exerçant en cabinet de groupe. (p<0,05) 

7.5. Influence du statut de MSU :  

Il y avait une relation statistique significative entre le fait d’être MSU et la pratique des 

frottis, 100% des maitres de stage interrogés réalisaient des frottis eux-mêmes contre 

82% des non MSU. (p=0,02) En revanche, il n’y avait pas de différence significative 

entre les 2 groupes pour le nombre de frottis réalisés par mois.  

29% des MSU utilisaient le rappel automatisé présent dans leur logiciel médical contre 

9% des non MSU (p=0,03).  
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Discussion 
 

1. Biais méthodologiques et limites de l’étude : 

1.1. Les limites  

a) Représentativité de notre population d’étude  

Le taux participation à l’étude était de 35,7% soit un échantillon représentant 

seulement 19% de la population cible. Ce faible taux de réponse rend l'échantillon 

non représentatif de la population des médecins généralistes libéraux de l’Eure.  

D’après les données du CNOM de 2017, (15) à l’échelle nationale les médecins 

généralistes sont 53% d’hommes et 47% de femmes, ce qui équivaut à un sex-ratio 

de 1,13. Dans le département de l’Eure on compte parmi les médecins généralistes 

62,5% d’hommes et 37,5% de femmes soit un sex-ratio de 1,7. (15)  

Notre population d’étude comporte 60% de médecins hommes et 40% de femmes, 

soit un sex-ratio de 1,5.  

L’âge moyen des médecins généralistes français est de 54 ans pour les hommes et 

de 49 ans pour les femmes (15). La moyenne d’âge des médecins généralistes 

hauts normands est de 53 ans pour les hommes et de 49 ans pour les femmes. (14) 

Dans notre étude, la moyenne d’âge est inférieure, avec un âge moyen 

de 52,4 ans pour les hommes et de 42,9 ans pour les femmes. Cette différence 

pourrait s’expliquer soit par le mode de diffusion du questionnaire via courrier 

électronique, en supposant que les médecins les plus âgés aient moins recours 

à internet et à une messagerie électronique, soit par un intérêt plus important 

des jeunes médecins pour le sujet d’étude. Dans notre étude, 25% des médecins 

généralistes ont un exercice individuel, ce taux est inférieur à celui retrouvé pour 

l’ensemble des généralistes du département de l’Eure (49,8%). (14) 

La proportion des médecins généralistes exerçant en zone rurale dans notre 

échantillon est supérieure à celle transmise par l’Agence Régionale de Santé 

Normandie 66,7% contre 18%. Cette différence peut s’expliquer par une 

méconnaissance de la part des médecins généralistes de la distinction entre une 

commune rurale et une commune urbaine. D’après l’Institut National de la 

Statistique et des Etudes Economiques, une unité urbaine est une commune ou 

un ensemble de communes présentant une zone de  bâti continu (pas de coupure 

de plus de 200 mètres entre deux constructions) qui compte au moins 2 000 

habitants, et les communes rurales sont des communes sans zone de bâti continu  

de 2000 habitants, et celles dont moins de la moitié de la population municipale est 

dans une zone de bâti continu. (16) 

La faible densité de gynécologues médicaux, de sages-femmes et de médecins 

généralistes dans le département de l’Eure rend difficile l’extrapolation des résultats 

à la population nationale des médecins généralistes. D’après les données du 

CNOM, la densité de gynécologues médicaux en 2017 est de 4,1/100 000 hab. en 

France contre 1,2/100 000 hab. dans l’Eure (13) où on compte seulement 3 

gynécologues médicaux et 5 gynécologues médicaux-obstétriciens (12).  
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La densité des médecins généralistes est de 63,3/ 100 000 hab. dans l’Eure contre 

73,3/100 000 hab. en France. (13) Les sages-femmes libérales sont seulement 3,64 

pour 100 000 femmes dans l’Eure contre 13,52/100 000 femmes en France. (12) 

Ainsi, les stratégies mises en œuvre par les médecins généralistes pour l’initiation 

et la coordination du dépistage du cancer du col de l’utérus sont susceptibles de 

différer d’une région à une autre en fonction de leur densité de gynécologues et de 

sages-femmes.  

b) Sous puissance statistique  

Le faible effectif des médecins généralistes ne pratiquant pas de frottis a engendré 

un problème de sous puissance statistique. Ainsi, un résultat significatif ne 

prouverait pas la présence d’un lien statistique.  

1.2. Les biais  

a) Les biais de sélection  

Ces biais sont liés à la sélection des sujets à étudier, ils peuvent conduire à ce que 

les sujets observés ne constituent pas un échantillon représentatif de la population 

cible de l’étude.  

 Biais de recrutement : lié au mode de diffusion du questionnaire par internet.  Un 

accès à internet et une adresse de messagerie étaient nécessaires pour pouvoir 

répondre à ce questionnaire.  

 Biais de volontariat : il existe une probable surestimation du nombre de médecins 

généralistes réalisant des frottis, les praticiens ayant répondu au questionnaire 

sont susceptibles d’être plus impliqués dans le suivi gynécologique et la pratique 

des FCU.  

 Biais de non réponse : un nombre important de praticiens n’ont pas répondu à la 

question portant sur l’indicateur ROSP 2016 du dépistage du cancer du col utérin.  

Cette « non  réponse » pouvait être liée à un problème d’accessibilité aux 

résultats de la ROSP 2016, les médecins devaient consulter leur espace Ameli 

pro en ligne ou avoir conservé la version papier de leurs résultats pour pouvoir 

répondre à cette question et certains médecins « nouveaux installés » n’avaient 

pas de données ROSP.  

 

b) Les biais d’information   

 Biais de prévarication : Les questions de cette étude s’intéressaient aux pratiques 

des médecins généralistes. Malgré l’anonymat des réponses, certaines 

déclarations ont pu être faussées par peur du jugement.  

 Biais de mémorisation : Les questions sur des données rétrospectives comme 

celle concernant le nombre de frottis réalisés par mois ont pu conduire à une sur 

ou sous-estimation du nombre de FCU réellement effectués.   
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2. Comparaison des résultats avec la littérature :  

2.1. Le médecin généraliste et la réalisation des frottis  

Actuellement, les frottis de dépistage du cancer du col de l’utérus peuvent être 

pratiqués par différents acteurs de santé : les gynécologues, les médecins 

généralistes, les sages-femmes et les médecins biologistes dans les laboratoires.   

Dans notre étude, 89,3% des médecins généralistes interrogés pratiquaient des FCU. 

Ce chiffre est concordant avec celui d’une étude récente sur le suivi gynécologique par 

les médecins généralistes normands dirigée par l’Union Régionale des Médecins 

Libéraux de Normandie (URML) début 2017 qui retrouve un taux de 88,3%. (17)  

En revanche, d’autres enquêtes présentent une proportion de médecins généralistes 

réalisant les FCU moins importante : une enquête réalisée en Bretagne a démontré 

que 80% des médecins généralistes déclarent effectuer des FCU (18), et une autre, 

menée en Picardie, retrouve un taux de 65%. (19) Par ailleurs, d’après l’Institut National 

du Cancer (INCa) et l’Enquête Barométrique des médecins généralistes réalisée en 

2010, les médecins généralistes sont 51% à réaliser les FCU eux-mêmes (20).   

Il est à noter que la part exacte des médecins généralistes exerçant des frottis de 

dépistage semble difficile à estimer. Bien que notre étude et celle de l’URML 

Normandie soient concordantes, elles retrouvent une proportion de médecins 

généralistes réalisant des frottis supérieure à celle à l’échelle nationale. 

Cette différence pourrait être en lien avec la rareté des gynécologues médicaux et la 

faible densité de sages-femmes dans l’Eure, ainsi les médecins généralistes seraient 

les principaux effecteurs de FCU dans ce département : ils se sont adaptés à cette 

pénurie de gynécologues et de sages-femmes. 

En effet, la pratique des FCU par les médecins généralistes est plus ou moins 

importante en fonction de la densité des gynécologues et sages-femmes.  

Les gynécologues sont les principaux effecteurs des FCU en France : ils réalisent entre 

70 % à 90% des FCU selon les régions (21), les 10% restant sont effectués par les 

médecins généralistes, les sages-femmes et les médecins biologistes dans les 

laboratoires. (22)  

D’après l’HAS, il faudrait plus de 3 gynécologues pour 10 000 femmes de 25 à 65 ans 

pour assurer une couverture suffisante. (4) En France, ce seuil n’est pas atteint dans 

de nombreux départements, (17) les effectifs des gynécologues médicaux sont en 

constante diminution, leur nombre a diminué de – 31,3% en France et de – 57,1% dans 

l’Eure entre 2010 et 2017. (13) 

Par ailleurs, pour pallier au déficit de gynécologues médicaux et de médecins 

généralistes, la loi HSPT du 21 juillet 2009 a autorisé les sages-femmes à effectuer les 

frottis cervico-utérins dont la pratique était jusqu’ici réservée aux médecins. (23)  

Cependant, si le nombre de sages-femmes libérales a augmenté depuis 2011,de 9,64/ 

100 000 à 13,52/100 000 femmes de plus de 15 ans (12), leur répartition sur le territoire 

français est très inégale : les départements de l’Eure et la Seine Maritime font partis 

des départements les moins bien dotés en sages-femmes libérales (24) avec 

des densités de 3,67 et 4,26 pour 100 000 femmes de plus de 15 ans. (12) 
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D’autre part, même si les FCU peuvent être également réalisés dans un laboratoire 

d’analyses médicales, la réalisation de cet acte est limitée en pratique : pour que 

des FCU puissent être prélevés, le laboratoire doit être dirigé par un médecin biologiste, 

ce qui est le cas pour seulement 30% d’entre eux. (25)(26) 

Une autre explication à la différence entre nos résultats et ceux des autres enquêtes 

serait la suivante : les médecins généralistes ayant répondu à l’enquête étaient les plus 

intéressés par la gynécologie et impliqués dans le suivi gynécologique de leurs 

patientes en pratiquant des FCU eux-mêmes. Pour pallier à ce biais, on aurait pu 

préciser dans le message accompagnant le questionnaire que les médecins 

généralistes ne réalisant pas de frottis étaient aussi concernés par cette étude.  

On peut se demander si ce biais de sélection est également présent dans l’étude 

de l’URML Normandie où les médecins généralistes sont 89,1 % à assurer une partie 

ou tout le suivi gynécologique de leurs patientes, avec un taux de participation à l’étude 

de seulement 16%. (17)  

Au final, il est possible que la plus forte implication des médecins généralistes de l’Eure 

dans la réalisation de FCU, observée dans notre étude, soit la résultante de ces 2 

éléments : 

- Une pénurie d’effecteurs potentiels de FCU ayant poussé les médecins généralistes 

à réaliser cet acte eux-mêmes.  

- Une participation plus importante dans notre étude des médecins généralistes ayant 

une forte appétence pour la gynécologie. 

Il est intéressant de noter que ces 2 points sont peut être liés : il est probable que les 

médecins généralistes aient développé un intérêt pour la gynécologie notamment car 

le rôle de préleveur de FCU leur incombe du fait de la pénurie de d’effecteurs de FCU. 

Il est à noter que pour l’enquête de l’URML Normandie, le taux de participation était 

de 16%, tandis que notre étude, sur une thématique similaire, a recueilli 35,7% 

de réponses : il est possible que ce soit là le reflet d’un investissement plus grand 

des médecins généralistes de l’Eure pour la gynécologie.                            

Par ailleurs, si le taux de médecins généralistes réalisant des FCU dans l’Eure retrouvé 

dans notre étude semble élevé par rapport à la moyenne nationale, on note que 

d’autres pays Européens ont adopté une organisation où les médecins généralistes 

occupent une place fondamentale dans le dépistage du cancer du col de l’utérus : aux 

Pays-Bas, 100 % des FCU sont réalisés par les généralistes et 84 % pour le Royaume 

Uni. (27) 

2.2. Un taux de couverture du dépistage du cancer du col utérin insuffisant  

Les résultats de l’indicateur de la ROSP du dépistage du cancer du col de l’utérus chez 

les femmes de 25 à 65 ans permettent d’estimer le taux de couverture de ce dépistage. 

Cet indicateur est calculé pour les praticiens éligibles actifs et conventionnés avec au 

moins 20 patientes âgées entre 25 et 65 ans ayant déclaré le médecin comme médecin 

traitant. L’Assurance Maladie a fixé pour cet indicateur, un objectif cible à 80% et un 

objectif intermédiaire à 62%.  
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Dans notre étude, nous avons observé un taux moyen de couverture déclaré de 56,7%. 

Ce taux est supérieur de 3,7 points par rapport à celui de l’ensemble des médecins 

généralistes de l’Eure transmis par la Direction Régionale du Service Médical 

de l’Assurance Maladie de Normandie (53%), de 1,7 points par rapport à celui de la 

Seine Maritime (55%) (Annexe 1) et de 0,8 points par rapport à celui de la France 

(55,9%). (10)  

L’objectif cible de l’Assurance Maladie de 80 % était atteint dans notre étude 

par seulement 3,9% des répondants. L’objectif intermédiaire de 62% par 39,2% 

des généralistes. A l’échelle nationale, ces objectifs n’ont jamais été atteints depuis 

la mise en place de la ROSP en 2011 et on a même observé une décroissance du taux 

de couverture du dépistage de à 58,7% à 55,9% entre 2011 et 2016. (10) 

Lors de notre travail de recherche, nous avions constaté que le taux de couverture 

du dépistage du cancer du col utérin du département de l’Eure était supérieur de 2 

points par rapport à celui de la Seine Maritime en 2013 selon les données de l’EGB 

(65% pour l’Eure contre 63% pour la Seine Maritime). (11)  

Ces données étaient les plus récentes que nous avions au début de notre étude. 

Nous avons pu obtenir les résultats de l’indicateur ROSP du dépistage du cancer du 

col de l’utérus de 2013 à 2016 pour l’ensemble des médecins généralistes de l’Eure et 

de la Seine Maritime mais seulement après avoir clôturé notre enquête car les 

démarches pour récupérer les données auprès de la DRSM Normandie ont duré 4 

mois. 

D’après, les données de la DRSM Normandie, nous avons pu observer que le taux 

de couverture du dépistage du cancer du col utérin dans l’Eure estimé par l’indicateur 

ROSP pour l’année 2013 était supérieur à celui de la Seine Maritime comme dans 

les données de l’EGB (58% pour l’Eure contre 56% pour la Seine Maritime) alors 

que la densité d’effecteurs de FCU était bien plus faible dans l’Eure.  

En effet, en 2013 la densité de gynécologues médicaux était de 5,75/100 000 femmes 

dans l’Eure contre 12,29 / 100 000 femmes en Seine Maritime, celle des médecins 

généralistes de 66 / 100 000 hab. dans l’Eure contre 77,4/ 100 000 hab. en Seine 

Maritime  (13) et celle des sages-femmes de 5,32/ 100 000 femmes dans l’Eure contre 

6,14/ 100 000 femmes en Seine Maritime. (12)  

On remarque cependant que le taux de l’indicateur ROSP de couverture du dépistage 

du cancer du col utérin est plus bas que le taux de couverture basé sur les données 

de l’EGB (58% vs 65%). En effet, l’indicateur ROSP ne tient compte que des frottis 

réalisés chez les femmes de 25 à 65 ans ayant déclaré un médecin traitant. Or d’après 

l’analyse des données de l’EGB, 45% des femmes âgées de 25 à 65 ans n’avaient pas 

déclaré de médecin traitant en 2013 (28), ce qui pourrait expliquer le taux de couverture 

plus faible de l’indicateur ROSP. 

Comme à l’échelle nationale, on constate une décroissance du taux de couverture 

du dépistage du cancer du col utérin pour l’Eure et la Seine Maritime entre 2013 et 

2016, qui est plus marquée pour le département de l’Eure - 5 points contre -1 point 

pour la Seine Maritime. (Annexe 1)  
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A partir de 2015, le taux de couverture du dépistage du cancer du col de l’utérus 

du département de l’Eure devient inférieur à celui de la Seine Maritime (55% contre 

56%). Parallèlement, on observe entre 2014 et 2015 un effondrement de la 

démographie des effecteurs de FCU en Haute Normandie. Dans l’Eure, la densité 

de gynécologues médicaux chute de 4,07 à 1,62 pour 100 000 femmes et en Seine 

Maritime elle passe de 10,61 à 4,93/100 000 femmes. (Annexe 2)  

Pour la même période, la densité des sages-femmes diminue de 4,88 à 3,64/100 000 

femmes dans l’Eure et de 6,14 à 4,26/100 000 femmes en Seine Maritime et celle des 

médecins généralistes a chuté de 65,4/100 000 hab. à 64,3/100 000 hab. dans l’Eure 

et de 75,7 à 74,2/100 000 hab. en Seine Maritime.  

 Malgré un effondrement de la densité des gynécologues médicaux plus important en 

Seine Maritime, leur densité reste plus élevée que dans l’Eure, tout comme celle 

des sages-femmes et médecins généralistes. Le taux couverture du dépistage du 

cancer du col utérin estimé par la ROSP reste stable à 56% en Seine Maritime et 

décroit dans l’Eure de 56 à 55%. (12) On peut supposer qu’au-delà d’une certaine limite 

de densité de gynécologues, sages-femmes et de généralistes malgré l’implication 

de ces derniers, en dessous d’un certain seuil d’effecteurs de FCU il est difficile 

de maintenir le taux de couverture du dépistage du cancer du col de l’utérus et 

la prévention s’effondre.  

Deux hypothèses pourraient expliquer la meilleure couverture du dépistage du cancer 

du col utérin dans l’Eure en 2013 : soit les médecins généralistes pratiquent plus 

de frottis et ainsi permettent l’obtention d’un meilleur taux de dépistage, soit l’adhésion 

des femmes au dépistage est plus importante dans l’Eure.  

Dans l’hypothèse de l’existence d’une meilleure adhésion des femmes au dépistage 

dans l’Eure, nous nous sommes intéressés aux résultats des autres programmes 

de dépistage concernant les femmes. Le dépistage du cancer colorectal chez les 

femmes suit la même tendance, le taux de participation entre 2015 et 2016 était plus 

important dans l’Eure qu’en Seine Maritime (36,4% contre 28%). (29) En revanche, 

pour le dépistage du cancer du sein, le taux de participation des femmes dans l’Eure 

est inférieur à celui de la Seine Maritime (55% contre 59%). (30)  

En regard de ces données, il est intéressant de noter que dans notre étude,  

les médecins généralistes sont 57% à se déclarer moteur de cette démarche. 

En d’autres termes, il semble que l’initiative du dépistage soit partagée entre les 

médecins généralistes et les patientes, même si les médecins généralistes sont plus 

souvent à la l’initiative de la réalisation des FCU. 

Une explication possible à ces observations réside encore une fois dans la diminution 

du nombre d’effecteurs possibles : ainsi il semble logique que les patientes se tournent 

plus fréquemment vers les médecins généralistes pour leur suivi gynécologique, et que 

les médecins généralistes, de leur côté, aient une pratique plus importante dans 

ce domaine.  

En somme, la situation démographique médicale de l’Eure favoriserait le lien entre 

médecins généralistes et patientes autour du suivi gynécologique, et donc 

possiblement du dépistage du cancer du col de l’utérus. 
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2.3. Des frottis plus souvent réalisés par les généralistes femmes  

Dans notre étude, 100% des médecins généralistes de genre féminin réalisaient 

des FCU contre 82,2% des médecins de sexe masculin. (p=0,02) 

Dans la littérature, le genre féminin du médecin est un facteur prédictif de la pratique 

de FCU. (31) D’après l’INCa, le profil type du médecin généraliste pratiquant des FCU, 

est une femme (67%), de moins de 45 ans (57%), travaillant en milieu rural (67%), 

en cabinet de groupe (57%) et ayant une patientèle importante (59%). (20) 

Notre population de médecins femmes correspondait à ce profil avec un âge moyen 

de 43 ans, un exercice rural prédominant (60%) et une activité en cabinet de groupe 

(87%).  

Avec la féminisation de la profession médicale,(32) la part de FCU réalisée en 

médecine générale pourrait augmenter.  

 

2.4. Le rôle de coordinateur du médecin généraliste et l’orientation vers un autre 

effecteur   

Dans notre étude, le nombre de médecins généralistes ne pratiquant pas de frottis était 

très faible (n=8). Ces médecins généralistes adressaient leurs patientes par ordre de 

fréquence à un laboratoire, à un gynécologue, à une sage-femme ou à un confrère 

généraliste. Certains médecins hommes ont souligné le fait que les frottis étaient plutôt 

réalisés par les généralistes femmes dans le cadre d’un exercice en cabinet de groupe.  

Dans la littérature, les médecins généralistes orientent le plus souvent les patientes 

vers un gynécologue. 

Dans l’étude de l’URML Normandie, 67,8% des médecins généralistes confient leurs 

patientes à un gynécologue, 26,4% à une sage-femme, 19% à un confrère généraliste 

et 23,1% n’orientent pas leurs patientes (17). Les laboratoires n’apparaissaient pas 

dans les propositions de réponses. 

Dans l’enquête barométrique de 2010, les généralistes adressent aussi leurs patientes 

principalement à un gynécologue (63%), à un laboratoire (26%) ou à un confrère 

généraliste (5%). (20)  

Un des objectifs du Plan Cancer 2014- 2019 est de diversifier les effecteurs et les lieux 

de prélèvement des FCU en s’appuyant sur les effecteurs et les structures existants. 

(9) Dans les programmes expérimentaux régionaux de dépistage organisé, nous 

n’avons pas retrouvé de données sur la proportion de FCU réalisés par les différents 

effecteurs de FCU.  
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En Europe, certains pays dont l’Angleterre et la Finlande font appel à des infirmières 

pour la réalisation du dépistage par FCU. (33) En France, des infirmières travaillant en 

centre de santé ont été formées à la réalisation des FCU devant la pénurie 

de praticiens, cette compétence pourrait être étendue aux infirmières  exerçant dans 

des structures telles que des maisons de santé pluri professionnelles.  

En revanche, la délégation d’acte de prévention comme la réalisation des FCU 

engendre chez certains médecins généralistes un sentiment de concurrence avec 

la crainte de perdre une partie de leur activité. (34) Dans notre étude, un médecin 

évoquait cette concurrence : « La gynécologie médicale est une activité que les 

médecins généralistes se font voler par les sages-femmes ». 

La diversification des effecteurs de FCU pourrait conduire à l’amélioration de la 

couverture du dépistage du cancer du col de l’utérus à condition qu’il y ait une meilleure 

coordination entre les différents professionnels de santé impliqués, avec un respect 

des recommandations (intervalle de dépistage et tranche d’âge cible) et un accès aux 

résultats de FCU quel que soit le préleveur.  

 

2.5. Le rôle majeur du généraliste dans l’initiation du dépistage  

Dans notre étude, 57% des généralistes réalisaient le plus souvent les frottis à leur 

propre initiative, pour 42% l’initiative était souvent partagée avec la patiente.  

La pratique sur demande de la patiente était peu fréquente (n=1).  

Une enquête menée en Bourgogne en 2004 auprès de 351 médecins généralistes 

libéraux, retrouve la même tendance avec 80% de médecins à l’initiative des FCU et 

20 % réalisant les FCU sur demande de la patiente. (35) Dans une étude du Val d’Oise, 

25% des patientes déclarent être à l’initiative du FCU. (36) 

Par ailleurs, une étude canadienne montre que certaines femmes préfèrent que 

le médecin généraliste soit à l’initiative du dépistage, (37) et 49% des médecins 

généralistes français considèrent que leur rôle est indispensable dans le dépistage 

du cancer du col de l’utérus. (20)  

Une revue de la littérature au sujet du rôle des médecins généralistes européens dans 

le dépistage du cancer du col utérin montre que l’implication du généraliste augmente 

le succès du dépistage organisé. (27) 

Ces constats sont intéressants car la prévention des maladies fait partie des 

compétences du médecin généraliste dans l’approche globale du patient. (38) 

En raison de son rôle central et de l’impact de son discours auprès de ses patientes, 

le médecin traitant est un acteur clé dans la promotion et la réalisation du dépistage 

du cancer du col de l’utérus.  
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2.6. Des frottis majoritairement effectués en médecine générale lors 

d’une consultation de gynécologie  

La plupart des médecins généralistes choisissent de réaliser le frottis lors d’une 

consultation dédiée à la gynécologie.  

Dans notre étude, ils sont 54% à pratiquer les frottis lors d’une consultation dédiée. 

Dans une enquête menée en Bourgogne, les généralistes sont 77% à réaliser les 

FCU au cours d’une consultation de gynécologie. (35) 

40% des médecins de notre étude considéraient la mise en place d’une consultation 

dédiée au dépistage comme un facteur incitatif à la pratique des frottis. Dans sa 

thèse, Géraldine Gauwin identifie également ce facteur pour 47% des médecins 

généralistes haut normands. (39) 

Actuellement, il n’existe pas de consultation spécifique pour la prévention du cancer 

du col de l’utérus. Les médecins généralistes doivent intégrer la prévention du cancer 

du col utérin au milieu des autres motifs de consultations. 

Cependant, la mise en place d’une consultation unique de prévention pour les 

femmes de 25 ans a été votée à l’Assemblée Nationale le 27 octobre 2017.  

Elle sera prise en charge à 100% par l’Assurance Maladie dès le 1er janvier 2018. 

Cette consultation sera l’occasion pour le généraliste d’aborder le dépistage du 

cancer du col de l’utérus.  

Une deuxième consultation de prévention est prévue pour les femmes de 50 ans.  

Ainsi, si la demande des médecins généralistes est en faveur de la réalisation 

du dépistage du cancer du col utérin au sein d’une consultation spécifique, celle-ci est 

pour le moment limitée à une population précise (femmes de 25 ans). En l’absence 

d’une consultation dédiée au dépistage du cancer du col de l’utérus pour l’ensemble 

de la population cible, la réalisation des FCU dépend de l’organisation du médecin 

généraliste au sein du cabinet.  

2.7. L’importance de la tenue du dossier médical dans le dépistage   

Pour que le dépistage soit efficace, le médecin généraliste doit avoir connaissance 

de la date et du résultat du FCU de dépistage antérieur. Ces données doivent être 

présentes dans le dossier médical et régulièrement mises à jour.  

Dans notre étude, 24% des répondants vérifiaient systématiquement la présence 

d’un frottis récent chez leurs patientes. Les médecins femmes contrôlaient plus souvent 

le dépistage que les médecins hommes. (p<0,001) 

Ce chiffre est moins important que celui retrouvé dans l’enquête barométrique 

de l’INCa réalisée auprès des médecins généralistes, où 45% des médecins déclarent 

vérifier systématiquement le dépistage du cancer du col utérin (20). 

Ce réflexe est plus présent chez les médecins femmes (55%), les médecins 

de moins de 45 ans (54%) et ceux qui font des frottis eux-mêmes (52%). (20) 

Par ailleurs, dans notre étude, 95% des médecins généralistes déclaraient mettre à 

jour le dossier médical lorsqu’ils recevaient un résultat de frottis réalisé par un autre 

intervenant.  
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Or, dans plusieurs études, on constate que les dossiers médicaux des médecins 

généralistes sont souvent peu complets concernant le dépistage du cancer du col 

utérin. Dans une autoévaluation de dossiers médicaux réalisée par des généralistes 

du Haut-Rhin, la réalisation d’un frottis est inscrite dans 44,2% des dossiers et 

seulement 25,9% des dossiers sont complets (date et résultats du FCU).(40)  

Plusieurs travaux de thèses ont montré que les dossiers étaient plus complets quand 

le médecin généraliste était le préleveur du frottis.(41) (42) 

La planification des frottis peut être facilitée par l’utilisation d’une alerte intégrée au 

logiciel médical avertissant le médecin de la date du prochain frottis de sa patiente.  

Dans notre étude, 82% des médecins généralistes utilisaient un moyen de rappel pour 

la réalisation du prochain FCU mais l’alerte automatisée n’était utilisée que par 17% 

des médecins généralistes et elle était plus souvent utilisée par les maitres de stage 

(29%). La présence d’une note dans le dossier médical informatisé était le principal 

moyen de rappel des médecins. (65%)  

Dans les autres études, le rappel automatisé est également peu utilisé par les 

généralistes. Dans sa thèse, Andréa LOB retrouve dans l’analyse de 770 dossiers 

médicaux seulement 17% d’alertes programmées (42). Dans l’étude de Yannick 

Ruelle, 8% des généralistes utilisent une alerte et ce sont plus souvent les jeunes 

médecins et ceux qui réalisent des frottis. (41) Dans notre étude, l’utilisation d’une 

alerte programmée n’était pas liée à l’âge des médecins généralistes.  

En somme, peu de médecins généralistes semblent avoir le réflexe de la vérification 

systématique de la présence d’un FCU récent en consultation, en revanche ces 

données sont quasi-systématiquement mises à jour dans le dossier médical. 

Il semble donc que l’intégration d’un module de prévention dédié au suivi 

des dépistages des cancers dans les logiciels médicaux avec alerte de rappel 

automatisée pourrait permettre aux médecins généralistes de mettre à jour plus 

facilement leurs dossiers et d’avoir une meilleure visibilité sur l’état des dépistages 

de leurs patientes.  

2.8. Le problème de transmission des résultats  

Dans notre étude, les médecins généralistes déclaraient recevoir les résultats des FCU 

effectués par un autre intervenant dans seulement 1,7 cas sur 5, soit environ dans 34% 

des cas. Un seul médecin déclarait toujours recevoir les résultats. Pour 23% 

des généralistes aucun résultat n’était transmis.  

On retrouve ce faible retour d’information dans plusieurs études. Dans le travail 

de thèse d’Andréa LOB, les généralistes sont  seulement 18,3% à recevoir les résultats 

(42), dans l’étude de Yannick RUELLE, ils ne sont que 12,03%. (41) 

La transmission des résultats du frottis au médecin traitant lorsqu’il est effectué par un 

autre intervenant semble problématique. Le retour d’information au médecin traitant fait 

pourtant partie de la convention médicale nationale.  
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Selon l’article 17.1 de la Convention médicale 2016 concernant les spécialistes à accès 

spécifiques dont les gynécologues : « ces médecins veillent en conséquence à tenir 

informé, avec l’accord du patient, le médecin traitant de leurs constatations et lui 

transmettent, dans les délais raisonnables, nécessaires à la continuité des soins et 

compatibles avec la situation médicale du patient, les éléments objectifs utiles à la prise 

en charge par le médecin traitant. » (43)  

En ce qui concerne les sages-femmes, leur convention ne mentionne pas l’obligation 

de transmission systématique des résultats de FCU au médecin traitant, d’après 

l’article L. 4151-1 de la loi HSPT du 21 juillet 2009 elles ont le devoir d’adresser les 

patientes à un médecin en cas de résultat de FCU pathologique. (23) 

Le Dossier Médical Partagé (DMP) pourrait être un outil utile à la transmission des 

résultats de frottis entre professionnels de santé. Cependant la mise en place du DMP 

est lente, ce projet a vu le jour avec la loi relative à l’Assurance Maladie du 13 août 

2004. (44) Initialement, il s’agissait d’un Dossier Médical Personnel, son premier 

lancement en 2011 fut un échec, faute d’utilisateurs. Une nouvelle tentative de mise en 

place a été lancée en 2016 avec la loi de modernisation du système de santé (45), le 

Dossier Médical Personnel est devenu le Dossier Médical Partagé. Son déploiement 

est coordonné par l’Assurance Maladie, il a débuté depuis décembre 2016 dans 9 

départements pilotes et devrait être généralisé à l’ensemble du territoire. Le médecin 

traitant est le seul professionnel de santé pouvant accéder à l’ensemble 

des informations du DMP y compris à celles rendues inaccessibles par son titulaire. 

(46) L’utilisation du DMP par l’ensemble des professionnels de santé dans la 

prévention est donc limitée par son caractère facultatif, par le contrôle de l’accès à 

certaines informations par le patient et par l’absence d’un volet de synthèse médicale 

qui le rendrait inexploitable. (47) 

L’envoi systématique des résultats de frottis au médecin traitant par le moyen des 

Messageries de Santé Sécurisées pourrait être une autre option peu onéreuse mais 

les professionnels de santé impliqués dans le dépistage du cancer du col de l’utérus 

ne disposent pas tous de ce type de messagerie électronique. D’après l’URML 

Normandie, 61% des médecins libéraux de l’Eure utilisaient une messagerie de santé 

sécurisée en 2016 (Apicrypt ou MSSanté). (48)    

Les résultats de notre étude soulèvent donc un problème de coordination et d’échange 

d’information entre les médecins généralistes et les autres effecteurs du dépistage 

(gynécologues, sages-femmes). Pour favoriser le rôle de coordination du médecin 

traitant lors de la mise en place du dépistage organisé, les structures de gestion vont 

devoir trouver des solutions pour que les résultats de frottis soient systématiquement 

communiqués au médecin traitant.  
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2.9. La nécessité d’informer les patientes   

L’HAS a identifié l’absence d’information comme un frein au dépistage du cancer 

du col de l’utérus. (49) Dans notre étude, tous les médecins ne pratiquant pas de FCU 

déclaraient donner une information sur l’intérêt, les modalités et les conséquences 

du dépistage du cancer du col utérin. Dans deux études réalisées en Franche Comté 

et en Haute Normandie, les médecins sont respectivement 72% et 73% à toujours 

informer les patientes lors de la prescription ou de la réalisation d’un frottis. (39) (28)  

Par ailleurs, dans notre étude certains médecins généralistes ont souligné l’existence 

d’une méconnaissance de la part de certaines femmes de la capacité du médecin 

généraliste à effectuer le suivi gynécologique et les frottis. Cette problématique est 

également retrouvée dans une étude qualitative menée en France dans la patientèle 

de 3 cabinets de médecine générale (50) et dans une enquête réalisée dans le Val 

d’Oise en 2013 où seulement 35,9% des femmes connaissent la possibilité pour les 

médecins généralistes de réaliser les frottis de dépistage. (36) 

D’autres études démontrent que les modalités du dépistage du cancer du col de l’utérus 

sont plus ou moins connues par les patientes. Dans le Baromètre Santé de 2009, 60% 

des femmes associent le FCU au dépistage du cancer du col de l’utérus et 51% 

pensent que le rythme de dépistage est annuel. (51)  

Dans notre étude, 48% des médecins généralistes utilisaient des supports 

d’information au dépistage du cancer du col de l’utérus (brochures, posters, vidéos en 

salle d’attente). Le recours à cet outil était plus important chez les femmes médecins 

(p<0,001). Une méta-analyse publiée par la Cochrane Collaboration en 2011 montre 

que les études sont favorables aux interventions éducatives avec supports 

d’information mais le format d’information le plus efficace n’est pas clairement 

établi.(52) Dans une enquête d’opinion réalisée par l’IFOP auprès de 1000 femmes en 

France, 43% des femmes déclarent avoir reçu une information au sujet du dépistage 

du cancer du col utérin par les médias. (53) Dans la thèse de Clément Tacquet, les 

patientes du département l’Eure sont plus de 60% à avoir reçu une information par les 

médias. (54) 

Au vu ces résultats, se pose la question de comment informer les patientes à propos 

des modalités de dépistage et de la compétence des médecins généralistes pour la 

réalisation des FCU.  

En France, plusieurs campagnes de prévention ont eu lieu, notamment en janvier 2017 

à l’occasion de la semaine européenne de prévention et dépistage du cancer du col de 

l’utérus, avec notamment un relai dans les médias grand public. En Normandie, l’URML 

a lancé en novembre 2017 une campagne à destination des patientes pour promouvoir 

le suivi gynécologique en médecine générale. (55) 

Bien que les femmes semblent sensibles aux campagnes de prévention et les 

médecins généralistes impliqués dans la démarche de prévention, le problème actuel 

est de cibler les femmes qui sont peu participantes au dépistage.  
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Dans le cadre du projet de mise en place d’un dépistage organisé national, l’envoi 

de courrier d’invitation pourrait permettre d’informer et de sensibiliser au dépistage 

cette part de la population, notamment car le contenu peut alors être perçu comme plus 

personnalisé. 

2.10. Les motivations à la pratique des frottis de dépistage   

La plupart des études de la littérature abordent les freins rencontrés par les médecins 

généralistes dans la pratique du dépistage du cancer du col de l’utérus, peu d’entre 

elles s’intéressent à leurs motivations.  

Pour identifier ces motivations, nous nous sommes basés sur des travaux 

s’intéressant aux motivations des généralistes et des patientes pour la réalisation 

du suivi gynécologique en médecine générale.  

Dans notre étude, la réalisation du suivi gynécologique par le médecin généraliste 

était le premier facteur favorisant la réalisation de frottis (82,1%).  

Ils étaient également nombreux à évoquer la relation de confiance établie entre 

médecin et patiente (68,7%).Cette relation privilégiée médecin-malade fait partie des 

raisons lesquelles les patientes choisissent leur médecin généraliste pour leur suivi 

gynécologique. (56) (57)  

La notion d’accessibilité et de proximité du médecin généraliste est également 

reconnue comme un facteur favorisant le suivi gynécologique en médecine générale. 

(57) Le médecin généraliste est souvent plus disponible que les gynécologues dont 

les délais de consultation peuvent être variables en fonction des régions. 

L’intérêt personnel pour la gynécologie (57) et le fait d’être une femme médecin (58) 

(59) étaient également identifiés dans notre étude et dans la littérature comme 

des éléments encourageant la pratique des FCU en médecine générale.  

Les médecins généralistes évoquaient aussi la disparition des gynécologues 

médicaux comme élément favorisant la pratique des frottis en médecine générale 

(53,7%). 

Dans le contexte de pénurie de gynécologues qui touche le département de l’Eure 

nous avons voulu connaitre les facteurs qui pourraient inciter les médecins 

généralistes pratiquant des frottis à augmenter cette activité.  

La mise en place d’un dépistage organisé était le premier facteur qui pouvait inciter  

les médecins généralistes à pratiquer plus de frottis (59,7 %) puis on retrouvait 

l’augmentation de la demande en rapport avec la disparition des gynécologues 

médicaux (56,7%) et la mise en place d’une consultation dédiée au dépistage 

(40,3%).  

Une meilleure rémunération était considérée comme facteur incitatif par 26,9% 

des médecins de notre étude et par 53% des médecins hauts normands dans la thèse 

de Géraldine Gauwin. (39)  



53 
 

Il faut noter que notre recueil de données avait été clôturé avant la revalorisation 

de l’acte du frottis en juillet 2017 et la mise en place de la nouvelle cotation :  

G + JKHD001 = 37.46 €.  

Depuis 2011, dans un objectif d’amélioration des soins et du suivi des patients, la 

convention de l’Assurance Maladie a introduit la Rémunération sur Objectifs de Santé 

Publique (ROSP), un paiement à la performance « P4P » qui rémunère le médecin 

en fonction des résultats obtenus pour différents indicateurs dont celui du dépistage 

du cancer du col utérin. Les points sont calculés à partir du repérage d’actes de FCU 

dans la patientèle ayant déclaré le médecin généraliste comme médecin traitant, quel 

que soit l’effecteur de cet acte. 

Dans littérature et dans notre étude, la ROSP  semble avoir peu d’impact sur la 

pratique des FCU par les médecins généralistes. (60) (61) 

 

3. Synthèse et perspectives d’amélioration :  

Au travers de cette étude, plusieurs éléments ont été identifiés comme à même de favoriser 

la réalisation des FCU par les médecins généralistes (ces éléments sont par ailleurs 

retrouvés dans la littérature identifiée) : 

- Un suivi gynécologique réalisé par le médecin généraliste 

- Une relation médecin-patient privilégiée et de confiance 

- Une plus grande proximité géographique ainsi qu’une meilleure disponibilité du médecin 

généraliste, le rendant plus accessible qu’un gynécologue 

- La disparition des gynécologues médicaux  

Concernant les facteurs « médecin-dépendants », le fait d’être une femme et d’avoir une 

appétence pour la gynécologie sont également des facteurs favorisant la réalisation 

des FCU par les médecins généralistes. 

4 éléments seraient à même d’inciter les médecins généralistes à développer leur pratique 

des FCU : 

- La mise en place d’un dépistage organisé 

- L’augmentation de la demande de la part des patientes 

- La mise en place d’une consultation dédiée au dépistage 

- Une meilleure rémunération des actes de dépistage  

D’un autre côté, d’autres facteurs ont été relevés comme étant des freins potentiels 

à la réalisation des FCU par les médecins généralistes. Ces facteurs sont les suivants :  

- De la part des patientes, le manque d’information quant à la possibilité de réaliser le FCU 

par le médecin généraliste  

- Le problème de coordination et de transmission des résultats entre les différents 

effecteurs du dépistage  

- Pour les médecins généralistes qui ne réalisent pas de frottis (correspondant à une 

minorité dans notre étude) : le manque de temps, le manque d’intérêt personnel et le 

manque de formation.  
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Dans ce contexte, et en regard de ces résultats, nous proposons plusieurs pistes 

de réflexion pour l’amélioration du dépistage du cancer du col de l’utérus dans l’Eure : 

- Mettre en place le dépistage organisé afin de lutter contre les inégalités de recours au 

dépistage, en ciblant les femmes non participantes au dépistage par le biais de courrier 

d’invitation avec relance.   

- Développer la communication auprès des patientes autour du rôle du médecin 

généraliste dans le dépistage du cancer du col de l’utérus, notamment pour lever 

les freins et les a priori qui peuvent exister sur la compétence des médecins généralistes 

et la qualité des frottis réalisés. Une telle communication pourrait notamment être relayée 

par les médias, réseaux sociaux mais aussi en salle d’attente (posters, brochures 

d’information, messages vidéo) 

- Renforcer le rôle de coordination du médecin traitant en lui transmettant 

systématiquement les résultats des frottis quel que soit le préleveur du frottis.  

L’envoi des résultats par voie postale peut être couteux pour les laboratoires d’anatomie 

et cytologies pathologiques, dans le contexte de modernisation du système de santé une 

solution serait de dématérialiser l’information via les Messageries de Santé Sécurisées 

ou en déposant les résultats dans le Dossier Médical Partagé à condition que ce 

dispositif soit généralisé à l’ensemble du territoire. 

- Favoriser l’activité de prévention des médecins généralistes au travers de la mise en 

place d’une consultation de dépistage du cancer du col de l’utérus avec une tarification 

spécifique. 

- Diversifier l’offre de prélèvement afin d’augmenter la couverture du dépistage du cancer 

du col de l‘utérus, en permettant par exemple aux infirmières de réaliser des frottis en 

coordination avec le médecin traitant dans le cadre de protocoles d’Action de Santé 

Libérale En Equipe (ASALEE), ce qui constituerait une alternative au transfert 

de l’activité de gynécologie vers les médecins généralistes femmes. 

- Avoir recours à l’auto-prélèvement vaginal avec recherche d’HPV à haut risque pour les 

femmes non participantes au dépistage. Ce test pourrait constituer une alternative pour 

les femmes qui sont réticentes à l’examen gynécologique et à la réalisation de FCU. 

Plusieurs études ont démontré l’efficacité de l’auto-prélèvement vaginal dans la 

détection des  HPV. (62) (63) Un essai randomisé réalisé en 2012, auprès de 6000 

femmes de 30 à 65 ans en Indre et Loire, dans le cadre de l’expérimentation du 

dépistage organisé a démontré que l’envoi d’un kit d’auto-prélèvement vaginal au 

domicile était plus efficace que l’envoi d’un courrier de relance pour augmenter la 

participation des femmes non dépistées. (64) Cette alternative n’a pas été évoquée par 

les médecins généralistes de notre enquête.  
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Compte tenu de ces points, il serait intéressant, dans de futurs de travaux : 

- D’évaluer la pertinence des objectifs fixés par le Plan Cancer : un taux de couverture 

du dépistage de 80% est-il atteignable en pratique compte-tenu de la démographie 

médicale en France ? La mise en place du dépistage organisé permettra-t-elle 

d’y parvenir ? Une étude de type qualitative sur leur ressenti des médecins généralistes 

vis-à-vis de  la généralisation du dépistage organisé et de l’amélioration du taux 

de couverture du dépistage du cancer du col utérin pourrait nous apporter des éléments 

de réponse.  

- D’explorer dans une étude qualitative la perception des femmes par rapport à leur rôle 

dans la démarche de dépistage, et de confronter cette perception à celle des médecins 

généralistes. Pour rappel, d’après notre étude, les médecins généralistes se déclaraient 

être le plus souvent à l’initiative du dépistage du cancer du col de l’utérus.  

- De déterminer quel lien il existe entre l’efficience dans le dépistage du cancer du col 

de l’utérus au niveau régional et la démographie médicale des effecteurs : l’efficience 

est-elle proportionnelle à la densité d’effecteurs ? Existe-il des valeurs seuils 

démographiques au-delà desquelles le taux couverture du dépistage chute 

considérablement ?  



56 
 

Conclusion 

 

L’enquête que nous avons menée avait pour but de décrire la stratégie utilisée par 

les médecins généralistes de l’Eure et leurs motivations pour maintenir le dépistage du cancer 

du col de l’utérus chez les femmes de 25 à 65 ans malgré la faible démographie de praticiens 

de ce département.  

Il ressort de cette étude que la majorité des médecins généralistes de l’Eure réalisent eux-

mêmes des frottis cervico-utérins.   

Parmi les facteurs favorisant cette pratique, on retrouve la réalisation du suivi gynécologique 

par le médecin généraliste, la relation de confiance établie entre médecin traitant et patiente 

et la proximité du médecin généraliste.   

Les médecins généralistes de l’Eure semblent fortement impliqués dans le dépistage 

du cancer du col de l’utérus et sont prêts à augmenter leur pratique des frottis face à une 

demande croissante et avec la mise en place du dépistage organisé en 2018, mais 

l’effondrement de démographie médicale a-t-il raison de leur volonté ?  
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Annexes 

 

Annexe 1 : DRSM Normandie. Résultats ROSP Rémunération sur Objectifs de Santé Publique 

- Indicateur du dépistage du cancer du col de l’utérus en Seine Maritime et dans l’Eure. 

Les indicateurs sont calculés pour les bénéficiaires :     
- qui ont eu recours à des soins,     
- qui ont été remboursés lors des 12 mois précédant la période de calcul,   
- qui ont déclaré le médecin comme médecin traitant et qui n'en ont pas changé au cours de 
l'an     
- affiliés au Régime Général (hors SLM), RSI, MSA et 3 autres régimes (CNMSS, CRPCEN, 
CAVIMAC)         
Les indicateurs sont calculés sur les praticiens éligibles actifs et conventionnés avec au moins 
20 patientes âgées entre 25 et 65 ans ayant déclaré le médecin comme médecin traitant. 
     

Médecins de l'Eure   

    

Année 

Nombre de patientes âgées de 
25 à 65 ans ayant eu au moins 
un frottis dans les 3 ans (quel 

que soit le prescripteur) 

Nombre de 
patientes âgées 

de 25 à 65 ans 

Part des patientes âgées de 25 à 
65 ans ayant eu au moins un 

frottis dans les 3 ans (quel que 
soit le prescripteur) 

2011 66 747 113 899 0,59 

2012 65 593 113 412 0,58 

2013 66 434 114 650 0,58 

2014 63 882 114 782 0,56 

2015 62 784 113 568 0,55 

2016 60 167 114 163 0,53 

 

Médecins de la Seine-Maritime   

    

Année 

Nombre de patientes âgées de 
25 à 65 ans ayant eu au moins 
un frottis dans les 3 ans (quel 

que soit le prescripteur) 

Nombre de 
patientes âgées 

de 25 à 65 ans 

Part des patientes âgées de 25 
à 65 ans ayant eu au moins un 
frottis dans les 3 ans (quel que 

soit le prescripteur) 

2011 146 469 259 515 0,56 

2012 146 256 259 895 0,56 

2013 145 191 256 992 0,56 

2014 143 697 257 447 0,56 

2015 143 151 255 996 0,56 

2016 140 231 253 152 0,55 
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Annexe 2 :    Densité des gynécologues médicaux, sages-femmes et médecins généralistes  

 

 

Gynécologues médicaux : densité pour 100 000 femmes de 15 ans ou plus 
     

     

Régions & Départements 2012 2013 2014 2015 
 

        

France entière 13,41 12,93 12,39 11,75 

Eure 5,75 5,32 4,07 1,62 

Seine-Maritime 12,29 11,17 10,61 4,93 
     

 

Source : Eco-Santé France, Régions & Départements - Mise à jour : Avril 2016 

 

 

 

Sages-femmes libérales : densité pour 100 000 femmes de 15 ans ou plus 

 

     

 
Régions & Départements 
 

 
2012 

 
2013 

 
2014 

 
2015 

France entière 10,55 11,48 12,29 13,52 

Eure 4,93 5,32 4,88 3,64 

Seine-Maritime 6,15 6,14 6,14 4,26 
     

 

Source ; Eco-Santé France, Régions & Départements - Mise à jour : Avril 2016 

 

Médecins généralistes libéraux : densité pour 100 000 habitants  

 

Régions  

&  Départements 

2012 2013 2014 2015 2016 2017  

France entière 83,1  81  78,6 76,7 74,8 73,3 

Eure   66,9 66 65,4 64,3 64,3 63,3 

Seine Maritime  78,6 77,4 75,7 74,2 73,6 72,4 

 

Source : CNOM Cartographie interactive de la démographie médicale  

 

  

http://www.ecosante.fr/index2.php?base=DEPA&langs=FRA&langh=FRA&source=371
http://www.ecosante.fr/index2.php?base=DEPA&langs=FRA&langh=FRA
http://www.ecosante.fr/index2.php?base=DEPA&langs=FRA&langh=FRA&source=371
http://www.ecosante.fr/index2.php?base=DEPA&langs=FRA&langh=FRA
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Annexe 3 : Questionnaire en ligne  
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Annexe 4 : e-mail d’accompagnement du questionnaire  

 

Chers confrères, chères consœurs,  

J’ai le plaisir de vous contacter aujourd’hui pour solliciter votre aide dans le cadre d’un projet 

de thèse concernant le dépistage du cancer du col de l’utérus par les médecins généralistes 

de l’Eure. 

En effet, l’Eure est l’un des départements les plus touché par ce cancer responsable d’environ 

3000 nouveaux cas et 1000 décès par an en France. 

Une particularité de l’Eure est que le taux de couverture du dépistage du cancer du col de 

l'utérus reste relativement stable alors que la démographie médicale est en forte baisse et les 

gynécologues médicaux disparaissent (par opposition à la Seine-Maritime où la couverture est 

assurée par un nombre bien plus important de professionnels de santé). 

Actuellement interne en 6ème semestre de médecine générale, je réalise donc une étude pour 

ma thèse dont l’objectif est d’analyser la stratégie actuelle des médecins généralistes de l'Eure 

pour maintenir le taux de couverture du dépistage du cancer du col de l'utérus chez les femmes 

de 25 à 65 ans. 

Ma thèse est dirigée par le Dr Laure LEFEBVRE, médecin généraliste à Louviers et maître de 

stage auprès de la faculté de médecine de Rouen. Il s'agit d'une étude anonyme qui sera 

menée auprès des médecins généralistes libéraux installés dans l'Eure, grâce à un 

questionnaire en ligne. 

Pourriez-vous, s’il vous plait, nous aider pour cette étude en complétant le questionnaire 

auquel vous pourrez accéder grâce au lien ci-dessous ?             

                https://goo.gl/forms/vM2h8ekjVcUwKoKK2 

En vous remerciant pour le temps que vous y consacrerez et pour votre précieuse contribution. 

Je souhaiterais une réponse avant le 30 juin 2017, date à laquelle je ne pourrais plus prendre 

en compte vos réponses.  Pour plus d’informations, je reste disponible par mail si vous le 

souhaitez. 

Bien confraternellement,                               

  Aurore Couturier 

  

https://goo.gl/forms/vM2h8ekjVcUwKoKK2
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Résumé 

 

 

 

Introduction : En France, le cancer du col de l’utérus est responsable de 1100 et de 3000 nouveaux 

cas par an. Un dépistage par frottis cervico utérin trisannuel est recommandé chez les femmes de 25 
à 65 ans. La pratique de ce dépistage en médecine générale est influencée par la densité de 
gynécologues sur territoire. Le but de cette étude est de décrire la stratégie des médecins généralistes 
de l’Eure et leurs motivations pour maintenir le dépistage du cancer du col utérin face à la pénurie de 
praticiens.  
Matériel et Méthode : étude quantitative observationnelle descriptive sur les pratiques des médecins 
généralistes libéraux installés dans l’Eure.  
Résultats : 75 médecins inclus, 89,3% pratiquaient les frottis eux-mêmes, avec une moyenne de 4,8 
frottis réalisés par mois. Les frottis étaient réalisés à l’initiative du médecin (57%), lors de consultation 
dédiée (54%). Les facteurs favorisant cette pratique étaient : la réalisation du suivi gynécologique par 
le généraliste (82%), la relation de confiance médecin-malade (69%) et la proximité/accessibilité du 
médecin généraliste (69%). Cette activité pourrait augmenter avec la mise en place du dépistage 
organisé (60%) et l’augmentation de la demande en rapport avec une diminution du nombre de 
gynécologues (57%).  
Conclusion : La majorité des médecins généralistes de l’Eure pratiquent eux-mêmes des frottis 

cervico utérins permettant un maintien du dépistage du cancer du col de l’utérus, défiant ainsi 
l’absence d’autres effecteurs (gynécologues, sages-femmes). Cependant l’effondrement 
démographique pourrait balayer tous ces efforts dans les années à venir.   

 

Mots clés : médecine générale, dépistage, cancer du col de l’utérus, frottis cervico-utérin, prévention.  


