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BERBIS Philippe DUFOUR Henry

BERBIS Julie DURAND Jean-Marc

BERDAH Stéphane DUSSOL Bertrand

BEROUD Christophe EBBO Mikaël

BERTRAND Baptiste EUSEBIO Alexandre

BERTUCCI François FABRE Alexandre

BEYER-BERJOT Laura FAKHRY Nicolas

BLAISE Didier FAURE Alice

BLIN Olivier FELICIAN Olvier

BLONDEL Benjamin FENOLLAR Florence

BOISSIER Romain FIGARELLA/BRANGER Dominique

BONIN/GUILLAUME Sylvie FLECHER Xavier

BONELLO Laurent FOUILLOUX Virginie

BONNET Jean-Louis FOURNIER Pierre-Edouard

BOUFI Mourad FRANCESCHI Frédéric

BOYER Laurent FUENTES Stéphane

BREGEON Fabienne GABERT Jean

BRETELLE Florence GABORIT Bénédicte

BROUQUI Philippe GAINNIER Marc

BRUDER Nicolas GARCIA Stéphane

BRUE Thierry GARIBOLDI Vlad

BRUNET Philippe GAUDART Jean

BURTEY Stéphane GAUDY-MARQUESTE Caroline

CARCOPINO-TUSOLI Xavier GENTILE Stéphanie

CASANOVA Dominique GERBEAUX Patrick

CASTINETTI Frédéric GEROLAMI/SANTANDREA René

CECCALDI Mathieu GILBERT/ALESSI Marie-Christine

CHAGNAUD Christophe GIORGI Roch

CHAMBOST Hervé GIOVANNI Antoine

CHAMPSAUR Pierre GIRARD Nadine

CHANEZ Pascal GIRAUD/CHABROL Brigitte

CHARAFFE-JAUFFRET Emmanuelle GONCALVES Anthony

CHARREL Rémi GRANEL/REY Brigitte

CHAUMOITRE Kathia GRANDVAL Philippe

GREILLIER Laurent
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CIPLINES MEDICALES
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TEMPS

RALE

CIPLINES MEDICALES

CIPLINES MEDICALES



PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

MAJ 01.09.2021

DUTAU Hervé

BOUSSUGES Alain

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  à MI-TEMPS DES DIS6&,3/,1(6�0(',&$/(6

GENTILE Gaëtan

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  à TEMPS PLEIN DES D,6&,3/,1(6�0(',&$/(6�

REVIS Joana

PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GEN(5$/E

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  à MI-�7(036

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

ADALIAN Pascal

AGHABABIAN Valérie

BELIN Pascal

CHABANNON Christian

CHABRIERE Eric

FERON François

LE COZ Pierre

LEVASSEUR Anthony

RANJEVA Jean-Philippe

SOBOL Hagay

PROFESSEUR CERTIFIE
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AHERFI Sarah GELSI/BOYER Véronique ROBERT Thomas

ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité) GIUSIANO Bernard ROMANET Pauline

ATLAN Catherine (disponibilité) GIUSIANO COURCAMBECK Sophie SABATIER Renaud

BEGE Thierry GONZALEZ Jean-Michel SARI-MINODIER Irène

BENYAMINE Audrey GOURIET Frédérique SAVEANU Alexandru

BIRNBAUM David GRAILLON Thomas SECQ Véronique 

BONINI Francesca GUERIN Carole SOLER Raphael

BOUCRAUT Joseph GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné STELLMANN Jan-Patrick

BOULAMERY Audrey GUIDON Catherine SUCHON Pierre

BOULLU/CIOCCA Sandrine GUIVARCH Jokthan TABOURET Emeline

BOUSSEN Salah Michel HAUTIER  Aurélie TOGA Isabelle

BUFFAT Christophe HRAIECH Sami TOMASINI Pascale

CAMILLERI Serge IBRAHIM KOSTA Manal TROUDE Lucas

CARRON Romain JALOUX Charlotte TROUSSE Delphine

CASSAGNE Carole JARROT Pierre-André TUCHTAN-TORRENTS Lucile

CERMOLACCE Michel KASPI-PEZZOLI Elise VELY Frédéric

CHAUDET Hervé L'OLLIVIER Coralie VENTON Geoffroy

CHRETIEN Anne-Sophie LABIT-BOUVIER Corinne VION-DURY Jean

COZE Carole LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina ZATTARA/CANNONI Hélène

CUNY Thomas LAGARDE Stanislas

DADOUN Frédéric (disponibilité) LAGIER Aude (disponibilité)

DALES Jean-Philippe LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude

DARIEL Anne LAMBERT Isabelle

LENOIR Marien

DEHARO Pierre LEVY/MOZZICONACCI Annie

DELLIAUX Stéphane LOOSVELD Marie

DELTEIL Clémence MAAROUF Adil

DESPLAT/JEGO Sophie MACAGNO Nicolas

DEVILLIER Raynier MARLINGE Marion

DUBOURG Grégory MAUES DE PAULA André

DUCONSEIL Pauline MOTTOLA GHIGO Giovanna

DUFOUR Jean-Charles MEGE Diane

ELDIN Carole MOTTOLA GHIGO Giovanna

FOLETTI Jean- Marc NOUGAIREDE Antoine

FRANKEL Diane PAULMYER/LACROIX Odile

FROMONOT Julien RADULESCO Thomas

GASTALDI Marguerite RESSEGUIER Noémie

GAUDRY Marine ROBERT Philippe

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 

(mono-appartenants)

ABU ZAINEH Mohammad DESNUES Benoît RUEL Jérôme

BARBACARU/PERLES T. A. MARANINCHI Marie THOLLON Lionel

BERLAND Caroline MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THIRION Sylvie

BOYER Sylvie MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte VERNA Emeline

COLSON Sébastien POGGI Marjorie

DEGIOANNI/SALLE Anna POUGET Benoît

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)

0$,75(6�'(�&21)(5(1&(6�'(6�81,9(56,7(6�35$7,&,(16�+263,7$/,(56
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0$,75(6�'(�&21)(5(1&(6�$662&,(6�'(�
0('(&,1(�*(1(5$/(�j�0,�7(036

%$5*,(5�-DFTXHV
),(5/,1*�7KRPDV

)257(�-HQQ\
JANCZEWSKI Aurélie

NUSSLI Nicolas

ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle

THERY Didier 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE à MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline

EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume

MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine

MELLINAS Marie

ROMAN Christophe

TRINQUET Laure



MAJ 01.09.2021

PR ERS35OFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - 
PRATICIENS HOSPITALI�PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES 

UNIVERSITES mono-appartenants

&+$036$85�3LHUUH��38�3+� $'$/,$1�3DVFDO��35�
/(�&2552//(5�7KRPDV��38�3+�
3,552�1LFRODV��38�3+� '(*,2$11,�6$//(�$QQD��0&)�

328*(7�%HQR°W��0&)�
9(51$�(PHOLQH��0&)�

*8(1281�0(<66,*1$&�'DSKQ«��0&8�3+�
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

7+2//21�/LRQHO��0&)�����ªPH�VHFWLRQ� &+$55(/�5«PL��38�3+�
'5$1&2857�0LFKHO��38�3+�
)(12//$5�)ORUHQFH��38�3+�
)2851,(5�3LHUUH�(GRXDUG��38�3+�
1,&2/$6�'(�/$0%$//(5,(�;DYLHU��38�3+�
/$�6&2/$�%HUQDUG��38�3+�

&+$5$)(�-$8))5(7�(PPDQXHOOH��38�3+�
'$1,(/�/DXUHQW��38�3+�
),*$5(//$�%5$1*(5�'RPLQLTXH��38�3+� $+(5),�6DUDK��0&8�3+�
*$5&,$�6W«SKDQH��38�3+� ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité

;(55,�/XF��38�3+� '8%285*�*U«JRU\��0&8�3+�
*285,(7�)U«G«ULTXH��0&8�3+�
128*$,5('(�$QWRLQH��0&8�3+�

'$/(6�-HDQ�3KLOLSSH��0&8�3+� 1,129(�/DHWLWLD��0&8�3+�
*,86,$12�&285&$0%(&.�6RSKLH��0&8�3+�
/$%,7�%289,(5�&RULQQH��0&8�3+� &+$%5,(5(�(ULF��35�����ªPH�VHFWLRQ�
0$&$*12�1LFRODV��0&8�3+�
0$8(6�'(�3$8/$�$QGU«��0&8�3+� /(9$66(85�$QWKRQ\��35�����ªPH�VHFWLRQ�
6(&4�9«URQLTXH��0&8�3+� '(618(6�%HQRLW��0&)������ªPH�VHFWLRQ��

0(5+(-�&+$89($8�9LFN\��0&)�����ªPH�VHFWLRQ�

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
%$5/,(5�6(77,�$QQH��38�3+�
*$%(57�-HDQ��38�3+�

ALBANESE Jacques (PU-PH) Surnombre *8,(8�5«JLV��38�3+�
%58'(5�1LFRODV��38�3+� 28$),.�/
+RXFLQH��38�3+�
/(21(�0DUF��38�3+�
0,&+(/�)DEULFH��38�3+� %8))$7�&KULVWRSKH��0&8�3+�
9(//<�/LRQHO��38�3+� )5202127�-XOLHQ��0&8�3+�
=,(/(=.,(:,&=�/DXUHQW���38�3+� 0$5/,1*(�0DULRQ��0&8�3+�

02772/$�*+,*2�*LRYDQQD��0&8�3+�
%2866(1�6DODK�0LFKHO��0&8�3+� 520$1(7�3DXOLQH��0&8�3+�
*8,'21�&DWKHULQH��0&8�3+� 6$9($18�$OH[DQGUX��0&8�3+�

)5$,66(�0$1*,$/20,1,�-HDQQH��35&(� 52//�3DWULFH��38�3+�

)5$1.(/�'LDQH��0&8�3+�
*$67$/',�0DUJXHULWH��0&8�3+�
.$63,�3(==2/,�(OLVH��0&8�3+�

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT /(9<�02==,&211$&&,�$QQLH��0&8�3+�

0(7=/(5�*8,//(0$,1�&DWKHULQH��38�3+�
3(55,1��-HDQQH��38�3+�

ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

 MEDECINE URGENCE 4801 

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405
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$9,(5,126�-HDQ�)UDQ©RLV��38�3+�
%21(//2�/DXUHQW��38�3+��%211(7�-HDQ�/RXLV��38�
3+��&8,66(7�7KRPDV��38�3+��'(+$52�-HDQ�&ODXGH�
�38�3+��)5$1&(6&+,�)U«G«ULF��38�3+��+$%,%�
*LOEHUW��38�3+��3$*$1(//,�)UDQFN��38�3+��7+81<�
)UDQFN��38�3+�

'(+$52�3LHUUH��0&8�3+�

*8('-�(ULF��38�3+�
*8<(�0D[LPH��38�3+�
7$,(%�'DYLG��38�3+�

%(/,1�3DVFDO���35�����ªPH�VHFWLRQ�
5$1-(9$�-HDQ�3KLOLSSH��35�����ªPH�VHFWLRQ�

&$00,//(5,�6HUJH��0&8�3+�
9,21�'85<�-HDQ��0&8�3+�

%$5%$&$58�3(5/(6�7«RGRUD�$GULDQD��0&)�����ªPH�VHFWLRQ�
%(5'$+�6W«SKDQH��38�3+�

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE %(<(5�%(5-27�/DXUD��38�3+�
+$5':,*6(1�-HDQ��38�3+�
0287$5',(5�9LQFHQW��38�3+�

*$8'$57�-HDQ��38�3+� 6(%$*�)U«G«ULF��38�3+�
*,25*,�5RFK��38�3+� 6,(/(=1())�,JRU��38�3+�
0$1&,1,�-XOLHQ��38�3+� 7855,1,�2OLYLHU��38�3+�

&+$8'(7�+HUY«��0&8�3+� %(*(�7KLHUU\��0&8�3+�
'8)285�-HDQ�&KDUOHV��0&8�3+� %,51%$80�'DYLG��0&8�3+�
*,86,$12�%HUQDUG��0&8�3+� '8&216(,/�3DXOLQH��0&8�3+�

*8(5,1�&DUROH��0&8�3+�
$%8�=$,1(+�0RKDPPDG��0&)����ªPH�VHFWLRQ� 0(*(�'LDQH��0&8�3+�
%2<(5�6\OYLH��0&)����ªPH�VHFWLRQ�

$5*(1621�-HDQ�1RO��38�3+�
%/21'(/�%HQMDPLQ��38�3+�
)/(&+(5�;DYLHU��38�3+� GUYS Jean-Michel (PU-PH) Retraite le 24/09/2021

2//,9,(5�0DWWKLHX��38�3+� )$85(�$OLFH��38�3+�
52&+:(5*(5�5LFKDUG��38�3+� -289(�-HDQ�/XF��38�3+�
7523,$12�3DWULFN��38�3+� /$81$<�)UDQFN��38�3+�

0(5527�7KLHUU\��38�3+�
3(6(17,�6«EDVWLHQ��38�3+�
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

'$5,(/�$QQH��0&8�3+�
%(578&&,�)UDQ©RLV��38�3+�
&+,127�2OLYLHU��38�3+�
&2:(1�'LGLHU��38�3+�
'8))$8'�)ORUHQFH��38�3+�
*21&$/9(6�$QWKRQ\�38�3+� &+266(*526�&\ULOOH��38�3+�
+289(1$(*+(/�*LOOHV��38�3+� *8<27�/DXUHQW��38�3+�
/$0%$8',(�(ULF��38�3+�
3$'29$1,�/DHWLWLD��3+�3+� )2/(77,�-HDQ�0DUF��0&8�3+�
6$/$6�6«EDVWLHQ��38�3+�
9,(16�3DWULFH��38�3+�

6$%$7,(5�5HQDXG��0&8�3+�
7$%285(7�(PHOLQH��0&8�3+�

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

CHIRURGIE INFANTILE�5402

CANC &$1&EROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

CHIRURGIE MAXILLO
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CHIRURGIE PLASTIQUE, 

&2//$57�)U«G«ULF��38�3+�
'
-28512�;DYLHU��38�3+� %(575$1'�%DSWLVWH��38�3+�
'2''2/,�&KULVWRSKH��38�3+� &$6$129$�'RPLQLTXH��38�3+�
)28,//28;�9LUJLQLH��38�3+�
*$5,%2/',�9ODG��38�3+�
0$&(�/R±F��38�3+� +$87,(5�$XU«OLH��0&8�3+�
7+20$6�3DVFDO��38�3+� JALOUX Charlotte (MCU PH)

/(12,5�0DULHQ��0&8�3+�
752866(�'HOSKLQH��0&8�3+�

$/,0,�<YHV��38�3+�
$0$%,/(�3KLOLSSH��38�3+�
%$572/,�0LFKHO��38�3+�
%28),�0RXUDG��38�3+� %$57+(7�0DUF��38�3+�
0$*1$1�3LHUUH�(GRXDUG��38�3+� '$+$1�$/&$5$=��/DHWLWLD��38�3+�
3,48(7�3KLOLSSH��38�3+� *(52/$0,�6$17$1'5($�5HQ«��38�3+�
6$5/21�%$572/,�*DEULHOOH��38�3+� *5$1'9$/�3KLOLSSH��38�3+�

9,7721�9«URQLTXH��38�3+�
*$8'5<�0DULQH��0&8�3+�
62/(5�5DSKDHO��0&8�3+�

*21=$/(=�-HDQ�0LFKHO���0&8�3+�

/(3,',�+XEHUW��38�3+�

3$8/0<(5�/$&52,;�2GLOH��0&8�3+�

%(528'�&KULVWRSKH��38�3+�
.5$+1�0DUWLQ��38�3+�

%(5%,6�3KLOLSSH��38�3+� /(9<�1LFRODV��38�3+�
'(/$3257(�(PPDQXHO��38�3+� 1*<8(1�.DULQH��38�3+�
*$8'<�0$548(67(�&DUROLQH��38�3+�
*52%�-HDQ�-DFTXHV��38�3+� =$77$5$�&$1121,�+«OªQH��0&8�3+�
5,&+$5'�/$//(0$1'�0DULH�$OHWK��38�3+�

DUSI

&2/621�6«EDVWLHQ��0&)�

%2855,48(1�0DU\OLQH��0$67�
(9$16�9,$//$7�&DWKHULQH��0$67�
/8&$6�*XLOODXPH��0$67� $*267,1,�$XEHUW��38�3+�
0$<(1�52'5,*8(6�6DQGULQH��0$67� %5(7(//(�)ORUHQFH��38�3+�
0(//,1$6�0DULH��0$67� &$5&23,12�7862/,�;DYLHU��38�3+�
520$1�&KULVWRSKH��0$67� &285%,(5(�%ODQGLQH��38�3+�
75,148(7�/DXUH��0$67� &5$9(//2�/XGRYLF��38�3+�

'
(5&2/(�&ODXGH��38�3+�

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

%58(�7KLHUU\��38�3+�
&$67,1(77,�)U«G«ULF��38�3+�

&81<�7KRPDV��0&8�3+�

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

GENETIQUE�4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE�5003�

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404
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AUQUIER Pascal (PU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)

GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)

VEY Norbert (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)

LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

VENTON (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)

MEGE Jean-Louis (PU-PH)

OLIVE Daniel (PU-PH)

VIVIER Eric (PU-PH)

FERON François (PR) (69ème section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)

CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)

DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH)

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)�
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

DELTEIL Clémence (MCU PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ère section)

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)

ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

MILLION Matthieu (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH) SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)

KERBAUL François (PU-PH) détachement

MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

(3,'(0,2/2*,(��(&2120,(�'(�/$�6$17(�(7�35(9(17,21�
����

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

IMMUNOLOGIE 4703I

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 LA SANTE 4603

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

MEDECINE D'URGENCE 4805

 VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

%(1<$0,1(�$XGUH\��0&8�3+�
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%581(7�3KLOLSSH��38�3+�
%857(<�6W«SDKQH��38�3+�
'8662/�%HUWUDQG��38�3+�
-285'(�&+,&+(�1R«PLH��38�3+�
02$/�9DO«ULH��38�3+�

52%(57�7KRPDV��0&8�3+�

*(17,/(�*DWDQ��35��0«G��*«Q��7HPSV�SOHLQ�

&$6$129$�/XGRYLF��0&)��0«G��*«Q��7HPSV�SOHLQ�

%$5*,(5�-DFTXHV��0&)�DVVRFL«�0«G��*«Q����PL�WHPSV�
),(5/,1*�7KRPDV��0&)�DVVRFL«�0«G��*«Q����PL�WHPSV�
)257(�-HQQ\��0&)�DVVRFL«�0«G��*«Q����PL�WHPSV�
-$1&=(:6.,�$XU«OLH��0&)�DVVRFL«�0«G��*«Q����PL�WHPSV�
1866/,�1LFRODV��0&)�DVVRFL«�0«G��*«Q����PL�WHPSV�
52866($8�'85$1'�5DSKDOOH�
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I) INTRODUCTION 
 

L’hépatite C est une maladie sous-estimée du fait de son évolution souvent silencieuse, et 

pourtant potentiellement grave puisqu’elle peut entrainer à terme un cancer du foie [1].  

En 2013 les hépatites virales étaient la 7ème cause de décès dans le monde, 48% était dû au 

virus de l’hépatite C (VHC) [2]. Le nombre de personnes infectées par le VHC au niveau 

mondial était en hausse en 2014 et estimé à 80 millions [2, 3]. 

En France, en 2016, la prévalence de l’infection chronique par le VHC chez les 18-75 ans 

était estimée à 0,30% de la population (IC95%[0,13-0,70]) [4]. 

 

Longtemps, les traitements pour cette maladie étaient peu satisfaisants avec des durées 

prolongées (6 à 12 mois), un taux de guérison faible (50%) et de nombreux effets secondaires 

associés à un défaut d’observance [1]. 

De 2014 à 2018, l’avènement de nouveaux traitements associant des antiviraux à action 

directe (AAD) modifie l’évolution et le pronostic de l’hépatite C.  Le taux de guérison est 

proche de 100% avec une diminution de la durée du traitement et une amélioration de la 

tolérance [5, 6].  

 

En 2016, l’OMS fixe un projet d’éradication des hépatites virales d’ici à 2030. Les objectifs 

de cette stratégie de lutte pour l’hépatite C sont : une diminution de l’incidence de 90% et une 

réduction de 80% de la mortalité liée au VHC [2]. 

Au niveau national, le plan priorité prévention de 2018 prévoit une éradication de la maladie 

en 2025 [11]. Trois axes sont développés : le renforcement de la prévention, le renforcement 

du dépistage et le renforcement de l’accessibilité au traitement en autorisant et facilitant sa 

prescription par le médecin généraliste [8]. 

La Haute Autorité de la Santé (HAS) publie en 2019 une simplification de la prise en charge 

de l’hépatite C : dépistage ciblé des populations à risque, standardisation du bilan initial et 

standardisation de la prise en charge thérapeutique [9]. 

Selon l’Association Française pour l’Étude du Foie (AFEF), le dépistage est un levier 

déterminant pour l’éradication de la maladie. Elle recommande en 2018 un dépistage 

universel : toute personne adulte doit avoir eu un dépistage pour l’hépatite C au moins une 

fois dans sa vie [5, 10].  
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En France, l’activité de dépistage des anticorps anti-VHC ne cesse de progresser depuis 2013 

avec une augmentation de 14% entre 2013 et 2016 et de 4,8% entre 2016 et 2019 [11]. La 

tranche d’âge 61-75 ans a été significativement moins dépistée dans leur vie que les jeunes de 

15-30 ans, 10,3% déclaraient avoir déjà eu un dépistage contre 21,3% respectivement. 

Pourtant la plus forte prévalence concerne la tranche d’âge 45-75 ans (0,51%) en 2016 [4]. 

L’activité de dépistage est réalisée en grande partie dans des structures spécialisées ou 

associatives par le biais de campagnes de dépistage ciblé par Test de Diagnostic Rapide 

d’orientation (TROD) auprès des populations jeunes, des détenus, ou des usagers de drogues 

[12, 13].   

 

La fédération des addictions a réalisé une enquête en 2019 concernant le dépistage et le 

traitement de l’hépatite C en structures spécialisées pour les usagers de drogues : presque la 

moitié des structures interrogées n’ont pas augmenté le dépistage du VHC malgré 

l’élargissement des possibilités de traitement. Des freins à la prise en charge de l’hépatite C 

ont été identifié chez les professionnels de santé  (le VHC n’est pas une priorité, manque de 

formation…) et chez les usagers (méconnaissance de l’hépatite C…) [14]. 

 

En Corse, les données de prise en charge thérapeutique de l’hépatite C chronique sont 

paradoxalement plus élevées que les différents indicateurs de dépistage. En 2015 il y avait 36 

tests pour 1000 habitants contre 41 pour 1000 dans le reste de la France, alors que le nombre 

d’affections longue durée (ALD) pour l’hépatite C était le plus élevé de France avec 179 pour 

100000 habitants [15].  

 

Ce travail a pour objectif d’étudier les freins à la prise en charge de l’hépatite C auprès des 

médecins généralistes corses dans le contexte plan priorité prévention de 2018.  
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II) MATERIEL ET METHODE 
 

1) Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude qualitative régionale, inspirée de la théorisation ancrée. Ce type d’étude a 

permis de recueillir les freins et le sentiment d’implication du médecin généraliste dans la 

prise en charge de l’hépatite C.   

 

2) Population 
 

La population étudiée était les médecins généralistes de Corse ayant un exercice 

principalement libéral.  

Le recrutement se faisait sur la base du volontariat selon la méthode d’échantillonnage 

raisonné théorique. Un effet boule de neige était recherché.  

 

Les médecins généralistes étaient contactés par mail, par téléphone, par réseaux sociaux 

(groupe de médecins corses sur Facebook et Whatsapp), par messages laissés à leur 

secrétariat.  

L’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) des médecins libéraux de Corse a 

relayé par mail la note d’information de l’étude à ses adhérents. 

 

3) Recueil de données 
 

Des entretiens individuels semi dirigés permettaient de s’adapter au mieux aux emplois du 

temps des médecins généralistes.  

Pour la même raison, ils étaient réalisés en présentiel, en visio-conférence ou par téléphone.  

Le lieu d’entretien, calme et propice à l’échange, était laissé au choix du médecin interrogé : 

cabinet médical, domicile.  

 

L’entretien suivait un guide rédigé en amont. Cela permettait de suivre les différents axes de 

la recherche tout en laissant la liberté et le temps d’expression nécessaire au médecin 

généraliste.  
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Le guide d’entretien a été testé initialement sur un médecin généraliste de Provence Alpes 

Côte d’Azur (PACA) et modifié une fois au cours de l’étude.  

 

Les entretiens ont tous été enregistrés à l’aide d’un dictaphone puis retranscris intégralement 

sur le logiciel WordÒ et anonymisés. Les enregistrements ont été supprimés après 

retranscription.  

 

La fin du recueil a été décidé après obtention d’une saturation de données.  

 
4) Analyse des données 

 

L’étiquetage initial a été conduit à l’aide du logiciel NVivoÒ, Version Release 1.6.2. 

L’analyse intégrative et le modèle explicatif ont été réalisés à l’aide du logiciel Edraw 

MindÒ, version 9.0.10. 

 

L’étude répond aux critères de la grille COREQ. 

 

5) Aspects éthiques et réglementaires 
 

Les participants ont donné leur consentement libre et éclairé écrit après avoir lu la note 

d’information de l’étude.  

Les entretiens ont été anonymisés en attribuant des codes aux participants, les noms propres 

ont été effacés dans les entretiens.  

 

L’étude était hors champ de la loi Jardé. Elle n’était pas concernée par une demande à la 

CNIL ou à un comité d’éthique.  
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III) RESULTATS 
 

Huit entretiens ont été réalisés entre février et juillet 2022 permettant d’obtenir la saturation 

des données. Ils ont duré entre 9 et 54 minutes avec une moyenne de 22 minutes. Trois 

entretiens ont été réalisés en présentiel, deux au cabinet médical, un au domicile du médecin. 

Quatre entretiens ont été réalisés par visio-conférence et un entretien l’a été par téléphone.  

  

Quatre médecins ont refusé les entretiens, onze n’ont pas donné de réponses. Le sentiment de 

ne pas être concerné n’ayant pas de patient atteint d’hépatite C dans sa patientèle ou le 

manque de temps étaient les deux raisons majoritaires des refus.  

  

Les caractéristiques des participants sont présentées dans le tableau 1.  

Toutes les tranches d’âge et les années d’installation étaient représentées, il y avait deux 

femmes dans l’échantillon. La majorité des médecins exerçait dans un cabinet de groupe 

(75%), un quart des médecins dans une zone rurale et deux d’entre eux étaient maître de stage 

universitaire (25%). Il n’y a pas eu de médecin avec une patientèle à tendance pédiatrique.  
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Tableau 1. Caractéristiques des participants 
 

N° Durée 
(min) 

V/P/T Tranche 
d’âge 

Sexe Années 
d’installation 

Type 
d’exercice 

Type de 
structure 

Type de 
patientèle 

MSU 

E1 54 V < 35 ans F 0-5 ans Semi Rural Cabinet de 
groupe 

Tout venant Non 

E2 13 V 35-44 ans H 5-10 ans Semi Rural Cabinet de 
groupe 

Tout venant Non 

E3 10 P 35-44 ans H 10-15 ans Semi Rural Cabinet de 
groupe 

Tout venant Oui 

E4 9 T > 65 ans F > 30 ans Rural Cabinet 
seul 

Tendance 
gériatrique 

Non 

E5 17 P 35-44 ans H 0-5 ans Urbain Cabinet de 
groupe 

Tendance 
gériatrique 

Non 

E6 26 V 55-65 ans H 20-30 ans Urbain Cabinet 
seul 

Tout venant Non 

E7 9 P 45-54 ans H 15-20 ans Urbain Cabinet de 
groupe 

Tout venant Non 

E8 34 V 55-65 ans H > 30 ans Rural Cabinet de 
groupe 

Tendance 
gériatrique 

Oui 

V : visio conférence / P : présentiel / T : Téléphone. H : Homme. F : Femme. MSU : Maître de stage 
universitaire. 
  
 
Les principaux freins à la prise en charge de l’hépatite C étaient : 

-       Un manque d’expérience des médecins généralistes dans la prise en charge de cette 

pathologie 

-       Un manque d’intérêt de la part des médecins généralistes 

-       La perception de cette maladie comme « silencieuse » 

-       Les tabous autour de cette pathologie 

-       Un sentiment d’inadéquation entre les priorités de Santé Publique et les réalités de 

terrain 

 

Cependant, selon certains médecins interrogés, l’exercice de la médecine générale et ses 

particularités permettaient de minimiser des freins. Avec ce même objectif, des solutions ont 

aussi été proposées.  
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1) Manque d’expérience 
 

a. Manque d’expérience des médecins concernant l’hépatite C 

 

Les médecins généralistes interrogés décrivaient un manque d’expérience dans la prise en 

charge de cette pathologie, rendant difficile la prise en charge thérapeutique.  

« A l'heure actuelle, je ne me sens pas du tout à l'aise pour prescrire un tel traitement, parce 

que je n’en connais pas assez les tenants et les aboutissants » E1. « Là comme ça je ne me 

sentirais pas (..). On manque (…) d'entraînement de prescription, de situation de prescription 

etcetera. » E2 

  

Une absence de recul sur un traitement anciennement prescrit par les spécialistes freinait son 

introduction par le médecin généraliste. « Quand un généraliste a accès à un traitement, c'est 

un traitement qui a quand même été déjà utilisé auparavant en général, mais par contre nous 

on n'a pas l'expérience bien sûr. » E8 

Celui-ci se posait des questions sur les effets secondaires, les interactions médicamenteuses, 

les indications ou contre-indications ou encore la balance bénéfice-risque, difficiles à évaluer 

lorsque l’on n’a ni l’expérience ni de la pathologie, ni celle du traitement.  

« On a la possibilité, mais on n'a pas l'expérience, on ne connaît pas le recul. On se dit quels 

sont les effets secondaires ? est-ce que ça vaut le coup par rapport aux symptômes ? » E8 

« Il a tel médicament, je pense aux interactions médicamenteuses, je lui mets un traitement de 

l’hépatite C, qu’est-ce que je peux lui mettre avec ? » E1 

 

Les patients pouvaient aussi poser ce genre de questions au médecin généraliste, ce qui le 

mettait en difficulté quant à son rôle explicatif et de réassurance.  « Je pense que le médecin 

généraliste il a un rôle dans l’explication. » E5. « Eux (les patients), ils veulent savoir est-ce 

qu'ils vont guérir, quels sont les effets secondaires des médicaments, enfin c'est ça les 

questions (…) du quotidien, c’est sur ça qu'on nous attend en fait. » E1.  

Cela pouvait avoir un impact sur l’observance du patient.  « Je pense que je n’aurais pas (…) 

un discours assez rassurant pour que le patient soit observant » E1 

  

Le manque d’expérience entraînait une peur face au diagnostic de cette pathologie inconnue. 

« (à propos d’un compte rendu d’un remplaçant au remplacé) je lui dis « non mais ne 
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t’inquiètes pas, j’ai déjà appelé le gastro » elle me dit « Ah parce que moi ça me stresse ! ». » 

E1.  

 

b. Croyances sur la pathologie 

 

Des croyances émergeaient de ce manque d’expérience. L’hépatite C était, dans la pratique 

quotidienne du médecin généraliste, incluse dans le lot des infections sexuellement 

transmissibles. Le risque était donc perçu comme sexuel et les jeunes étaient la population 

cible du dépistage et de la prévention. « -vous parlez prévention ? -Oui ! Surtout avec les 

jeunes en fait ! (...) parce que le cancer on en fait tout un flan mais en pratique ça tue les 

vieux. Les maladies infectieuses ça pourrit la vie des jeunes… » E3. « Considérez-vous que 

vous ayez une patientèle à risque ? – oui, des patients à risque sexuel ça arrive, oui. » E7 

 

Un bilan hépatique complet était perçu comme permettant un pré-dépistage à l’hépatite C. Si 

celui-ci était perturbé, les sérologies des différentes hépatites étaient alors prescrites.  

« Beaucoup de patients ont au moins une biologie récente ou semi récente et donc à ce 

moment-là… Je ne sais pas si… (…) mais une hépatite C sans perturbation du bilan 

hépatique, ça reste quand même assez rare… ? » E5. « Les découvertes d’hépatite C, en 

général ce sont des bilans hépatiques perturbés, puis les sérologies et c’est là qu’on trouve 

les gens atteints d’hépatite C. » E6 

  

Les patients plus âgés, de la tranche d’âge 45-75ans, n’étaient pas ciblés par le dépistage.  

« Ceux qui sont chez eux depuis 80 ans, je ne pense pas qu’ils aient des risques ! » E4, « Par 

exemple, moi je fais partie des médecins coordinateurs dans un EHPAD et on a un bilan 

standard… On ne fait pas de recherche d’hépatite C dans le bilan standard. » E8, « dans le 

check up (réalisé à partir de 50 ans) je ne le fais pas en systématique, ça c’est clair. (…) » 

E5. 

 

Les médecins et patients en campagne paraissaient moins concernés par cette maladie.  

« Mais peut être qu'en rural il y en a un peu moins qu'en ville, certainement, » E2 

« Je pense moins qu’en ville. (…) Ce sont des gens tranquilles.... Du village ! » E3 
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c. Maladie rare 

 

L’hépatite C était perçue comme une pathologie rare, qui n'était pas dans le quotidien du 

médecin généraliste. « Et c'est vrai que depuis 5-6 ans, (…) je n’ai plus de suivi de patients 

hépatite C » E8. « Tu vois, ce n’est pas une maladie du quotidien » E7. 

 

Le fait d’être peu confronté à cette maladie jouait sur les capacités du médecin généraliste à la 

prendre en charge. « C’est qu’on ne fait bien que ce qu’on fait souvent » E2.  

 

En Corse, l’hépatite E avait suscité plus d'intérêt que l’hépatite C, du fait de sa plus grande 

prévalence dans la région. « Nous en Corse, on a pendant quelques temps été tracassé par 

l'hépatite E parce qu'il y a différents papiers qui étaient sortis prétendants qu'il y avait plus 

d’hépatite E en Corse qu'ailleurs » E8 

  

d. Éléments facilitant la prise en charge 

 

i. Concernant les particularités de la médecine générale 

 

L’existence de cabinets de groupe permettait de faire appel aux compétences plus spécifiques 

de chaque médecin présent et ainsi de diminuer le manque d’expérience et de connaissance 

dans certains domaines.  « Non, mais on s’envoie régulièrement des patients parce qu’on a 

des compétences chacun, donc ça pose aucun problème. C’est un cabinet de groupe, on 

s’échange des patients et ça se passe très bien. » E7.  

 

La possibilité de reconvoquer facilement un patient en médecine générale permettait de se 

renseigner sur la pathologie en question. « “on se revoit dans 2 jours et vous, comme ça, vous 

réfléchissez à vos questions” mais ça me laisse le temps, un backup, pour au moins me 

documenter, ou poser la question aux spécialistes » E1. 

 

Le médecin généraliste était vu comme résilient et pouvait s’adapter aux nouvelles prises en 

charge et responsabilités, sous réserve d’un temps d’apprentissage.  

« Là, à l’heure où on se parle, là, je ne suis pas à l’aise, je ne suis pas tout à fait à l’aise 

dessus donc... Après ça s’apprend hein, comme tout. » E5. « Après si c’est à nous de le faire, 

on le fera. » E6. 
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L’accès facilité à des outils d’aide à la prise en charge ou à la formation médicale continue 

constituait un avantage en médecine générale pouvant pallier le manque d’expérience.  

« En fait j'avais direct regardé sur l'ordi, je crois que j'étais allée sur… ebmfrance, (...) des 

outils de médecine générale en ligne » E1. « J’ai eu l’information par « prescrire » (...) ils ont 

fait une synthèse sur tous les traitements existants… » E8.   

 

Une bonne relation entre le médecin généraliste et le spécialiste permettait de réduire le frein 

lié au manque d’expérience, les gastro-entérologues corses étant perçus comme disponibles.  

« Tu peux avoir des situations qui ne sont pas abordées dans les documents qu'on reçoit par 

exemple, (...) donc il faut quand même, je pense, que le généraliste ait la possibilité d'avoir un 

référent. » E8. « Nous ici on a un accès relativement facile quand même à Bastia, c'est une 

chance, parce que la plupart des spécialités sont sinistrées, avec la gastro ça marche plutôt 

pas mal. » E6. 

 

Les médecins généralistes se reconnaissaient comme le filtre du parcours de soins. « Les 

spécialistes vont avoir accès à nos patients par le biais d'une pathologie parce qu'on va leur 

confier. » E8.  « Donc ça veut dire que le patient va faire la démarche de venir chez moi, et 

moi je juge si je dois appeler ou pas le spécialiste, ça c'est bien, c'est bien dans le parcours de 

soins qu'on ait cette place-là, de filtre. » E1.  

 

La qualité de l’orientation des patients par le médecin généraliste était garante d’échanges 

efficaces avec le spécialiste. « Mais ça, je ne peux pas le faire avec des gens pas urgents, 

parce que je perds en crédibilité, je fais perdre du temps au spécialiste et le patient urgent, il 

n’est pas vu. » E1.  

  

ii.  Concernant la prise en charge de la maladie.  

 

Certains médecins, ayant connu les anciens traitements dans leur pratique, exprimaient une 

motivation à prendre en charge les patients avec ce nouveau moyen thérapeutique, mieux 

toléré et efficace.  « Mais comme on a un traitement tellement efficace maintenant, on est 

content de les chercher et de les trouver. » E6. « C’est vraiment ça qui a fait la différence. Les 

interférons étaient assez efficaces mais hyper chers, (...) et une tolérance compliquée quand 

même, avec des effets indésirables parfois sévères. » E8 
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2) Manque d’intérêt 

  

Le deuxième frein était un manque d’intérêt, perçu par le médecin généraliste, à dépister et 

prévenir l’hépatite C. 

 

a. L’hépatite C n’est pas une priorité 

 

Le rôle primordial des médecins de soins primaires dans le dépistage et leur facilité à le faire 

étaient reconnus.  « La médecine générale c’est beaucoup de dépistage je trouve. (...) Si on ne 

le fait pas, personne ne le fait. » E5. « Nous, notre rôle, c’est de dépister, trouver, adresser et 

puis éventuellement traiter, quand on peut traiter. » E6. « Nous on reçoit des hémoccults, on 

les distribue à n'importe quel moment d'une consultation, même chez quelqu'un qui vient pour 

un rhume on peut très bien « fourguer », si je puis dire, un hémoccult *rires*. A une femme 

qui vient pour un renouvellement de traitement d’hypertension et qui a 55 ans on peut aussi 

lui parler de sa mammographie » E8. 

 

Cependant ils se sentaient peu concernés par cette maladie. « En ce moment, j’ai l'impression 

que ce n’est pas un sujet qui va passionner les foules. » E8. « Là, il y a plein de choses pour 

moi qui sont beaucoup plus importantes que l’hépatite C et moi j'aimerais bien tout savoir, 

mais ce n'est pas possible. » E1. 

 

Le dépistage de l’hépatite C n’était donc pas perçu comme une priorité, contrairement à 

d’autres dépistages comme le cancer par exemple. « On est plus axé, (…)  sur le dépistage du 

cancer du colon, la prostate, le sein, sur les frottis chez les jeunes filles, le papillomavirus, 

l’hépatite C, c’est vrai qu’on n’en parle jamais. » E2. « Pour moi l'hépatite C n'est plus une 

maladie de premier plan » E8 

 

La perception d’absence de priorité concernait aussi la prévention de l’hépatite C. « Et quand 

un jour tu seras devant ton patient et que tu penseras à toutes les enquêtes que tu dois faire, 

c’est-à-dire le cœur, le tabac, le « machin » (…) … Ton cerveau, il va cibler, parce que sinon 

ce n'est pas possible, tu ne peux pas prendre un patient tous les matins, et parler de la 

prévention de tout, sinon tu verras un patient par jour.» E6.  
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b. Manque de communication autour de la maladie 

 

Un manque de communication autour du projet d’éradication empêchait les médecins de 

percevoir l'intérêt d’un dépistage plus fréquent, comme le recommandait l’AFEF. « On en a 

beaucoup parlé quand vous n’étiez pas née *rires* et maintenant j'ai l’impression qu'on n’en 

parle plus. Et en plus depuis 2 ans on ne parle plus de rien sauf de la COVID, de l'Ukraine et 

du réchauffement climatique donc… » E8. « (à propos de la recommandation de l’AFEF) moi 

j’aimerais bien qu’on me donne l’argumentaire pour dépister tout le monde. Ça changerait 

quoi en fait ? » E7.  

 

Certains médecins étaient étonnés d’apprendre qu’ils pouvaient à présent prescrire le 

traitement. « C’est dommage que je n’aie pas eu l’information… en amont » E3. 

 

c. Non perception d’un intérêt de Santé Publique 

 

L’hépatite C semblait concerner une population très ciblée, ressentie comme non prioritaire en 

termes de Santé Publique « (à propos de la population cible) c’est un milieu plus, plus fermé 

et (…)  je pense qu’il y a moins de problématique grand public en fait… » E6.  

 

La crise sanitaire liée à la COVID19 majorait cette perception « Mais c'est vrai qu'avec la 

COVID qui est venue derrière, j'ai l'impression que (…) c'était moins urgent et moins … (…) 

ce n’était plus une question de Santé Publique de premier ordre… de premier plan. » E8 

  

d. Proposition d’une communication auprès du grand public 

 

Dans un objectif d’éradication, une information du grand public, entre autres, semblait 

nécessaire. « Moi je pense que déjà il faudrait un peu « la base », comme toute maladie 

contagieuse : dépistage, formation, information. » E2. 

 

Cette information pouvait se faire via des annonces télévisuelles par exemple. En effet la 

population générale, sensibilisée par ses annonces, se rendra chez son médecin pour avoir les 

explications.  « (A propos des techniques d’éradication) Il faudrait faire encore des pubs à la 

télé… Peut-être que ça interpellerait les gens » E4. « Souvent ce qu’il se passe en médecine 

générale c’est que les patients entendent un truc quelque part, donc dans un spot télévisuel et 



 14 

après ils consultent leur médecin généraliste « et en fait j’ai vu ça à la télé, qu’est-ce que 

vous en pensez ? ». » E5. 

  

3) Maladie silencieuse 
  

L’hépatite C était perçue comme une maladie silencieuse sur plusieurs points de vue : elle 

pouvait être chronique longtemps asymptomatique, elle concernait une population 

difficilement identifiable et elle était peu connue du grand public.  

  

a. Maladie chronique longtemps asymptomatique 

 

L’hépatite C pouvait passer longtemps inaperçue, rendant difficile son diagnostic.   

« Et lui il dit qu’il va très bien parce que ses transaminases sont normales, ce en quoi il n’a 

pas tort. Donc en fait on peut vivre très longtemps avec une hépatite C. »  E6. « Donc je ne 

comprends pas comment elle a pu accoucher et qu'on ne l'ait jamais vu (l’hépatite C) » E1 

 

La difficulté diagnostique était majorée par la particularité du médecin généraliste qui se 

devait d’être polyvalent. « Parce que on est censé être très polyvalent donc c'est une belle 

spécialité, moi j'aime bien avoir du « tout-venant » » E1. « Mais en réalité nous dans notre 

population de malades, toutes les maladies sont importantes et aucune n'émerge comme ça de 

manière… » E8 

 

b. Population à risque difficilement identifiable 

 

L’arrivée des traitements de substitution à l’héroïne avait permis de mieux prendre en charge 

les toxicomanes et leur maladie. « Quand il y a eu la substitution, il y a eu une libération 

vraiment terrible et on a pu suivre des toxicomanes, qui auparavant… On craignait les 

toxicomanes parce qu'en général ils venaient essayer de nous extorquer des morphiniques 

sous des prétextes (...) et ça nous a permis aussi de suivre leurs pathologies. » E8 

 

Cependant les patients à risque d’hépatite C restaient encore difficilement identifiables par les 

médecins généralistes. C’était une population perçue comme plus sujette au mensonge et qui 

ne déclarait pas spontanément ses conduites à risque. « Le mec il sort de taule (...) ils te 

mentent de toutes façons, tout le temps, ces gens là…» E6. « Je n’ai pas de patients « toxico » 
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qui vient me voir en me disant : « je suis toxico » (...) Bon déjà quelqu’un qui vient me dire    

« j’utilise de la cocaïne » ça n’arrive jamais. » E5 

 

Le risque chez les patients de 45-75 ans jamais diagnostiqués a été évoqué une fois, ils 

n’étaient pourtant pas dans les populations à risque facilement identifiables par le médecin 

généraliste. « mon profil de base, si je dois vous faire un patient type hépatite C que j'ai au 

cabinet, c'est 50-60 ans, ancien « toxico ». » E6. « L’hépatite C en fait, (...) je le propose très 

facilement aux jeunes dans le cadre des maladies sexuellement transmissibles, mais quand ils 

sont un peu plus âgés, et qu'ils te disent qu'ils n’ont pas de problème de santé et cetera… » E1 

 

Cette tranche d’âge faisait souvent l’objet de diagnostic fortuit avec des difficultés à 

retrouver, dans un second temps, les conduites à risque.  

« Mais bon tu imagines, elle (une cinquantenaire) a toujours été suivi, elle fait son frottis et 

tout, vraiment une vie de nonne, tu ne peux pas te dire « elle je vais lui dépister l’hépatite C » 

.» E1. « Je ne me rappelle plus, il doit avoir 70 ans maintenant, (...) quand il était en Italie, 

(...) les gens allaient tous chez le barbier. Et les barbiers ils ne désinfectaient pas les rasoirs, 

d’accord ? Ils les passaient à la chaîne… Je pense qu’il y a eu plein de transmissions ainsi. 

C'est le seul truc qu'on ait retrouvé qui était à peu près cohérent… quand tu es à essayer de 

comprendre… » E6 

 

c. Maladie peu connue du grand public 

 

L’hépatite C était perçue comme une maladie peu connue en dehors des toxicomanes. 

« Et encore, ce n'est pas très connu en dehors du milieu des toxicomanes, tu vois ? » E6 

« Chez le blanc whasp hétérosexuel bien inséré et tout ça, il n’y a pas de soucis. (...) et il ne 

sait même pas forcément ce que c’est. » E6 

 

4) Tabous 
 

a. Tabous et gêne autour des conduites à risques 

  

De la gêne était exprimée à l'évocation des conduites à risques, aussi bien du côté médecin 

que du côté patient.  
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Du côté du médecin, la gêne pouvait être exprimée clairement ou ressentie, par l’utilisation de 

périphrase ou par du langage non verbal. « Je ne vais pas poser la question en consultation :  

« et en fait, vous utilisez de la cocaïne ? » C’est un peu délicat. » E5. « Patients un petit peu 

profilé on va dire… les patients à risque qu’on connait… donc on ne va pas faire un rappel 

sur l’hépatite C… mais bon on connait les risques de contamination sanguine et cetera… » 

E6. « Non. Non, non, non. J’en parle aux jeunes que je connais dont je sais qu’ils ont une vie 

un peu *rire*, un peu dissolue je dirais *rires*. Mais sinon non. » E4. 

 

Les toxicomanes étaient considérés comme déjà au courant des risques, les évoquer semblait 

inutile. « Côté « toxico », ceux que je vois, ils sont déjà en cours de sevrage donc je les 

dépiste mais ils savent en fait… » E3 

 

Du côté des patients, les médecins généralistes avaient bien conscience qu’ils ne leur 

révélaient pas tout. « En fait, quand tu vois un patient, il ne te dira jamais tout. » E6. « Il ne 

faut pas perdre de vue que le médecin, ce n’est pas un confesseur » E6.  

 

b. Particularités corses 

 

L’insularité et la ruralité expliquaient, pour certains médecins, cette gêne autour des conduites 

à risque d’hépatite C. La peur du « qu’en-dira-t-on » pouvait influencer la relation médecin-

malade. Cela laissait craindre une rupture du secret médical par le patient et pouvait ainsi 

limiter les échanges autour de sujets plus délicats. « Vous savez je connais bien mes patients 

donc je… » E4. « Du fait de l'insularité, du fait qu’on est dans un système clos. Je ne dis pas 

que tout le monde se connait mais, c'est peut-être un peu plus tabou chez nous qu'ailleurs, 

peut-être. » E2 

  

La réputation du médecin pouvait être entachée s’il évoquait les conduites à risques chez des 

patients ne semblant pas en avoir. « Après les gens ils te prennent pour des malades. Il y a 

aussi (…) comment (les patients) voient cette maladie. Il te dit « mais attend, elle me dépiste 

l’hépatite C, elle me prend pour quelqu'un de drogué ? Elle me prend pour quelqu'un de 

sale ? », tu vois ? » E1 

 

La Corse était vue comme « en retard » par rapport au continent sur la liberté sexuelle et la 

liberté d’expression autour de ce sujet-là. « C’est quand même de plus en plus… Bon on va 
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dire que j’ai vu arriver à Bastia, qui n’est quand même pas une ville avant-gardiste… des 

gens qui changent de sexe » E6.  « Ouais, bon en Corse on est encore un petit peu loin de tout 

ça (liberté sexuelle) mais ça vient. » E6 

  

c. Éléments réduisant le tabou 

 

i. Maladie peu stigmatisée 

 

Certains médecins ne pensaient pas qu’il y avait de tabou autour de cette maladie. Elle était 

peu connue du grand public et donc peu connotée négativement dans l’esprit collectif, en 

comparaison avec le VIH.  

« Encore que l’hépatite C ça ne passe pas non plus pour une maladie honteuse franchement, 

ce n’est pas le VIH ou… Moi je trouve que les gens ne le vivent pas si mal que ça 

curieusement l’hépatite C. » E6 

  

ii. La relation privilégiée médecin généraliste - patient 

 

Cette relation privilégiée permettait un lieu d’échange sur des problématiques plus intimes 

que celles partagées avec le médecin spécialiste. « C’est un peu son rôle (au médecin 

généraliste) d’être dans les choses un peu plus délicates, un peu plus intime. (...) Ils se 

confient peut-être plus au médecin traitant qu’ils se confieraient à l’urgentiste ou à certains 

spécialistes qu’ils vont voir une fois dans leur vie. Il y a quand même une relation de 

confiance avec le médecin traitant. » E2  

 

Plus l’exercice de la médecine générale était avancé, moins il existait de tabous.  

« *rires* On parle librement de tout ! Le privilège d’arriver à 60 ans. » E6. « Alors délicat, 

pour moi au début oui, quand tu commences, forcément, ça l’est un peu, mais après, pour 

moi, maintenant ça fait 7 ou 8 ans (que j’ai commencé). » E2 

 

5) Différences des priorités de Santé Publique et de médecine générale 
  

Une différence de priorités entre la pratique quotidienne de médecine générale et la Santé 

Publique était mise en avant. Les médecins estimaient qu’il existait un manque de 

compréhension de la réalité du terrain chez les décideurs politiques. Ils se sentaient 
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abandonnés par les instances publiques dans un système de soins saturé où le médecin 

généraliste était déjà débordé.  

  

a. Déséquilibre entre les priorités du médecin généraliste et les priorités de 

Santé Publique 

 

Les décisions de Santé Publique ne semblaient pas toujours applicables dans la pratique 

courante du médecin généraliste, voire étaient parfois incomprises de ces derniers.  

« (concernant l’HAS) C'est à dire qu’elle donne parfois des recommandations qui sont 

inapplicables où qui sont complètement en décalage avec la réalité » E8 « La… contradiction 

de la médecine (…) : certains médicaments, par exemple, sont prescrits uniquement par les 

(médecins) hospitaliers, alors, quand tu n'as pas accès à ces médecins-là, tu ne peux pas le 

prescrire. *rire* Et là on te propose de faire un truc que les autres font déjà très bien sans 

grand difficulté, donc oui… petite réflexion *rires* » E6  

 

Le problème de l’hépatite C n’était pas en accord avec les problèmes du quotidien du médecin 

généraliste. « Moi je trouve que c'est trop ambitieux 2025, il y a plus urgent que d'éradiquer 

l’hépatite C, je suis désolée… ‘On a encore des diabètes déséquilibrés, on a encore… Rien 

que, ne serait-ce que d'éduquer les gens face à un rhume.» E1. 

 

Ce déséquilibre s’expliquait par un manque de connaissance des problématiques de terrain des 

décideurs politiques et des autorités sanitaires. « Je crois que ceux qui font les 

recommandations il faudrait qu'il passe une journée dans un cabinet » E1. « On ne peut être 

que content d’éradiquer une maladie mais en fait le problème du médecin généraliste, c'est 

que les décideurs politiques ont l'illusion qu’on a suffisamment de temps pour tout faire. » E6. 

« Parce que ce sont des gens qui ne sont pas des médecins de terrain, l’HAS. » E8 

  

b. Sentiment d’abandon du médecin généraliste 

 

Le médecin généraliste se sentait délaissé dans les prises de décisions des instances publiques. 

Il avait l’impression d’être surchargé de travail sans considération, et sans préparation à ces 

nouvelles tâches. « On débarrasse de plus en plus le spécialiste parce qu'il devient rare et 

finalement on en arrive à surcharger de tâches les médecins généralistes » E6. «Toutes les 

maladies on dit qu’il faut impliquer plus le médecin généraliste… Donc moi je veux bien les 
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impliquer plus mais… » E5. « Toutes les tâches reviennent chez nous, qu'elles soient 

médicales ou administratives » E6. « Et qu’est-ce que tu penses de l'implication du médecin 

généraliste dans ce projet ? E : Il faut qu’on soit formé. » E7 

  

c. Système de soin saturé 

 

Les médecins généralistes se sentaient débordés dans un système de soins saturé, empêchant 

la bonne pratique de la médecine. « Je pense que le contexte fait que les médecins généralistes 

français sont débordés, archi débordés et que leur proposer de faire de la vraie médecine 

c’est bien mais… malheureusement aujourd’hui, ce n’est pas leur priorité.» E3.  

 

Dans ce système de soins, il paraissait primordial de devoir cibler les patients lors des 

dépistages, pour éviter les coûts supplémentaires. « Moi je pense que on a un système de santé 

qui est à bout de souffle et que, c'est pas ce qui coûte le plus cher, mais on ne peut pas 

toujours dire « on va tout dépister tout le temps », il faut que ça ait un sens quand même… » 

E1 

 

Des choix dans la pratique du médecin généraliste devait être fait pour conserver une qualité 

de vie en dehors du travail. « C'est à dire qu'on va choisir de faire telle heure-telle heure au 

cabinet, on va choisir de dire non à certains patients parce qu'il y en a des plus urgents, on va 

choisir de se former dans tel organe ou dans telle population. » E1. 

 

Certains médecins avaient une vision pessimiste de l’avenir du système de santé français et de 

la planète, les deux étant en comparaison. « Le médecin généraliste, qui va devenir rare aussi, 

donc finalement je pense que bientôt il n’y aura plus de médecins du tout, comme ça l’affaire 

est réglée, ça va devenir très compliqué. » E6. « C'est juste ça qui m'énerve, c'est qu’on sait, 

on n'est pas du tout des bons gestionnaires et le système il va s’essouffler tout comme la 

planète se réchauffe… (…) c'est logique en fait » E1 

  

d. Propositions d’action de terrain avec les décisions politiques 

  

Les décisions politiques devraient s’accompagner d’action auprès des médecins pour plus 

d’efficacité et un meilleur rendement économique. « Je ne sais pas, je pense qu’il y a de jolis 

projets, mais du coup (…) s'ils ont l'ambition d'éradiquer quelque chose, (...) en fait ce serait 
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bénéfique de nous former. Ils feraient « vachement » d'économies, parce qu'on ciblerait mieux 

les patients, on ferait mieux le dépistage, on traiterait mieux, on perdrait moins de temps à 

adresser aux spécialistes » E1. 
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IV) DISCUSSION 
 

1) Forces et limites de l’étude 
 

La méthode qualitative permettait de répondre au mieux à la question de recherche tout en 

diminuant l’influence des à priori de l’enquêteur. Cette méthode a aussi permis d’obtenir une 

vision de la pratique de la médecine générale par les médecins généralistes eux même.  

L’avis des médecins généralistes sur le sujet ainsi que leur sentiment d’implication étaient 

ainsi replacés dans le contexte de leur exercice quotidien.  

 

Il n’existait pas d’études françaises sur les freins à la prise en charge de l’hépatite C en ville 

autre que dans les structures spécialisées depuis les recommandations de 2019. [14] Aucune 

étude qualitative n’avait été menée en France sur ce sujet.  

 

Cette étude concernait une région où l’hépatite C est sous dépistée, ce qui laissait supposer 

l’existence de freins au dépistage supérieurs aux autres régions de France.  

Le recrutement des médecins généralistes a balayé toutes les tranches d’âge et durées 

d’installation pour évaluer un éventuel impact de l’expérience de l’exercice sur les données. 

Toutes les zones d’exercice, rurale, semi-rurale, urbaine, ont été représentées pour évaluer 

l’impact de la ville ou de la campagne sur les comportements.  

 

Les entretiens individuels avaient été préférés au focus group pour diminuer le biais de 

désirabilité. Ce dernier n’était cependant pas évitable, l’enquêteur étant lui-même médecin 

généraliste. L’anonymisation était annoncée à chaque début d’entretien pour diminuer ce 

biais.  

 

Le manque d’expérience en recherche qualitative de l’enquêteur pouvait entrainer un biais de 

formulation lors des entretiens. Ce biais a été minimisé par la réalisation d’un entretien test 

préalable à l’étude et à la rédaction d’un guide d’entretien ajusté au cours de l’étude.  

Pour éviter un biais de perte de données, les entretiens ont été enregistrés et quelques notes 

ont été prise pendant l’entretien. Les notes n’étaient cependant pas privilégiées pour faciliter 

l’échange entre l’enquêteur et le médecin interrogé. 
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Le simple codage était une limite de l’étude. La difficulté à trouver un autre chercheur 

familiarisé par la méthode et disponible en est la cause.  

 

Il existait un biais de non-réponse non négligeable, pouvant être interprété par un manque 

d’intérêt des médecins généralistes pour le sujet de l’étude, majoré par le contexte de crise 

sanitaire liée à la COVID19.  

 

Les critères COREQ ont été respectés et sont disponibles en annexe.  

 

2) Modèle explicatif et discussion 
 

L’éradication d’une maladie dépend du dépistage, du traitement et de la prévention de celle-

ci. Les cinq freins principaux à la prise en charge de l’hépatite C en médecine générale 

retrouvés dans cette étude sont modélisées en figure 1. Ils limitent, à différents niveaux, 

l’éradication de cette pathologie.  
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Figure 1. Modèle explicatif 
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a. En termes de dépistage 

 

Le dépistage est limité par le manque d’expérience des médecins généralistes concernant 

l’hépatite C, engendrant des croyances autour de celle-ci. Le médecin se sent peu concerné 

par cette maladie et ne la perçoit pas comme prioritaire dans sa pratique. Cela s’explique en 

grande partie par la faible prévalence de la maladie et le peu de confrontation à celle-ci, 

puisque longtemps réservée aux spécialistes. Des résultats similaires sont retrouvés dans 

l’étude mixte de Kasting et al. aux Etats-Unis. Les médecins se sentent peu confortables pour 

discuter du pronostic de la maladie, et des étapes de la prise en charge du fait du manque 

d’expérience sur la pathologie. Ils estiment que d’autres problèmes de santé du patient sont 

prioritaires sur le dépistage de l’hépatite C [16]. Ce manque de priorité peut s’expliquer par la 

démographie médicale en baisse d’après Gaye et al. : les médecins traitent en priorité les 

problèmes de santé aigus [17]. 

 

Le dépistage est aussi limité par les tabous autour des conduites à risque d’hépatite C et la 

gêne à les évoquer. La population à risque, dissimulant plus fréquemment certaines pratiques, 

entretient ce tabou. La complexité à identifier la population à risque est majorée par la 

difficulté à évoquer les conduites à risque et par le manque d’expérience des médecins.  

Ces difficultés à identifier les patients atteints d’hépatite C sont aussi liées à une prévalence 

de plus en plus faible de la maladie, et seront amplifiées à mesure de l’avancée vers l’objectif 

d’éradication. C’est justement pour cela que le médecin généraliste a une place cruciale dans 

la prise en charge de cette maladie d’après Jarvis et al., étant le médecin le plus au courant des 

risques et des besoins de sa patientèle [18]. La population des 45-75 ans, qui est peu ciblée 

par les dépistages des structures spécialisées, devrait bénéficier de la relation de proximité du 

médecin généraliste pour être dépistée. Or, dans l’étude de Kasting et al., bien que les 

médecins généralistes de Floride déclarent connaître les risques des 45-75 ans et les dépister, 

ce n’est pas fait en pratique. Cela est expliqué par l’existence d’un plus grand nombre de 

comorbidités dans cette tranche d’âge, dont la prise en charge est perçue comme prioritaire 

sur le dépistage de l’hépatite C [16].   

Une étude américaine publiée en 2020 montre l’importance du tabou autour de cette maladie 

en analysant la vision des patients. La relation médecin-malade et la stigmatisation autour de 

l’hépatite C freinent la volonté des patients à être pris en charge [19]. Des interventions 

auprès du personnel soignant avec des formations et informations permettraient de diminuer 

les préjugés concernant les patients addicts et ainsi améliorer leurs soins [20, 21]. 
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Ces freins ont peu évolué depuis 2005, malgré une simplification de la prise en charge ces 

dernières années. L’absence de reconnaissance des risques de la maladie et la relation 

médecin-malade étaient les deux éléments principaux pouvant limiter le dépistage [22]. 

 

b. En termes de traitements 

 

Le traitement est limité par le manque d’expérience des médecins généralistes, qui s’en 

remettent au médecin spécialiste, sans y voir d’intérêt particulier à ce que cela change.  

« Tant que ça fonctionne comme ça, je n'y vois pas un gain particulier (à ce que le médecin 

généraliste prescrive le traitement) en termes (…) d’éradication de l’hépatite C. » E6. 

Pourtant Stanley et al. comparent en 2021 la prise en charge thérapeutique et le suivi de 

patient atteint d’hépatite C par des médecins généralistes et des spécialistes. Les médecins 

généralistes ont de meilleurs résultats avec moins de perte de vue [23]. 

 

Le manque de communication sur la possibilité de prescription par le médecin généraliste des 

AAD est un autre frein au traitement de l’hépatite C. Cela est retrouvé dans un travail de thèse 

quantitative réalisée en 2021 où seul 32,5% des médecins étaient intéressés pour intégrer la 

prise en charge de l’hépatite C dans leur pratique [24]. Une étude s’est intéressée à l’impact 

de la diffusion d’information de l’HAS ou de l’AFEF sur la possibilité de traitement de 

l’hépatite C par le médecin généraliste : l’information ne change pas efficacement la décision 

de prescription. Les auteurs l’expliquent par la faible prévalence de la maladie et un manque 

de motivation des médecins généralistes à la prendre en charge [25]. 

 

c. En termes de prévention 

 

La prévention est limitée par l’absence de priorité de la maladie dans la pratique quotidienne 

du médecin généraliste, qui, du fait du système de soins saturé, ne pense déjà pas pouvoir la 

faire convenablement. Dans ce contexte de démographie médicale en baisse, la prévention, 

bien que perçue comme un pilier de la médecine générale, est peu réalisée en pratique car 

chronophage. En 2010, en France, une consultation préventive dure en moyenne 21 minutes 

[26], alors qu’une consultation de médecine générale dure en moyenne 16 minutes [27]. Les 

patients estiment en avoir besoin dans 70% des cas, alors que le médecin l’estime utile dans 

30% des cas et déplore un manque de temps pour la faire [26]. Aux États-Unis une étude a 
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comptabilisé le nombre d’heures nécessaire pour réaliser tous les actes de prévention 

recommandés : 7,6 heures par jour devraient y être consacré, ce qui semble impossible en 

pratique [28]. Un sentiment d’abandon nait face aux décisions politiques, responsable d’une 

perte de motivation et d’adhésion des médecins généralistes envers ces dernières.  

 

Le manque d’expérience des médecins généralistes et le tabou limitant le questionnement et la 

discussion avec les patients autour des conduites à risque sont deux autres facteurs limitant la 

prévention.  

d. En termes d’éradication 

 

L’éradication est limitée par : 

- Le manque d’intérêt des médecins généralistes concernant cette maladie qui n’était pas 

perçue comme prioritaire. « (A propos de l’éradication de l’hépatite C) Que ça ne sert 

à rien, qu’on sera tous morts avant du changement climatique et du choc pétrolier à 

venir. » E3 

- Les différences de priorités entre la Santé Publique et le quotidien du médecin 

généraliste. Cet écart de perception de priorité entrainait un manque de compréhension 

du projet d’éradication de la part des médecins généralistes.  

- Les aspects « silencieux » de la maladie : peu médiatisée, faible prévalence, 

population difficilement identifiable. Cela rendait la prise en charge par une spécialité 

polyvalente plus complexe et ainsi diminuait les chances d’éradication.  

 

La pandémie COVID19 a renforcé le manque de compréhension de priorité : un retard de 

prise en charge de pathologies aigues ou de cancer a été observé pendant la crise [29, 30], 

faisant passer les pathologies de faible prévalence au second plan.  

 

e. Les facilitateurs 

 

Cependant il est retrouvé deux facteurs pouvant faciliter l’éradication de l’hépatite C en 

médecine générale.  

Le premier facteur est la motivation à la prise en charge liée à sa simplification et à un 

meilleur accès aux toxicomanes, depuis le traitement de substitution à l’héroïne.  

Le second concerne les avantages de la pratique de la médecine générale. Le médecin 

généraliste est le mieux placé pour dépister, pour discuter avec le patient de choses intimes et 
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le rassurer. D’après Aïm-eusébi et al., le médecin généraliste est acteur principal dans la 

prévention et le dépistage des pathologies chroniques de son patient puisqu’il le connait dans 

sa globalité psychosociale [31]. Étant le filtre du parcours de soins, sa relation avec les 

spécialistes est primordiale pour la bonne prise en charge du patient. La formation médicale 

continue et les aides à la prise en charge de pathologies, disponibles facilement en médecine 

générale, permettent d’aider à la prise en charge de pathologies moins communes. Le médecin 

généraliste, malgré sa polyvalence, peut s’adapter aux nouvelles recommandations, sous 

réserve d’un temps de formation individuelle, ou collective.  

 

Les médecins interrogés proposent, pour aider à l’éradication, des actions auprès des 

médecins généralistes et du grand public lors du lancement des projets de santé publique 

comme il avait été fait par « SOS hépatite » en 2018. L’association avait réalisé une 

campagne pour sensibiliser la population générale à la meilleur efficacité des nouveaux 

traitements [32]. Une étude américaine montre une meilleure efficacité des actions 

lorsqu’elles sont menées auprès de la population générale directement. Distribuer des kits de 

dépistage était plus efficace que des messages de prévention personnalisés par le médecin 

traitant ou collectifs de santé publique [33]. Ce type de dépistage a été validé en France par 

une étude d’acceptabilité de distribution de kit d’auto-prélèvement [34]. 

 

f. De façon générale 

 

Le manque d’expérience concernant l’hépatite C, dû en grande partie à sa faible prévalence, 

ralentit chaque étape de son éradication. Ce même frein était exprimé par les médecins lors 

d’entretien sur la faisabilité du « parcours de soins simplifié de l’hépatite C » en 2019 [35]. 

Cela montre la difficulté pour les maladies à faible prévalence d’avoir une place en médecine 

générale, d’autant plus dans un contexte de saturation du système de soins.  

 

Malgré cela, les médecins ont bien conscience de la nécessité d’agir à différents niveaux pour 

permettre une éradication, justifiant alors d’inclure tous les acteurs de santé possible.  

« Je pense que de toutes façons c’est toujours la même chose, ce n’est jamais un problème qui 

peut se résoudre avec une seule solution. Donc il faut trouver les solutions. » E5 

En Corse, un faible taux de dépistage des cancers a incité à proposer aux pharmacies  de 

distribuer les kits de dépistages de cancer colo-rectal [36]. Les pharmaciens, plus accessibles, 

surtout en milieu rural, pourraient donc être un soutien aux campagnes de dépistages. 
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L’hôpital de Perpignan a tenté cette expérience en réalisant un partenariat pilote : depuis 2019 

il est possible d’être dépisté pour l’hépatite C en pharmacie dans l’Aude et les Pyrénées 

Orientales [37]. A Montpellier en 2019, une campagne de dépistage incluant les médecins 

hospitaliers, les libéraux, les laboratoires et les associations avait permis de sensibiliser la 

population et les médecins sur ce sujet [41]. Aucune étude n’avait cependant mesuré l’impact 

de cette campagne sur l’efficacité et la valeur ajoutée sur le dépistage, ce qui pourrait être 

intéressant de réaliser à l’avenir.  

En 2022, l’association « SOS hépatite » réalise une campagne de formation au TROD pour les 

acteurs non médicaux, comme soutien au dépistage de l’hépatite C [38].  

Une journée nationale de sensibilisation et de dépistage au VIH a été réalisée en juin 2022 par 

un groupement de laboratoires privés représenté en Corse du Sud [42]. Associer le VHC à ce 

type d’action, permettant d’accéder aux patients éloignés des CeGIDD (centres gratuit 

d’information, de dépistage et de diagnostic des infections par les virus de 

l’immunodéficience humaine, des hépatites virales et des infections sexuellement 

transmissibles), pourrait être intéressante. Ces campagnes de dépistage moins ciblé, se justifie 

pour certains, par un meilleur coût-efficacité du dépistage universel dans la stratégie 

d’éradication de l’hépatite C [5, 39, 40].  

 

Une étude quantitative sur les médecins généralistes permettrait de hiérarchiser les freins pour 

axer les campagnes de lutte contre l’hépatite C, comme il a été fait dans l’étude mixte 

américaine où les résultats quantitatifs nuançaient ceux qualitatifs. [16] 

 

S’intéresser à la vision du patient, comme il a été fait dans l’étude américaine de Sherbuk et 

al. [19], permettrait de sensibiliser la population au dépistage et trouver la meilleure solution 

au dépistage des populations ne connaissant pas encore leur statut.  
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V) CONCLUSION 
 

Les freins à la prise en charge de l’hépatite C sont liés à la faible prévalence de la maladie : 

les médecins manquent d’expérience, d’intérêt pour cette maladie « silencieuse » associée à 

des tabous et ne comprennent donc pas les enjeux de Santé Publique.  

 

Le médecin généraliste, par son rôle dans le dépistage et la prévention et sa relation plus 

intime avec le patient, est perçu comme l’élément central de l’éradication de l’hépatite C. 

Pourtant son manque de disponibilité dans un système de soin fragilisé au lendemain d’une 

pandémie mondiale ainsi que le manque de communication autour de cette pathologie font 

raison de son manque d’intérêt. 

  

Des solutions en dehors du cabinet, en incluant d’autres acteurs comme les pharmacies, les 

laboratoires ou les associations, permettraient de soutenir le médecin généraliste dans le 

dépistage et la prévention. Des campagnes d’information auprès des médecins généralistes sur 

les populations à plus forte prévalence devraient être instauré s’ils restent acteurs principaux 

de l’éradication.  

 

En Corse, des particularités territoriales semblent influencer la relation médecin-malade. Cela 

pourrait être analyser dans une étude qualitative sur les obstacles aux soins perçus par les 

patients corses.  

 

L’étude est à nuancer avec une étude quantitative nationale pour illustrer de façon plus précise 

l’impact des freins. 
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VII) ANNEXES 
1) Critères COREQ 

 
CRITERES COREQ 

DOMAINE 1: 
EQUIPE DE 

RECHERCHE ET 
REFLEXION 

Caractéristiques personnes 
1 Enquêteurs Hélène Mahoudo 

2 Titres académiques Interne de médecine générale 

3 Activité au moment de 
l'étude 

Stage de SASPAS à Martigues, Chateauneuf 

les martigues et saint mitre les remparts. Puis 
en remplacement à Ajaccio, Porquerolles et 

Hyères.  

4 Genre Féminin 

5 Expérience et 
formations 

Aucune expérience de recherche. Formation 

de médecine générale à l’université d’Aix-
Marseille : cercles de lectures, congrès ou 

colloque pour découvrir la recherche 
qualitative. Modules sur la recherche 
qualitative dispensée par la faculté. Lecture 

autonome des ouvrages : « Guide pratique du 
thésard » de Hervé Maisonneuve, « initiation à 

la recherche qualitative » sous la direction de 
Jean-Pierre Lebeau.  

Relations avec les participants 

6 

Relation antérieure, 
enquêteur et participants 
se connaissaient-ils 
avant le commencement 
de l’étude : 

Certains participants étaient connus de 

l'enquêteur, dans le cadre professionnel.  

7 
Connaissances des 
participants au sujet de 
l'enquêteur 

Présentation du motif de la recherche par 

message, lors de l’appel ou par la note 
d’information envoyée aux participants (lors 

de la phase de recrutement essentiellement) 

8 Caractéristiques de 
l'enquêteur 

Aucune caractéristique sur l'enquêteur n'a été 
signalé 

DOMAINE 2 : 
CONCEPTION DE 

L'ETUDE 

Cadre théorique 

9 
Orientation 
méthodologique et 
théorie 

Théorisation ancrée 

Sélection des participants  

10 Échantillonnage Échantillonnage raisonné théorique et effet 

boule de neige 

11 Prise de contact Par téléphone, par texto, par mail, par message 
via les réseaux sociaux (sur des groupes de 
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remplacement corse), par diffusion via le 
réseau de l’URPS 

12 Taille de l’échantillon Jusqu'à saturation des données 

13 Non‐Participation  
4 refus (manque de temps, déménagement sur 
le continent, pas concerné par l'hépatite C dans 

sa patientèle), 11 absences de réponse 

Contexte  

14 Cadre de la collecte de 
données  

Domicile, en visio-conférence, au cabinet du 

médecin, au téléphone selon les convenances 
des participants 

15 Présence de non 
participants Non 

16 Description de 
l’échantillon 

Médecins généralistes exerçant en secteur 
libéral en Corse 

Recueil des données 

17 Guide d’entretien  

Guide d’entretien testé sur un médecin 

généraliste n’exerçant pas en Corse. Le guide 
n’était pas distribué aux participants. Il a été 

modifié une fois à partir du début des 
entretiens.  

18 Entretiens répétés  Non 

19 Enregistrement 
audio/visuel  

Enregistrement audio par téléphone avec la 
fonctionnalité dictaphone, 1 enregistrement 

audio sur un entretien en visio conférence. Les 
enregistrements ont été supprimés après 

retranscriptions 

20 Cahier de terrain 

Des notes ont été prises pendant l'entretien et 
après (insistance, non verbal, ressenti de 

l'enquêteur), retranscris au possible dans 
l'entretien ou dans le journal de bord 

21 Durée Entre 9 et 54 minutes. Moyenne à 22 minutes 

22 Seuil de saturation 8 entretiens 

23 Retour des 
retranscriptions 

Les retranscriptions n’ont pas été retourné aux 
participants mais elles étaient proposées dans 

la note d’information donnée aux participants. 
Aucun participant n’en a fait la demande. 

DOMAINE 3 : 
ANALYSE ET 
RESULTATS 

Analyse des données 

24 Nombre de personne 
codant les données 1 Hélène Mahoudo 

25 Description de l’arbre 
de codage  Oui 

26 Détermination des 
thèmes  

Les thèmes ont été identifiés après analyse des 
données 

27 Logiciel Nvivo (release 1.6.2). Edraw Mind (9.0.10) 
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28 Vérifications par les 
participations Non 

Rédaction 
29 Citations présentées Oui 

30 Cohérence des données 
et des résultats Oui 

31 Clarté des thèmes 
principaux Oui 

32 Clarté des thèmes 
secondaires Oui 

 

2) Note d’information et consentement 

DOCUMENT D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 

Université d’Aix-Marseille – Sciences de la santé – DES de médecine générale.  

 

NOTE D’INFORMATION 
 

Coordinateur de la recherche  
Dr Delphine POITRENAUD, Infectiologue, CH Ajaccio.  

 

Investigateur 
Hélène Mahoudo, interne de médecine générale 

06 69 24 74 36 – helenemahoudo@gmail.com 

 

 

Docteur,  

 

Vous êtes invité(e) à participer à une étude sur la prise en charge de l’hépatite C en ville en 

Corse. Si vous décidez d’y participer, vous serez invité(e) à signer au préalable un 

formulaire de consentement. Votre signature attestera que vous avez accepté de participer.  

Vous conserverez une copie de cet exemplaire.  

 

1- Procédure de l’étude 

 

L’étude se déroule sous forme d’entretien individuel semi dirigé que vous pouvez passer en 

présentiel, en visio ou au téléphone. 
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Celui-ci vise à recueillir les avis des médecins généralistes sur le sujet, les difficultés qu’ils 

peuvent rencontrer dans la prise en charge de l’hépatite C ainsi que leur sentiment 

d’implication.  

 

2- Risque potentiel de l’étude 

 

L’étude ne présente aucun risque : aucun geste technique n’est pratiqué, aucune procédure 

diagnostique ou thérapeutique n’est mise en œuvre.  

Vous pourrez mettre fin à l’entretien à tout moment.  

 

3- Bénéfices potentiels de l’étude 

 

Cette étude pourrait permettre de promouvoir le dépistage de l’hépatite C ainsi que sa prise 

en charge, axer les messages de santé publique pour optimiser l’éradication de la maladie.  

 

4- Participation à l’étude 

 

Votre participation à l’étude est totalement volontaire.  

 

5- Rémunération et indemnisation 

 

Aucune rémunérations ou indemnisation ne sont prévues dans cette étude.  

 

6- Informations complémentaires 

 

Vous pouvez obtenir toutes les informations que vous jugerez utiles à tout moment de 

l’étude en me contactant directement par mail (helenemahoudo@gmail.com), ou par 

téléphone (0669247436). 

A l’issue de cette étude, si vous le désirez, les résultats obtenus vous seront communiqués.  

 

7- Confidentialité et utilisation des données médicales ou personnelles 
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Dans le cadre de la recherche biomédicale, vos données personnelles feront l’objet d’un 

traitement, afin de pouvoir les inclure dans l’analyse des résultats de recherche. Ces 

données seront anonymes et leur identification codée. Toutes les personnes impliquées dans 

cette étude sont assujetties au secret professionnel.  

Selon la loi, vous pouvez avoir accès à vos données et les modifier à tout moment. Vous 

pouvez également vous opposer à la transmission de données couvertes par le secret 

professionnel.  

 

Si vous acceptez de participer à cette étude, merci de compléter et signer le formulaire de 

consentement page suivante.  

 

 

LETTRE DE CONSENTEMENT 
 

J’ai été sollicité(e) pour participer au projet de recherche en santé : Les freins à la prise en 

charge de l’hépatite C en ville en Corse.  

J’ai eu suffisamment de temps pour réfléchir à ma participation à cette étude. J’ai été 

prévenu(e) que ma participation à l’étude se fait sur la base du volontariat et ne comporte 

pas de risque particulier. 

Je peux décider à tout moment de me retrirer de l’étude, sans donner de justification et 

sans que cela n’entraine de conséquence. Si je décide de me retrirer de l’étude, j’en 

informerai immédiatement les investigateurs.  

J’ai été informé(e) que les données colligées durant l’étude resteront confidentielles et 

serot seulement accessibles à l’équipe de recherche.  

J’accepte que mes données personnelles soient numérisées dans le strict cadre de la loi 

informatique et liberté.  

J’ai été informé(e) de mon droit d’accès à mes données personnelles et à la modification de 

celles-ci.  

Mon consentement n’exonère pas les organisateurs de leurs responsabilités légales. Je 

conserve tous les droits qui me sont garantis par la loi.  

Nom :      

Lieu et date :      

Signature   
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3) Guide d’entretien 

Phase de début d’entretien :  

Ce n’est pas un entretien pour tester vos connaissances, vous avez juste à répondre sur vos 

pratiques pour faire un état des lieux de la situation actuelle concernant l’hépatite C. 

Tout l’entretien, bien qu’enregistré, sera complètement anonyme.  

 

 

Questions d’autodescription: 

 

Etes-vous: 

-un homme 

-une femme 

 

A quelle tranche d’âge appartenez-vous? 

<35 

35-44 

45-54 

55-65 

>65ans 

 

Quel type d’exercice principal exercez-vous? 

rural 

semi rural 

urbain 

 

Dans quelle type de structure exercez-vous principalement? 

-Cabinet seul 

-Cabinet de groupe en association 

-Maison de santé pluridisciplinaire 

-Hôpital/ Clinique 

-PMI 

-Autres: ……… 
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Quel type de patientèle avez-vous ? 

Tendance gériatrique 

Tendance jeune adulte 

Tendance pédiatrique 

Tout venant 

 

 

Thème 1 : Généralités 

 

Avez-vous déjà été confronté à un patient atteint d’hépatite C, pouvez-vous me raconter ? 

/ou/ racontez moi la dernière fois que vous avez été confronté à un patient atteint d’hépatite 

C, que vous avez dépisté ou discuté hépatite C avec un patient.  

 

Dans ce contexte, aviez-vous rencontré des difficultés ?  

Si pas de patient : si un patient revient positif lors d’un dépistage, vous sentiriez vous à 

l’aise pour la suite de la prise en charge ? Pourquoi ?  

 

L’OMS a pour projet d’éradiquer l’hépatite C à l’horizon 2030 dans le monde, la France 

le prévoit pour 2025, dans ce contexte les médecins généralistes peuvent prescrire le 

traitement anti viral depuis 2019. Nous nous intéressons par ce travail aux difficultés que 

peuvent ou pourraient rencontrer les médecins généralistes dans cette prise en charge 

maintenant qu’ils sont acteurs principaux de cette éradication. 

 

Que pensez-vous de ce projet ? Que pensez-vous de l’implication du médecin généraliste 

dans ce projet ?  

 

Pour vous quelles sont les difficultés à la prise en charge de l’hépatite C ?  

 

Thème 2 : Dépistage  

 

La dernière fois que vous avez prescris un dépistage ?  

Dépistez-vous l’hépatite C, dans quel contexte ?  
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Êtes-vous confronté à une population à risque dans votre travail ? Parlez-vous librement des 

conduites à risque avec vos patients ?  

 

L’HAS recommande de dépister selon les facteurs de risque, l’AFEF (Association 

française de l’étude du foie / Société française d’hépatologie) recommande le tout-

venant, au moins une fois dans sa vie : selon vous quel est le plus intéressant ?  

 

Thème 3 : Traitement  

 

Vous sentiriez vous capable d’initier un traitement ? /ou/ si un patient est positif, seriez-

vous à l’aise pour faire la prise en charge complète du patient ? Pourquoi ?  

 

On observe un taux de traitement similaire à la France en Corse mais un taux de 

dépistage inférieur, comment expliqueriez-vous cette différence ?  

 

Thème 4 : Prévention 

 

Racontez-moi la dernière fois que vous avez parlé prévention avec un de vos patients à 

propos de l’hépatite C ? Dans quel contexte ? Vous l’expliqueriez comment ?  

Si vous n’avez pas d’histoire : comment expliqueriez-vous cela ?  

 

Parlez-vous spontanément de prévention de l’hépatite C ? Avec quelle population ? (FDR 

ou tout venant ou lors de suivi de traitement) 

 

Thème 5 : Éradication 

 

Qu’est ce qui, selon vous, aiderez l’éradication ?  Des choses à ajouter ?  
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4) Guide d’entretien modifié 

 

Phase de début d’entretien :  

Ce n’est pas un entretien pour tester vos connaissances, vous avez juste à répondre sur vos 

pratiques pour faire un état des lieux de la situation actuelle concernant l’hépatite C. 

Tout l’entretien, bien qu’enregistré, sera complètement anonyme.  

 

 

Questions d’autodescription: 

 

Etes-vous: 

-un homme 

-une femme 

 

A quelle tranche d’âge appartenez-vous? 

<35 

35-44 

45-54 

55-65 

>65ans 

 

Quel type d’exercice principal exercez-vous? 

rural 

semi rural 

urbain 

 

Dans quelle type de structure exercez-vous principalement? 

-Cabinet seul 

-Cabinet de groupe en association 

-Maison de santé pluridisciplinaire 

-Hôpital/ Clinique 
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-PMI 

-Autres: ……… 

 

Quel type de patientèle avez-vous ? 

Tendance gériatrique 

Tendance jeune adulte 

Tendance pédiatrique 

Tout venant 

 

Depuis combien de temps êtes-vous installé ?  

 

Êtes-vous MSU ?  

 

Thème 1 : Généralités 

 

Avez-vous déjà été confronté à un patient atteint d’hépatite C, pouvez-vous me raconter ? 

/ou/ racontez moi la dernière fois que vous avez été confronté à un patient atteint d’hépatite 

C, que vous avez dépisté ou discuté hépatite C avec un patient.  

 

Dans ce contexte, aviez-vous rencontré des difficultés ?  

Si pas de patient : si un patient revient positif lors d’un dépistage, vous sentiriez vous à 

l’aise pour la suite de la prise en charge ? Pourquoi ?  

 

L’OMS a pour projet d’éradiquer l’hépatite C à l’horizon 2030 dans le monde, la France 

le prévoit pour 2025, dans ce contexte les médecins généralistes peuvent prescrire le 

traitement anti viral depuis 2019. Nous nous intéressons par ce travail aux difficultés que 

peuvent ou pourraient rencontrer les médecins généralistes dans cette prise en charge 

maintenant qu’ils sont acteurs principaux de cette éradication. 

 

Que pensez-vous de ce projet ? Que pensez-vous de l’implication du médecin généraliste 

dans ce projet ?  

 

Pour vous quelles sont les difficultés à la prise en charge de l’hépatite C ?  
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Thème 2 : Dépistage  

 

La dernière fois que vous avez prescris un dépistage ?  

Dépistez-vous l’hépatite C, dans quel contexte ?  

Êtes-vous confronté à une population à risque dans votre travail ? Parlez-vous librement des 

conduites à risque avec vos patients ?  

 

L’HAS recommande de dépister selon les facteurs de risque, l’AFEF (Association 

française de l’étude du foie / Société française d’hépatologie) recommande le tout-

venant, au moins une fois dans sa vie : selon vous quel est le plus intéressant ?  

 

Thème 3 : Traitement  

 

Vous sentiriez vous capable d’initier un traitement ? /ou/ si un patient est positif, seriez-

vous à l’aise pour faire la prise en charge complète du patient ? Pourquoi ?  

 

On observe un taux de traitement similaire à la France en Corse mais un taux de 

dépistage inférieur, comment expliqueriez-vous cette différence ?  

 

Thème 4 : Prévention 

 

Racontez-moi la dernière fois que vous avez parlé prévention avec un de vos patients à 

propos de l’hépatite C ? Dans quel contexte ? Vous l’expliqueriez comment ?  

Si vous n’avez pas d’histoire : comment expliqueriez-vous cela ?  

 

Parlez-vous spontanément de prévention de l’hépatite C ? Avec quelle population ? (FDR 

ou tout venant ou lors de suivi de traitement) 

Parlez-vous de toxicomanie et ses risques avec vos patients ?  

 

Thème 5 : Éradication 

 

Qu’est ce qui, selon vous, aiderez l’éradication ?  Des choses à ajouter ?  
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VIII) LISTE DES ABREVIATIONS 
 

VHC   Virus de l’Hépatite C 

AAD   Antiviraux à Action Directe 

HAS   Haute Autorité de la Santé 

AFEF   Association Française pour l’Etude du Foie 

TROD  Test de Diagnostic Rapide d’Orientation 

ALD   Affection Longue Durée 

URPS   Union Régionale des Professionnels de Santé 

PACA  Provence Alpes Côte d’Azur 

COREQ  Consolidated criteria for Reporting Qualitative research 

CNIL   Commission nationale de l’informatique et des libertés 

VIH   Virus de l’Immunodéficience Humaine 

COVID19  COronaVIrus Disease 2019 

CeGIDD Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostic des infections par 

le virus de l’immunodéficience humain et des hépatites virales et des infections 

sexuellement transmissibles 

 

 

 



SERMENT D’HIPPOCRATE  

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité́.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté́, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les moeurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque 





Freins à la prise en charge de l’hépatite C : étude qualitative auprès des 

médecins généralistes corses. 
 

Introduction. L’hépatite C est une maladie potentiellement grave dont la prévalence est 

estimée à 0,3% en France. Son éradication a été fixée par l’OMS en 2030, par la France en 

2025, devant l’avènement d’antiviraux à action direct efficaces et bien tolérés. 

Antérieurement réservé aux spécialistes, les médecins généralistes sont autorisés à prescrire le 

traitement depuis 2019 en réponse au plan prévention de 2018. La prévalence chez les 45-75 

ans est la plus forte mais cette population est peu concernée par les dépistages ciblés. En 

Corse, le taux de dépistage est inférieur au reste de la France. L’objectif de ce travail est 

d’analyser les freins à la prise en charge de l’hépatite C en médecine générale en Corse dans 

le contexte de plan priorité prévention de 2018.  

 

Méthode. Un étude qualitative inspirée de la théorisation ancrée a été réalisé auprès des 

médecins généralistes corses par entretien semi-dirigé. Un simple codage a permis l’analyse 

des données. Les critères COREQ ont été respecté.  

 
Résultats. Huit entretiens ont été réalisé de février à juillet 2022. Les principaux freins 

retrouvés étaient un manque d’expérience et un manque d’intérêt des médecins généralistes 

dans la prise en charge de cette pathologie, la perception de cette maladie comme 

« silencieuse », l’existence de tabous, et un sentiment d’inadéquation entre les priorités de 

Santé Publique et les réalités de terrain. Les facteurs favorisants la prise en charge étaient la 

relation médecin-patient, l’adaptabilité du médecin généraliste, et sa bonne relation avec le 

spécialiste.   

 
Conclusion. Le médecin généraliste ne se sent pas concerné par l’hépatite C du fait de sa 

faible prévalence. Son manque de disponibilité et le manque de communication autour de 

cette pathologie font de cette maladie un problème de second plan. Soutenir les médecins 

généralistes par des campagnes de dépistage hors cabinets, informer, former les acteurs de 

santé et communiquer auprès de la population seraient des leviers pour promouvoir l’objectif 

d’éradication. 
 

Mots-clés. Hépatite C ; éradication ; médecine générale ; plan priorité prévention ; dépistage 


