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Abréviations 
ARS : Agence Régionale de la Santé 

BFC : Bourgogne Franche-Comté 

CCU : Cancer du Col de l’Utérus 

CIN : Carcinome In Situ 

CNOM : Conseil National de l’Ordre des Médecins 

CRCDC : Centres Régionaux de Coordination des Dépistages des Cancers 

FCU : Frottis Cervico Utérin 

FMC : Formation Médicale Continue 

GEODES : Géo Données En Santé publique 

GM : Gynécologue Médical 

GO : Gynécologie-Obstétrique 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HPST : Hôpital, Patient, Santé et Territoire 

HPV : Papillomavirus Humain  

HPV-HR : Virus du Papillome Humain à Haut Risque oncogène 

INCa : Institut National du Cancer 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques 

IPVS : International Papillomavirus Society 

IST : Infection Sexuellement Transmissible 

MG : Médecin généraliste 

MSU : Maître de Stage Universitaire 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine 
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 Introduction 

1. Épidémiologie du cancer du col de l’utérus en France 
Chaque année, le cancer du col de l’utérus (CCU) atteint en moyenne 3000 

femmes et est responsable d’environ 1100 décès en France métropolitaine (1). De 

2012 à 2018, le nombre de nouveaux cas par an en France a diminué de 0,7% et la 

mortalité a diminué de 1,1% par an (2). Cependant, la diminution du taux d’incidence 

du CCU en France métropolitaine tend à ralentir depuis les années 2005-2010. Pour 

l’année 2023, 3159 cas ont été diagnostiqués en France métropolitaine, soit un taux 

d’incidence de 6,3 pour 100 000 femmes (3) (Figure 1). L’âge médian au diagnostic 

est de 53 ans (2).  

 

Figure 1 : Taux d’incidence du CCU en France métropolitaine entre 1990 et 2023 (Taux 

Standardisé Monde) – Échelle logarithmique 

2. Histoire naturelle du cancer du col utérin  
La quasi-totalité des CCU est causée par la persistance de l’infection au 

papillomavirus humain (HPV), et plus de 90% d’entre eux sont causés par les souches 

d’HPV oncogènes suivantes : les HPV-6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 et 58 (4).  
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Le HPV est un virus non encapsulé qui peut infecter la peau et les muqueuses 

en particulier sexuelles. Il en existe plus de 200 types différents, mais seulement 13 

d'entre eux sont considérés comme étant à haut risque oncogène (HPV-HR). Cela 

signifie qu'ils sont impliqués dans le développement de cancers anogénitaux tels que 

le CCU, le cancer de l'anus et oropharyngé (5). 

Le portage d’un HPV génital est très fréquent particulièrement chez les sujets 

jeunes et habituellement asymptomatique. On estime entre 10 et 20% la prévalence 

des femmes porteuses d’un HPV-HR. Dans plus de 80% d’entre elles, ces infections 

disparaissent spontanément des tissus via un phénomène appelé la « clairance 

virale » (6–8). La persistance du portage d’un HPV peut provoquer le développement 

de lésions pré cancéreuses puis cancéreuses dans un délai moyen de 5 à 10 ans 

(Figure 2) (9–11). 

 

Figure 2 : De l’infection au cancer. Source : Dépistage du cancer du col de l’utérus : 

Organisation du programme de dépistage organisé, INCa, 2022.   

Des facteurs de risque d’apparition et de persistance de l’infection par l’HPV ont 

été identifiés comme : un âge jeune lors du premier rapport sexuel (< 15 ans), 

l’augmentation du nombre de grossesses, l’augmentation du nombre de partenaires 

sexuels et le tabagisme (12).  

Selon l’OMS, l'infection à HPV est la plus répandue dans le monde parmi les 

infections sexuellement transmissibles (IST) (13). Ce virus très contagieux se transmet 

par contact cutanéomuqueux y compris en l’absence de pénétration (le sexe oral 
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constitue également un mode de transmission), il peut être transmis même en utilisant 

des préservatifs. La plupart des femmes et des hommes sexuellement actifs seront 

infectés par ces virus à un moment donné de leur vie. Des études de cohorte montrent 

qu’après une augmentation rapide chez les femmes jeunes, l'incidence de l'infection à 

HPV au niveau cervical diminue après 25-30 ans, en raison d'une diminution du 

nombre de nouveaux partenaires sexuels et du développement d'une immunité 

spécifique chez certaines femmes (Figure 3) (8).  

 
Figure 3 : Modèle de l'histoire naturelle de l'infection à HPV menant au CCU en fonction de 

l'âge. Source : Schiffman, Mark et al. "Carcinogenic human papillomavirus infection." Nature 

reviews. Disease primers vol. 2, 2016. 

Parmi les types d’HPV-HR, l'HPV16 est le plus fréquemment responsable du 

CCU invasif dans le monde (environ 60 %), suivi de l'HPV18 (environ 15 %). L'HPV16 

est également responsable d'une proportion encore plus importante d’environ 85% de 

tous les autres cancers liés aux HPV en dehors du col de l'utérus. En raison de son 

très haut risque oncogène, l'HPV16 est considéré comme l'un des agents 

cancérigènes les plus importants pour l'Homme (8). 

En plus de l'infection par l’HPV, l’OMS a identifié d'autres facteurs de risque 

pour les CCU comme l'utilisation de la contraception orale combinée, l'exposition in 

utero au diéthylstilbestrol et l'infection par le virus de l'immunodéficience humaine 1 

(VIH-1) (14).  
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3. Nomenclature et classification des lésions du col 

utérin 
C’est dans la zone de remaniement pavimentaire que débute la majorité des 

CCU. Le cancer est invasif quand des cellules anormales envahissent l’épaisseur du 

tissu conjonctif fibreux, sous-jacent à la membrane basale (Figures 4 et 5). 

 

Figure 4 : Anatomie et histologie du col de l'utérus. Source : Référentiel des collèges 

Gynécologie Obstétrique édition 2021 

 

 

Figure 5 : Histologie de l'exocol utérin : épithélium malpighien (pavimenteux stratifié non 

kératinisé). Source : Référentiel des collèges Gynécologie Obstétrique édition 2021 

membrane 
basale 
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Le développement d’un CCU débute par un stade micro-invasif, invisible à l’œil 

nu lors de l’examen au spéculum et qui ne peut être diagnostiqué qu’après examen 

histologique d’un échantillon de tissu provenant d’une biopsie, d’une conisation ou 

d’une hystérectomie. Il est important de noter qu'il n'existe pas de correspondance 

stricte entre les classifications cytologiques et histologiques. L'histologie, qui est 

l’étude morphologique des tissus biologiques, est nécessaire pour établir un diagnostic 

de cancer. En effet, la cytologie, étude des cellules isolées, est moins fiable pour le 

diagnostic.  

3.1 Cytologie cervicale : classification de Bethesda 
Le système de classification de Bethesda actuellement utilisé en France, ainsi 

que dans d'autres pays occidentaux, décrit les anomalies cervicales de la manière 

suivante selon la version de 2014 (15) : 

Anomalies des cellules malpighiennes : 

Ø ASC-US : Atypical Squamous Cell of Unknowned Significance (Atypies de 

cellules malpighiennes de signification indéterminée) 

Ø ASC-H : Atypical Squamous Cell evocating High grade lesion (Atypies de 

cellules malpighiennes ne pouvant exclure une lésion de haut grade) 

Ø LSIL : Low-grade Squamous Intraepithelial Lesion (Lésion malpighienne intra-

épithéliale de bas grade) 

Ø HSIL : High grade Squamous Intraepithelial Lesion (Lésion malpighienne intra-

épithéliale de haut grade, incluant les carcinomes in situ) 

Ø Carcinome épidermoïde ou malpighien invasif. 

Anomalies des cellules cylindriques : 

Ø AGC : Atypical Glandular Cells (Atypies des cellules cylindriques) 

Ø Atypies des cellules cylindriques ne pouvant exclure un adénocarcinome 

Ø AIS : Adénocarcinome In Situ 

Ø Adénocarcinome invasif (15). 

Cependant, il est à noter que la majorité des femmes infectées par un HPV-HR 

présentent une cytologie normale (environ 75 %) et que la majorité des résultats 

anormaux du dépistage sont des ASC-US (8). 
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3.2 Histologie cervicale : nomenclature CIN et 

classification OMS 
La nomenclature CIN (Cervical Intraepithelial Neoplasia) décrit les lésions 

malpighiennes : les lésions CIN 1 (dysplasie légère), CIN 2 (dysplasie modérée) et 

CIN 3 (dysplasie sévère et carcinome in situ) en fonction de la proportion d'épithélium 

atteint. Pour chaque stade CIN, il existe une probabilité de régression vers un 

épithélium normal, et une probabilité de persistance ou de progression vers un stade 

plus avancé, comme illustré dans le tableau suivant. Plus le stade CIN est avancé, 

plus la probabilité de progression vers un cancer invasif est élevé (Figure 6) (16,17).  

 

Figure 6 : Probabilité de régression, de persistance et d’évolution des CIN. Source : Loopik, 

The Natural History of Cervical Intraepithelial Neoplasia Grades 1, 2, and 3: A Systematic 

Review and Meta-analysis, J Low Genit Tract Dis, 2021 

En France, la classification utilisée pour interpréter les résultats de l'analyse 

histologique des biopsies et des pièces opératoires cervicales est celle de l'OMS pour 

les tumeurs et les lésions précancéreuses du col de l'utérus, mise à jour en 2014. Les 

lésions précancéreuses des tumeurs épithéliales sont classées comme suit (18) :  

- Lésions précancéreuses des carcinomes épidermoïdes ; 

- Lésions malpighiennes intra-épithéliales de bas grade (correspondant à CIN 

1 dans la classification CIN) ;  

- Lésions malpighiennes intra-épithéliales de haut grade (incluant CIN 2 et 

CIN 3 dans la classification CIN), considérées comme des stades 

précancéreux ; 

- Lésions précancéreuses des adénocarcinomes ;  

- Adénocarcinome in situ. 

 

La classification de l'OMS de 2014 recommande néanmoins de maintenir la 

distinction entre CIN 2 et CIN 3 parmi les lésions malpighiennes intra-épithéliales de 

haut grade (18).  
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Le cancer invasif du col utérin peut avoir pour types histologiques :  

- Un carcinome épidermoïde qui se développe à partir de l’épithélium 

malpighien au niveau de l’exocol, type majoritaire induit par l’HPV ;  

- Un adénocarcinome qui se développe à partir de l’épithélium glandulaire au 

niveau de l’endocol, également induit par l’HPV, son mécanisme moins bien 

connu et les lésions sont plus difficiles à dépister et diagnostiquer ;  

- Ou d’autres formes histologiques très rares : sarcomes, mélanomes, 

lymphomes, tumeurs secondaires (19). 

4. Moyens de prévention du cancer du col utérin 
Il existe plusieurs moyens de prévention face à ce cancer très majoritairement 

viro-induit.  

4.1 Prévention primaire 
Tout d’abord, le moyen de prévention primaire est le vaccin anti-HPV. Il existe 

2 vaccins commercialisés en France en 2023 : 

Ø CERVARIX® (protéine L1 de HPV types 16 et 18) 

Ø GARDASIL 9® (protéine L1 de HPV types 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58) (20). 

D’après le site vaccination info service, toute vaccination commencée avec l’un des 

vaccins doit être menée à son terme avec le même vaccin (21). 

Vaccin inactivé, il a été introduit dans le calendrier vaccinal et remboursé en 

France depuis juillet 2007 pour les jeunes filles, puis élargi aux jeunes garçons depuis 

le 1er Janvier 2021 (21,22). Mais la couverture vaccinale reste encore insuffisante dans 

la population générale. En 2018, moins de 30% des jeunes filles de 16 ans avaient un 

schéma vaccinal complet en France alors que ce vaccin y est recommandé et a une 

efficacité de 90% sur la prévention des infections à HPV. Dans la feuille de route 2021-

2025 de l’INCa (Institut National du Cancer), l’objectif est d’atteindre un taux de 

couverture vaccinal contre les HPV de 80% à horizon 2030 (23,24).  

La vaccination a montré son efficacité (25), malgré une réticence de certains 

professionnels à la promouvoir comme indiqué dans l’étude publiée en 2016 dans 

laquelle seuls 72,9% des médecins ayant répondu au questionnaire envoyé à 140 MG 

de Besançon déclarent pratiquer la vaccination chez leurs patientes. Parmi les 
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obstacles retrouvés, on retrouve les effets secondaires sur le long terme et le doute 

sur l’efficacité clinique (26).  

Une revue de la littérature publiée en 2018 n’a pas trouvé d’augmentation des 

effets indésirables grave suite à la vaccination contre les HPV (27). 

Selon des études récentes, il devient possible d'envisager l'éradication du CCU. 

Une étude menée en Australie en 2018, où le taux de vaccination contre les HPV 

atteint 80 % dans le pays, a démontré que la prévalence des infections à HPV 

couvertes par le vaccin quadrivalent, souches responsables de 70 % des cas de CCU, 

est passée de 22,7% à 1,5% entre 2005 et 2015 chez les femmes âgées de 18 à 24 

ans (28).  

Ces résultats ont conduit l'International Papillomavirus Society (IPVS) à 

déclarer que la combinaison d'un taux élevé de vaccination, d'une participation élevée 

au dépistage du CCU et de traitements appropriés pourrait mener à l'élimination du 

CCU (29). 

4.2 Prévention secondaire 
La prévention secondaire est basée sur le dépistage du CCU par le FCU ou par 

recherche d’HPV-HR au niveau cervical. Les premières recommandations françaises 

du dépistage de cette pathologie remontent au mois de septembre 1990, lors de la 

Conférence de Lille (30). 

La HAS a publié en juillet 2020 une mise à jour des recommandations 

concernant le dépistage du CCU en France :  

- Pour les femmes de 25 à 29 ans, un FCU est recommandé tous les 3 ans 

après 2 premiers examens cytologiques normaux réalisés à un an 

d’intervalle.  

- Pour les femmes de 30 à 65 ans, une recherche de HPV-HR est réalisée 3 

ans après le dernier FCU normal puis est réalisée tous les 5 ans en cas de 

négativité. Si cette dernière est positive, une cytologie réflexe est réalisée 

sur le même prélèvement (31,32).  

Le dépistage du CCU par le FCU réalisé en consultation est, en France, un 

dépistage organisé depuis le 1er janvier 2019 (33). Les patientes reçoivent donc 

directement à leur domicile, de manière régulière, des invitations pour consulter et 



 
 

 
 

13 

réaliser leur FCU auprès des professionnels habilités. Les premières invitations ont 

été adressées au second semestre 2019 aux femmes de 25 à 65 ans, ciblant en 

priorité celles sortant prochainement du dispositif (50-65 ans), sous la responsabilité 

des Centres Régionaux de Coordination des Dépistages des Cancers (CRCDC) (34). 

Avant juillet 2020, le taux de couverture nationale du dépistage du CCU 

correspondait au pourcentage de femmes âgées de 25 à 65 ans ayant eu au moins un 

FCU pour une période triennale donnée. Ce taux est de 59,5% pour 2016-2018 puis 

de 58,8% pour la période 2018-2020 (35).  

Selon le site GEODES de Santé Publique France, la couverture du dépistage 

du CCU chez les femmes âgées de 25 à 65 ans durant la période 2018 à 2020 en 

Franche-Comté représente 57% pour une moyenne nationale autour de 59% (36) 

(Figure 7).  

 

Figure 7 : Couverture du dépistage du CCU en France entre 2018 et 2020. Source : 

GEODES - Santé Publique France - Indicateurs : cartes, données et graphiques 

Les professionnels de santé habilités à réaliser ce geste sont les gynécologues-

obstétriciens, les GM, les MG, les biologistes et, depuis 2009, les sages-femmes. En 
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effet, la loi HPST du 21 juillet 2009 stipule que les sages-femmes peuvent pratiquer, 

de manière autonome, les gestes techniques nécessaires au dépistage de situations 

pathologiques (37). Selon la HAS, en 2010, seuls 10% des FCU sont réalisés par des 

professionnels de santé autres que les gynécologues en France (38).  

En 2010, l’INCa a réalisé une enquête auprès de MG conventionnés en France 

et a montré que seuls 79% considèrent que ce dépistage constitue un acte de 

prévention dont l’efficacité est prouvée et 49% se considéraient comme 

« indispensables » dans le dépistage du CCU (39). 

 

5. Objectifs de l’étude 
L’objectif principal de cette étude est de décrire la place des MG parmi les autres 

professionnels de santé compétents, selon leurs caractéristiques propres, dans la 

réalisation du dépistage du CCU en Franche-Comté. L’objectif secondaire est 

d’identifier les facteurs favorisant et les facteurs limitant la réalisation de ce dépistage 

par ces mêmes professionnels.  
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 Matériel et Méthode 
1. Type d’étude et population étudiée 
Pour répondre à nos objectifs, nous avons choisi de réaliser une étude 

observationnelle, quantitative, descriptive et transversale.  

Nous avons constitué un échantillon de 1076 MG possédant tous les critères 

d’inclusion et aucun critère d’exclusion. Les critères d’inclusion sont :  

- Être MG en activité 

- Avoir une activité libérale  

- Être conventionné 

- Exercer en Franche-Comté (comprenant 4 départements : le Jura, le Doubs, 

la Haute-Saône et le Territoire de Belfort) 

Les critères d’exclusion sont :  

- Être médecin salarié 

- Être MG remplaçant 

- Ne pas avoir d’adresse e-mail.  

2. Rédaction et diffusion du questionnaire 
Le questionnaire a été élaboré à partir des précédents travaux réalisés sur le sujet 

du dépistage du CCU par les MG et des méthodes conseillées en recherche 

épidémiologique (40,41). 

Le questionnaire a été envoyé aux 1076 médecins de Franche-Comté retenus 

par le biais de l’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) Médecins 

Libéraux de BFC le 4 mai 2023.  

Ce questionnaire a été transmis par messagerie électronique sous forme d’un 

lien hypertexte au sein d’un message d’explications de l’étude (Annexe 1).  

Il comprend 20 questions et évalue des variables non modifiables (âge, sexe, 

secteur d’exercice), et modifiables (diplômes universitaires, FMC, stages réalisés), la 

volonté ou non de réaliser le suivi gynécologique de leurs patientes et les perspectives 

possibles (comme l’intérêt de proposer une formation théorique et/ou pratique).  
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Il a été construit à l’aide du logiciel en ligne Google Forms et les résultats sont 

restés anonymes du fait du non-accès des adresses de messagerie électronique des 

participants (Annexe 2).  

Pour la définition des secteurs urbains et ruraux, nous avons retenu celle de 

l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE). 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. Les communes rurales sont des communes sans zone de 

bâti continu de plus de 2000 habitants, et celles dont moins de la moitié de la 

population municipale est dans une zone de bâti continu (42). Une carte de la région 

a été élaborée par l’INSEE (Annexe 3).  

Les réponses ont été recueillies durant les mois de mai et juin 2023 soit durant 

8 semaines au total. Une relance n’a pu être effectuée car elle a été refusée par 

l’URPS.  

3. Recueil des données et analyses statistiques 
Les données recueillies par Google Forms ont été importées manuellement dans 

le logiciel Excel. L’analyse de ces données a été réalisée via Excel et l’outil en ligne 

BiostaTGV.  

Concernant les variables qualitatives, les tests statistiques utilisés sont le test de 

Fisher pour les effectifs inférieurs à 5 et le test du Chi² pour les effectifs supérieurs à 

5. Le test de Student a lui été utilisé pour les variables quantitatives.  

La valeur de p inférieure à 5% a été retenue comme seuil de significativité 

statistique. 
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 Résultats  

Sur les 1076 MG ayant reçu le questionnaire, 80 ont répondu soit 7,43%. Leurs 

caractéristiques ont été résumées dans un tableau (Tableau 1). A noter que d’après le 

site du CNOM, parmi les MG libéraux en Franche-Comté au 1er janvier 2021, la 

moyenne d’âge était de 55 ans et on comptait 49,18% de femmes (43).  

Tableau 1 : Caractéristiques des MG ayant répondu au questionnaire 

 Médecins généralistes (n = 80) 
Sexe  

Femme 
Homme 

56 (70%) 
24 (30%) 

Âge, en années (moyenne) 
 43 
Type de cabinet (en nombre absolu) 

De groupe  
Seul 

63 (79%) 
17 (21%) 

Temps d’installation (en nombre absolu) 
Moins de 10 ans 

Entre 10 et 20 ans 
Plus de 20 ans 

41 (51%) 
22 (28%) 
17 (21%) 

Secteur d’exercice (en nombre absolu) 
Urbain 

Rural 
42 (53%) 
38 (47%) 

Volume de patientèle (en nombre absolu) 
Moins de 500  

Entre 500 et 1000 
Entre 1000 et 1500   

Plus de 1500 

9 (11%) 
31 (39%) 
28 (35%) 
12 (15%) 

Nombre de consultations par jour (en nombre absolu) 
15 ou moins   

Entre 16 et 25  
Plus de 25   

4 (5%) 
46 (57,5%) 
30 (37,5%) 

Département d’exercice (en nombre absolu) 
Doubs 

Haute-Saône  
Jura 

Territoire de Belfort 

44 (55%) 
7 (9%) 

21 (26%) 
8 (10%) 

Formation(s) en gynécologie reçue (en nombre absolu)  
Stage durant l’externat 
Stage durant l’internat 

Diplôme (Inter) Universitaire en gynécologie 
Formation Médicale Continue 

Autres formations* 

61 (76%) 
60 (75%) 
11 (14%) 
25 (31%) 

5 (6%) 
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Maître de Stage Universitaire (en nombre absolu)  
Oui 

Non 
44 (55%) 
36 (45%) 

*Les autres formations citées dans un commentaire libre par les médecins sont : un DU de cancérologie générale, 
un DIU d’échographie en gynécologie et obstétrique, des consultations auprès d’une gynécologue, un stage chez 
un praticien ayant une vacation au planning familial et un stage d’externat en oncologie.  

Nous avons analysé ces résultats en réalisant 2 groupes : le groupe 1 

comprenant les praticiens réalisant des FCU (n=65), et le groupe 2 comprenant les 

praticiens ne réalisant pas de FCU (n=15). Au sein de notre échantillon, 81% des MG 

réalisent des FCU et 19% n’en réalisent pas.  

1. Caractéristiques propres des médecins généralistes 
Parmi les praticiens réalisant des FCU, plus de 81% sont des femmes, et parmi 

les praticiens du groupe 2, 80% sont des hommes (p < 0,01) (Figure 8).  

 

Figure 8 : Sex ratio entre les groupes 1 et 2  

L’âge moyen des praticiens réalisant des FCU est de 42 ans (28 – 64 ans) 

contre 49 ans (31 – 78 ans) chez les praticiens ne réalisant pas de FCU (p=0,07). 

Concernant le type de cabinet dans lequel les praticiens exercent : 82% des 

praticiens réalisant les FCU exercent en cabinet de groupe contre 67% des praticiens 

n’en réalisant pas (p=0,29).  

On remarque que les médecins réalisant des FCU ont tendance à s’être 

installés depuis moins longtemps que les médecins n’en réalisant pas même si les 

différences ne sont pas significatives lorsque l’on compare les groupes suivants entre 
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eux : < 10 ans d’installation et entre 10 et 20 ans d’installation (p=0,73), entre 10 et 20 

ans et > 20 ans (p=0,46) et les groupes < 10 ans d’installation et les médecins installés 

depuis plus de 20 ans (p=0,27) (Figure 9). 

 

Figure 9 : Temps d'installation au sein des 2 groupes 

Concernant le secteur d’exercice des MG : 49% des praticiens réalisant des 

FCU et 40% des praticiens ne réalisant pas de FCU exercent dans le secteur rural 

(p=0,58). En termes de volume de patientèle, 27% des médecins du groupe 2 ont un 

volume de patientèle supérieur à 1500 contre seulement 12% dans le groupe réalisant 

des FCU (p=0,24) (Figure 10).  

 

Figure 10 : Volume de patientèle entre les groupes 1 et 2 
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Au sein du groupe 1, les MG ont tendance à avoir un nombre de consultations 

par jour plus faible que les médecins du groupe 2 (p=0,11) (Figure 11).  

 

Figure 11 : Nombre de consultations par jour entre les groupes 1 et 2 

Concernant le département d’exercice des médecins, il n’existe pas de 

différence entre les médecins qui réalisent des FCU par rapport à ceux n’en réalisant 

pas (p=0,51) (Figure 12). 

 

Figure 12 : Départements d’exercice entre les groupes 1 et 2 

Parmi les MG réalisant des FCU, 57% sont MSU contre 47% chez les MG ne 

réalisant pas de FCU (p=0,57) (Figure 13).  
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Figure 13 : Proportion de MSU dans les groupes 1 et 2 

D’un point de vue de la formation, elle semble similaire entre les 2 groupes 

(p=0,76) (Figure 14). Dans le groupe 1, des praticiens ont réalisé des consultations 

auprès d’un gynécologue, un DU de cancérologie générale, un DIU d’échographie en 

GO, un stage chez un praticien réalisant des FCU. Dans le groupe 2, un praticien a 

réalisé un stage chez un médecin ayant une vacation en planning familial et un autre 

un stage d’externe en oncologie.  

 

Figure 14 : Différentes formations entre les groupes 1 et 2  
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Parmi les professionnels réalisant des FCU, plus de 75% d’entre eux réalisent 

5 FCU par mois ou moins (Figure 15).  

 

Figure 15 : Nombre de FCU réalisés par mois par les praticiens du groupe 1  

Parmi les professionnels ne réalisant pas de FCU, seuls 33% s’assurent 

« toujours » que le dépistage de leurs patientes éligibles a été réalisé ailleurs alors que 

27% ne s’en assurent que « parfois », 27% « rarement » et 13% « jamais » (Figure 

16).  

 

Figure 16 : Professionnels du groupe 2 qui s’assurent que le dépistage de leurs patientes 

éligibles a été réalisé ailleurs 
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praticien adresse à un autre professionnel selon les préférences de la patiente et un 

autre n’évoque pas ce dépistage avec ses patientes (Figure 17).  

 

Figure 17 : Professionnels à qui adressent les praticiens du groupe 2 

Chez les praticiens du groupe 1, 30 praticiens (46%) regrettent qu’une partie de 

leurs patientes réalisent leur FCU de dépistage chez un autre professionnel habilité 

alors que dans le groupe 2, seuls 2 praticiens (13%) regrettent que leurs patientes 

réalisent leur FCU chez un autre professionnel habilité et 9 (60%) ne regrettent pas du 

tout que leurs patientes réalisent leur FCU chez un autre professionnel (Figure 18). 

 

Figure 18 : Sensation de regret des praticiens qu’une partie ou que la totalité des patientes 

réalisent leur suivi gynécologique chez un autre professionnel selon les 2 groupes 

 

39%

38%

23% Confrère ou consoeur médecin
généraliste

Gynécologue

Sage-femme

0

5

10

15

20

25

Oui, complètement Plutôt oui Plutôt non Non, pas du tout

E
ff

e
ct

if

Groupe 1 (n=65) Groupe 2 (n=15)



 
 

 
 

24 

2. Vision et implication du médecin généraliste dans le 

dépistage 
A la lecture des réponses apportées à la question « Vous sentez-vous comme 

un acteur essentiel dans le dépistage du cancer du col de l’utérus ? », il apparait que 

les médecins du groupe 1 répondent positivement dans plus de 95% des cas contre 

67% des médecins du groupe 2 (Figure 19). 100% des médecins du groupe 2 

considèrent le dépistage du CCU comme un dépistage efficace pour éliminer le 

diagnostic de lésions précancéreuses, lorsqu’il est réalisé.  

 

Figure 19 : Perception du rôle essentiel des MG dans le dépistage du CCU au sein des 2 

groupes 

 Il apparait que les médecins qui réalisent des FCU recommandent dans 78% 

des cas systématiquement le dépistage du CCU chez les femmes de 25 à 50 ans alors 

que ce taux diminue à 66% chez les femmes de 50 à 65 ans. Par ailleurs, seuls 13% 

des médecins ne réalisant pas de FCU recommandent systématiquement ce 

dépistage avant 50 ans mais ce taux augmente à 47% chez les femmes âgées de plus 

de 50 ans (Figures 20 et 21).  
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Figure 20 : Proportion de MG recommandant le dépistage du CCU à leurs patientes de 25 à 

50 ans 

 

Figure 21 : Proportion de MG recommandant le dépistage du CCU à leurs patientes de 50 à 

65 ans 
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Figure 22 : Proportion de MG recommandant le dépistage du cancer colorectal à leurs 

patientes de 50 à 74 ans 

 

Figure 23 : Proportion de MG recommandant le dépistage du cancer du sein à leurs 

patientes de 50 à 74 ans 
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cités les facteurs suivants par les MG du groupe 1 : Un médecin réoriente si échec de 

la réalisation du FCU, un médecin considère la nécessité d’une échographie ovarienne 

dans le suivi gynécologique, ce qui l’amène à confier le dépistage du CCU à une sage-

femme ou un gynécologue et un médecin éprouve une gêne par rapport à la sage-

femme de sa maison de santé.  

  

 

Figure 24 : Répartition des raisons limitant le nombre de FCU chez les praticiens qui en 

réalisent (n=65) 

Dans le groupe 2, on remarque que plus de 75% des facteurs limitant sont 

représentés par le manque de temps, la présence d’un gynécologue ou d’une sage-

femme à proximité et le manque de formation personnel théorique et/ou pratique de 

ce dépistage (Figure 25). 
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Figure 25 : Répartition des facteurs limitant la réalisation de FCU dans le groupe de 

praticiens qui n’en réalisent aucun (n=15) 
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Figure 26 : Proposition de distribution de posters et/ou brochures par les autorités sanitaires 

dans les cabinets, selon le degré d’utilité 

En ce qui concerne la réalisation d’une consultation dédiée au dépistage du 

CCU, elle est jugée comme indispensable chez 35 % des médecins, très utile chez 

45% des médecins, peu utile chez 15% d’entre eux et inutile chez seulement 5% des 

médecins ayant répondu au questionnaire (Figure 27).  

 

Figure 27 : Proposition de réalisation d’une consultation dédiée au dépistage du CCU, selon 

le degré d’utilité 
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coûter au total entre 5,0 et 9,0 euros, à cela s’ajoute la table d’examen gynécologique. 

Sachant que cette consultation est dédiée à un dépistage, c’est l’occasion pour le 

médecin de faire de la prévention ; ce qui peut prendre du temps et donc être une 

consultation plus longue qu’habituellement.  

La proposition de valorisation financière de l’acte est jugée indispensable pour 

36% des MG ayant répondu au questionnaire, très utile pour 38% d’entre eux, peu 

utile dans 20% d’entre eux et inutile pour 6% d’entre eux (Figure 28).  

 

Figure 28 : Proposition d’une valorisation financière de l’acte de dépistage du CCU, selon le 

degré d’utilité 

 Ensuite, pour la proposition d’un meilleur approvisionnement en matériel, il 

apparait que seuls 9% des médecins la jugent indispensable, 29% la jugent très utile, 

42% la jugent peu utile et 20% inutile (Figure 29). 
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Figure 29 : Proposition d’un meilleur approvisionnement en matériel, selon le degré d’utilité 

dans les groupes 1 et 2 

 La promotion par les pouvoirs publics du dépistage du CCU auprès des 

patientes est une mesure jugée pour plus de 80% des médecins comme indispensable 

(36%) ou très utile (48%), contre seulement 9% des praticiens la jugent peu utile et 

6% d’entre eux la jugent inutile (Figure 30).   

 

Figure 30 : Proposition de la promotion par les pouvoirs publics de ce dépistage auprès des 

patientes, selon le degré d’utilité 

 La formation pratique type FMC avec la réalisation de FCU sur mannequins est 

jugée comme peu utile chez 26% des MG voire inutile chez 35% d’entre eux. 

Néanmoins, 29% la jugent très utile et 9% indispensable (Figure 31).  
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Figure 31 : Proposition d’avoir une formation pratique type FMC avec la réalisation de FCU 

sur mannequins, selon le degré d’utilité 

La proposition d’avoir une formation sur la prise en charge des FCU 

pathologiques est perçue différemment par les deux groupes. En effet, dans le groupe 

1, 74% considèrent cette mesure comme indispensable ou très utile contre 33% des 

médecins du groupe 2, et parmi ces derniers, 40% considèrent cette mesure comme 

inutile (Figure 32).  

 

Figure 32 : Avoir une formation sur la prise en charge des FCU pathologiques, selon le degré 

d’utilité dans les groupes 1 et 2 
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Au total, au sein des deux groupes, les 3 axes d’amélioration jugées les plus 

indispensables ou très utiles sont la réalisation de consultations dédiées à ce 

dépistage, la promotion par les pouvoirs publics de ce dépistage auprès des patientes 

et la valorisation financière de l’acte.  

 Les mesures jugées les plus inutiles dans le groupe 1 sont un meilleur 

approvisionnement en matériel et une formation pratique type FMC avec réalisation 

de FCU sur mannequins alors que dans le groupe 2, les mesures jugées les plus 

inutiles sont de bénéficier d’une formation pratique type FMC avec réalisation de FCU 

sur mannequins et d’une formation sur la prise en charge des FCU pathologiques.  

 A la question « Avez-vous d’autres mesures à proposer pour augmenter le 

nombre de dépistages du cancer du col utérin par les médecins généralistes ? », sont 

évoquées : la sensibilisation des médecins à la prévention en général, l’incitation des 

patientes à réaliser leur FCU chez les MG dans le but de désengorger les rendez-vous 

chez les gynécologues, la publicité télévisuelle, un système de message électronique 

ou de SMS pour les patientes de chaque médecin traitant, avec un rappel une fois par 

an du type "avez-vous fait un FCV ces 3 dernières années ? si vous n'avez pas de 

gynécologue, sachez que votre médecin traitant ou l'un de ses collègues pratique 

probablement cet acte. Renseignez-vous auprès de lui.", le recrutement des assistants 

médicaux (pour faciliter l’installation de la patiente, du matériel, et la gestion des 

prélèvements) et enfin la sensibilisation des populations précaires et immigrées.  

A cette même question, sont également avancés l’augmentation du nombre de 

praticiens sur certains secteurs pour prendre le temps de réaliser l’examen 

gynécologique, de dédier un mois au dépistage du CCU ou de l’inclure dans « Octobre 

rose », d’augmenter le nombre de MG et de libérer du temps médical et administratif. 

Sont également soulevés le problème du coût pour que le laboratoire vienne chercher 

les prélèvements dans les cabinets ruraux et enfin, une relance systématique comme 

pour le cancer du sein ou le cancer colorectal. 

 La dernière question facultative était réservée aux commentaires libres. Voici 

les principaux éléments que nous avons relevés :  

Ø Le problème du partage de l’activité de dépistage avec les sages-femmes : 

depuis que les sages-femmes sont habilitées à réalisées les FCU, les MG ont 
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l’impression d’en réaliser moins souvent conduisant à une démobilisation de fait 

dans le suivi gynécologique de leurs patientes.  

Ø Les médecins hommes rencontrent des obstacles dans la pratique de l’examen 

gynécologique : ils ressentent une réticence des patientes à cet examen invasif 

source d’anxiété, dans un contexte de méfiance vis-à-vis des violences 

gynécologiques.   

Ø La coordination du dépistage est problématique, notamment pour obtenir les 

résultats des FCU réalisés par un autre professionnel, souhait des MG d’être 

mis en copie pour les résultats des compte rendus anatomopathologiques pour 

assurer un meilleur suivi des patientes.   

Ø Le problème d'information des femmes sur la compétence des MG à réaliser 

les FCU.  

Ø Le manque de MG qui engendre une diminution du temps pour réaliser le FCU.  

Ø Le problème du manque de spécialistes dans certains secteurs pour assurer un 

suivi spécialisé pour chaque patiente.  

Ø Des consultations à motifs multiples posent le problème du temps pour les FCU.  

Ø Le matériel de certains MG n’est pas adapté pour un suivi gynécologique.   

Ø Le coût du passage du prestataire pour acheminer les prélèvements au 

laboratoire est élevé en zone rurale. 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

35 

 Discussion  
Notre étude avait pour but d’étudier la place des MG dans la réalisation du 

dépistage du CCU en Franche-Comté. Malgré le faible taux de participation, nous 

avons pu confirmer certaines données et dégager de nouvelles perspectives.  

1. Résultats principaux et comparaison avec la 

littérature 
Pour rappel, nous constatons que 81% des MG de Franche-Comté réalisent 

des FCU au sein de leur cabinet. Nous mettons en évidence une différence 

significative au niveau du sexe entre les deux groupes : les MG réalisant des FCU sont 

pour 81% d’entre eux des femmes, et ceux n’en réalisant pas sont pour 80% d’entre 

eux des hommes. En ce qui concerne les autres caractéristiques du groupe 1 et du 

groupe 2, il apparait des tendances :  

- Un âge plus jeune chez les MG du groupe 1 (42 ans) par rapport aux MG du 

groupe 2 (49 ans) ; 

- Une installation au sein d’un cabinet de groupe plus fréquente pour le groupe 

1 (82%) que pour le groupe 2 (67%) ; 

- Une installation plus récente des MG du groupe 1 (54% sont installés depuis 

moins de 10 ans contre 33% dans le groupe 2) ; 

- Un nombre de consultations par jour plus faible dans le groupe 1 que dans 

le groupe 2 (35% des MG du groupe 1 reçoivent plus de 25 patients par jour 

contre 47% des MG du groupe 2) ; 

- Une proportion de MSU plus grande chez les praticiens du groupe 1 (57% 

chez les MG réalisant des FCU contre 47% chez les MG n’en réalisant pas) ; 

- Une formation différente entre les 2 groupes : 17% des MG du groupe 1 ont 

un DU/DIU en gynécologie et 35% d’entre eux ont réalisé une FMC, alors 

qu’au sein du groupe 2, aucun n’a de DU/DIU en gynécologie et seulement 

13% ont réalisé une FMC en gynécologie.  
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1.1 Caractéristiques propres des médecins généralistes 

impliqués dans le dépistage du CCU 
Tout d'abord, dans notre étude, 81% des MG réalisent des FCU. Ce qui est 

similaire avec d’autres études sur ce sujet : 89,3% des médecins de l’étude dans le 

département de l’Eure en réalisent (41) et 90,8% des médecins de l’étude picarde (45). 

En revanche, dans une étude menée plus récemment dans les Bouches-Du-Rhône 

en 2022, seuls 46,3% des médecins interrogés réalisent des FCU (46). Cela peut 

potentiellement s’expliquer par une variation de la densité de gynécologues et/ou 

sages-femmes selon les départements et régions de France ou un potentiel 

désengagement des MG dans le suivi gynécologique au cours du temps.  

D’après le CNOM, l’âge moyen des MG en Franche-Comté était de 51,5 ans en 

2013 contre 43 ans dans notre étude. Il a été observé une différence significative au 

niveau du sexe entre les deux groupes. Le pourcentage de femmes MG installées en 

Franche-Comté était de 43% en 2013 contre 65.6% dans notre étude (47,48). Les MG 

femmes seraient potentiellement plus intéressées par le sujet de l’enquête sur le 

thème de la gynécologie. Le pourcentage de femmes MG réalisant des FCU est 

variable selon les études : de 44.4% dans l’étude picarde, 62.52% dans l’étude 

réalisée dans le Pays de la Loire (45,49).  

Dans notre étude, plus de 50% des médecins interrogés de l’ensemble des 2 

groupes sont installés depuis moins de 10 ans, 47% exercent en zone rurale, 79% en 

cabinet de groupe, 55% sont MSU. En revanche, dans l’étude picarde : 34,70% sont 

installés depuis moins de 10 ans, 66,7% exercent en zone rurale, 41,3% sont MSU et 

74,7% exercent en cabinet de groupe (41). Parallèlement, dans l’étude réalisée dans 

les Bouches-du-Rhône : 25,4% des médecins sont installés depuis moins de 10 ans, 

85,1% exercent en milieu urbain et 47,8% en cabinet de groupe (46).  

Nous pouvons mettre en évidence des similitudes entre les caractéristiques des 

MG réalisant des FCU de ces 3 études (41,45,46) et les résultats de notre étude 

(Tableau 2). Ces chiffres reflètent la diversité des profils des MG libéraux au sein du 

territoire et donc la disparité des pratiques qui peut en découler.  
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Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques des MG réalisant des FCU dans 3 

études : dans l’Eure, les Bouches-du-Rhône et en Picardie et dans la notre 

 Franche-

Comté (n=65) 

Eure 

(n=67) 

Bouches-du-

Rhône (n=31) 

Picardie 

(n=72) 

Sexe : femme 82% 44,8% 80,6% 44,4% 

Âge moyen (années) 42 48,4 48,8 47,7 
Temps d’installation 

<10 ans  

>20 ans  

 

54% 

18% 

 

34,3% 

40,3% 

 

32,2% 

45,2% 

 

28,2% 

52,8% 

Exercice en zone rurale 49% 62,7% 22,6% 30,6% 

Exercice en cabinet de groupe 82% 74,6% 48,4% 55,6% 

MG MSU  57% 46,3% / / 

Formations  

DU/DIU en GO  

FMC  

Stages universitaires 

 

17% 

35% 

82% 

 

14,9% 

10,6% 

74,6% 

 

22,6% 

/ 

/ 

 

/ 

/ 

/ 

 

1.2 Perception de l’implication des MG dans le dépistage 

du CCU  
Il est intéressant de noter que plus de 95% des MG qui réalisent des FCU 

estiment être des acteurs essentiels dans le dépistage du CCU. Seuls 33% des 

médecins ne réalisant pas de FCU partagent cette opinion. Il est important de souligner 

que malgré cette différence d'opinion, tous les médecins reconnaissent l'efficacité du 

dépistage du CCU. La perception de leur rôle dans le dépistage peut influencer la 

décision des médecins de réaliser des FCU ou non. Par ailleurs, les MG qui réalisent 

des FCU recommandent plus fréquemment le dépistage avant 50 ans, tandis que ceux 

qui ne réalisent pas de FCU recommandent le dépistage du CCU plus fréquemment 

après 50 ans. Cette différence dans les recommandations peut être liée à des 

variations dans la perception des risques et des bénéfices du dépistage à différents 

âges, malgré le fait que les recommandations officielles de la HAS ne font aucune 

différence entre les tranches d’âge (31). Il est essentiel de prendre en compte ces 

différences pour adapter les recommandations et les stratégies de dépistage en 
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fonction des différentes populations cibles en impliquant directement le MG dans 

l’organisation des soins. 

1.3 Limites et axes d’amélioration de ce dépistage par les 

MG  
Nous avons constaté qu’il existait des facteurs favorisant et d’autres limitant la 

réalisation du FCU qui pouvaient être travaillés afin d’améliorer l’efficacité du 

dépistage.  

Les principaux freins avancés sont en partie similaires à ceux relevés par le 

CAIRN en Rhône-Alpes en 2012, dans l’étude picarde de 2017, celles réalisée au Puy-

de-Dôme et dans l’Eure en 2018 et l’étude en Bouches-du-Rhône en 2022 : le manque 

de temps, le manque d’intérêt personnel, la présence d’une sage-femme ou d’un 

gynécologue à proximité, et le manque de formation personnelle théorique et/ou 

pratique (41,45,46,50,51). Le manque de formation personnelle peut être illustré par 

la question des axes d’amélioration pour laquelle un MG propose une relance 

systématique comme pour le cancer du sein ou le cancer colorectal, ce qui est mis en 

place pour que le dépistage du CCU soit un dépistage organisé, depuis le 1er janvier 

2019. Cela pose la question de la mise à jour des MG concernant les 

recommandations en Gynécologie et Obstétrique.  

En ce qui concerne les leviers jugés les plus utiles pour favoriser la participation 

des MG au dépistage du CCU, les deux groupes ont identifié trois éléments clés : la 

valorisation financière de l'acte de réalisation des FCU, la mise en place de 

consultations dédiées spécifiquement au dépistage du CCU et la promotion par les 

pouvoirs publics de ce dépistage auprès des patientes. Tous sont considérés comme 

des moyens efficaces de sensibiliser et d'encourager la participation.  

Dans l’étude réalisées dans le département de l’Eure (41), on retrouve comme 

facteurs incitatifs :  

o La mise en place du dépistage organisé 

o L’augmentation de la demande devant la diminution du nombre de 

gynécologues 

o La mise en place d’une consultation dédiée à ce dépistage  

o La revalorisation financière de l’acte  

o Une formation pratique à la réalisation de ce dépistage  
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Dans l’étude réalisée dans les Bouches-du-Rhône (46), les facteurs incitatifs 

sont les suivants :  

o La mise en place du dépistage organisé 

o L’augmentation de la demande devant la diminution du nombre de 

gynécologues 

o La mise en place d’une consultation dédiée à ce dépistage  

o La revalorisation financière de l’acte  

o Une formation pratique et une formation théorique sur la prise en 

charge des FCU pathologiques.  

2. Apport de notre étude 
Le questionnaire soumis présente plusieurs points forts qui renforcent la fiabilité 

et la pertinence des résultats obtenus.  

Tout d'abord, l’anonymat des réponses permet de diminuer le biais de 

prévarication et le choix d’un questionnaire en ligne diminue les erreurs de 

retranscription du recueil de données. Le faible pourcentage de questions sur des 

données rétrospectives (5%) permet de diminuer le biais de mémorisation. 

De plus, l'étude adopte une approche mixte en recueillant à la fois des données 

quantitatives et qualitatives. Cette combinaison permet une meilleure compréhension 

du sujet étudié en fournissant des données numériques sur la participation des MG, 

ainsi que des informations approfondies sur leurs perceptions, attitudes et 

recommandations envers le dépistage du CCU auprès de leurs patientes. 

L’envoie du questionnaire à des MG exerçant dans 4 départements différents 

contribue à la représentativité des résultats. Le recrutement des médecins interrogés 

a été réalisé par recensement de la population médicale ciblée par l’intermédiaire de 

l’URPS qui recense 1076 MG libéraux avec une adresse mail connue, soit plus de la 

moitié des MG libéraux recensés au 1er Janvier 2023 selon l’Atlas du CNOM (52).  

La diversité des médecins généralistes interrogés, en termes de sexe, d'âge, 

de lieu d'exercice et d'autres caractéristiques pertinentes, permet d'obtenir une vision 

globale et nuancée de la situation du dépistage du CCU en Franche-Comté, ce qui 

reflète au mieux la réalité de l’offre en soins primaires du secteur libéral.  

Les résultats de cette enquête, s’ajoutant à celles réalisées dans d’autres 

départements, peuvent être utilisés comme base pour le développement de stratégies 
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et de mesures concrètes visant à augmenter l'engagement des MG dans ce dépistage. 

Les recommandations pouvant être issues de cette étude ont le potentiel d'avoir un 

impact positif sur la pratique des MG et, par conséquent, sur la prévention et la 

détection précoce du CCU au sein des départements composant la Franche-Comté. 

Ces points forts confirment les résultats obtenus dans l’autres régions et offrent 

ainsi des bases solides pour la mise en place de mesures visant à améliorer la 

participation des MG dans le dépistage du CCU.  

3. Limites et biais de l’étude 
Il convient de noter que cette étude présente certaines limites.  

Parmi celles-ci, seuls 80 MG libéraux ont répondu à notre questionnaire en ligne 

soit 7,43% au total. Ce taux de participation est plus faible en comparaison avec les 

études similaires réalisées dans d’autres départements et régions du pays et diminue 

la représentativité de notre étude mais les tendances observées sont logiques. Le 

manque de réponse au questionnaire peut s’expliquer par la multitude de 

questionnaires envoyés au MG par messagerie électronique, ce qui peut les 

décourager face au peu de temps qu’ils peuvent y consacrer.  

D’après le CNOM en 2021, la Franche Comté comptait 49,18% de femmes 

parmi les MG libéraux et la moyenne d’âge était de 55 ans dans cette population (43). 

Or, dans notre étude parmi les médecins interrogés, 70% étaient des femmes et la 

moyenne d’âge des médecins interrogés est de 43 ans. Cette disparité pourrait être 

attribuée à un facteur potentiel : l’âge. En effet, le mode de diffusion du questionnaire 

par courrier électronique, on peut supposer que les médecins plus âgés ont moins 

recours à Internet et à la messagerie électronique, ce qui aurait pu réduire leur 

participation à l'étude, et un potentiel intérêt plus marqué de la part des jeunes 

médecins pour l’enquête, les incitant ainsi à participer davantage.  

Un biais de recrutement est à relever du fait que ce dernier soit basé sur le 

volontariat des médecins à répondre ou non à ce questionnaire. Nous pouvons donc 

imaginer que les médecins les plus intéressés par le dépistage du CCU ont tendance 

à répondre d’avantage au questionnaire envoyé, ce qui constitue un biais de sélection.  

Des biais potentiels peuvent exister dans la collecte et l'analyse des données, 

et il est important de les prendre en compte lors de l'interprétation des résultats. 
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L’échantillon comprend plus de 70% de MSU ce qui peut également entraîner 

un biais de sélection. En effet, ces MG peuvent avoir un profil différent par rapport aux 

MG non MSU comme avoir une pratique plus proche des nouvelles recommandations 

car ces dernières évoluent régulièrement dans ce domaine. Nous pouvons donc 

remarquer l’importance des FMC en médecine, en pointant le fait qu’un MG ne peut 

pas être à jour dans tous les domaines et son intérêt pour certaines branches 

médicales sont indissociables à ses pratiques.  

4. Perspectives  
Alors que les effecteurs principaux du dépistage du CCU sont les gynécologues, 

le nombre de GM et de gynécologues obstétriciens en Franche-Comté diminue au fil 

des années (Annexes 4 et 5) (43).  

D’après le Projet Régional de la Santé de Bourgogne Franche-Comté 2018-

2028 publié par l’ARS en 2017, la part de la population vivant en zone rurale est 

supérieure à la moyenne nationale avec 44% d’habitants vivant en communes rurales 

contre 23% en France métropolitaine. La densité de gynécologues (obstétriciens et 

médicaux) en BFC est inférieure à la moyenne nationale : 148.9 pour 100 000 

habitants en BFC en 2016 contre 185.4 en France métropolitaine. Les MG jouent donc 

un rôle important dans le suivi et l’orientation vers un spécialiste pour leurs patients. 

Ce pour quoi l’ARS rappelle l’importance des soins de premier recours comme un 

maillon essentiel pour assurer la qualité des soins et permettre d’élargir au maximum 

les actions de dépistage recommandées en population générale (53).  

Depuis 2018, le dépistage du CCU est un dépistage organisé. D’après le 

panorama des cancers publié en 2021 par l’INCa, sur la période 2016-2018, le taux 

de participation au dépistage s’élevait à 59,5% alors que l’objectif est de 80%, la mise 

en place du dépistage organisé a pour objectif d’augmenter ce taux (2).  

Par ailleurs, l’ARS insiste également sur le besoin d’améliorer la médecine 

préventive, ce qui nous conforte sur le fait de tout mettre en œuvre afin d’améliorer 

l’accès au dépistage des pathologies fréquentes et potentiellement délétères, ainsi que 

la médecine personnalisée, qui prend en compte l’environnement bio-psycho-social 

de chaque patiente, qui est normalement bien connu des médecins traitants (53).  



 
 

 
 

42 

Nous observons que la perception de l’efficacité du dépistage du CCU par les 

MG libéraux de Franche-Comté n'est pas l'unique facteur pris en compte pour 

déterminer la conduite des médecins. 

L’INCa a mis à disposition des documents informatifs à destination des 

patientes et des médecins (Annexes 6 et 7), comme une affiche et un dépliant sur son 

site internet afin de sensibiliser et aider à la fois les patientes et les praticiens (54). 

Dans notre étude, les praticiens trouvent que la promotion de ce dépistage par les 

pouvoirs publics serait un potentiel axe d’amélioration. Il serait donc intéressant 

d’informer les médecins de l’existence de documents accessibles sur internet, ou leur 

envoi dans les cabinets médicaux et de mieux informer les patientes sur le fait que ce 

dépistage est réalisable par leurs MG.  

 Le référentiel national de Dépistage du CCU publié en mai 2022 (55) nous 

informe des possibilités de réaliser ce dépistage de masse, dans les années à venir, 

à l’aide d’auto prélèvements vaginaux, réalisables au domicile, afin d’élargir le nombre 

de dépistage du CCU en général, en particulier pour les femmes qui ne se font jamais 

ou insuffisamment dépister ou celles chez qui l’examen gynécologique est difficile 

(pour des raisons de pudeur, culturelles ou ayant subi des traumatismes). Dans le 

rapport au Président de la République publié en février 2023, l’alternative a été 

proposée en utilisant le test HPV-HR réalisé par auto-prélèvement vaginal pour les 

femmes de 30 à 65 ans qui ne se font pas ou se font peu dépister. Cette méthode a 

montré une augmentation de la participation au dépistage chez les femmes non 

participantes, compensant les coûts supplémentaires si un dispositif d’auto-

prélèvement peu coûteux est utilisé. Un référentiel national a été publié pour définir les 

modalités d'utilisation de cette méthode alternative, notamment en ce qui concerne 

l'organisation et les caractéristiques techniques des dispositifs d’auto-prélèvement et 

des tests HPV-HR. L'intégration de cette méthode dans le programme de dépistage 

organisé des CCU a été annoncée lors d'une réunion du comité national de suivi. 

L'Assurance Maladie mettra en place un circuit de distribution, de collecte et d'analyse 

des auto-prélèvements vaginaux, et les résultats seront partagés avec le médecin 

traitant et le Centre Régional de Dépistage des Cancers pour faciliter l'accès aux soins 

en cas de résultat positif (56). 
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 Conclusion  
En rappelant l’importance de ce dépistage, réalisé actuellement par un 

pourcentage de femmes insuffisant, la totalité des MG ont leur place dans cette 

politique de prévention. Ce dépistage s’inscrit dans une volonté de réorienter la 

politique sanitaire du pays vers la prévention qui a trop longtemps été méprisée.  

Les MG qui réalisent des FCU ont tendance à être : plus jeunes, installés plus 

récemment, en cabinet de groupe, volontaires pour encadrer eux-mêmes des 

étudiants en médecine (MSU), bénéficiant d’une formation plus spécifique (DU/DIU en 

gynécologie et FMC).  

Les principaux freins relevés dans notre enquête sont : le manque de temps, 

les préférences de la patiente, la présence de gynécologue ou sage-femme à proximité 

et le manque de formation pratique ou théorique.  

Des axes d’amélioration existent comme la mise en place d’une consultation 

dédiée au dépistage du CCU en médecine générale, la valorisation financière de l’acte 

et la promotion par les pouvoirs publics pour réaliser ce dépistage chez son MG.  
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 Annexes  

Annexe 1 : Mail envoyé aux médecins généralistes 
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Annexe 2 : Questionnaire envoyé aux médecins généralistes 
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Annexe 3 : Délimitations des 18 espaces ruraux de Franche-Comté 

 

 

Annexe 4 : Évolution du nombre de GM en FC entre 2008 et 2018 
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Annexe 5 : Évolution du nombre de gynécologue médicaux et obstétricaux totaux en 

FC entre 2012 et 2021 

 

 

Annexe 6 : Affiche et dépliant de sensibilisation INCa à destination des patientes 
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Annexe 7 : Affiche et fiche pratique de l’INCa à destination des médecins 
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Contexte. Le cancer du col de l’utérus (CCU) est un cancer viro-induit dans la quasi-

totalité des cas, et concerne environ 3000 femmes par an en France. Le dépistage de 

masse, moyen de prévention secondaire, consiste en un prélèvement local de type 

frottis cervico-utérin (FCU) chez les femmes de 25 à 30 ans puis une recherche PCR du 

virus HPV chez les femmes de 30 à 65 ans. La couverture de ce dépistage est 

insuffisante et seuls moins de 10% d’entre eux sont réalisés par les médecins 

généralistes (MG). L’objectif de ce travail était de connaître les caractéristiques des 

médecins généralistes réalisant ou non des FCU, et de rechercher des facteurs 

favorisant et des facteurs limitant la réalisation de ce dépistage par les MG. Matériel et 
Méthodes. Un questionnaire à destination des MG libéraux de Franche-Comté a été 

diffusé en mai 2023 pour connaître certaines de leurs caractéristiques, leurs habitudes 

quant à la réalisation ou non du dépistage du CCU, et les facteurs favorisant et limitant 

la réalisation de ce dépistage. Résultats. Les caractéristiques propres à chaque MG, 

telles que l’âge, le mode et le lieu d’exercice, le temps d’installation, le volume de 

patientèle et le rythme de consultation ainsi que la formation, ne semblent pas influencer 

le fait qu’ils réalisent ou non des FCU sauf pour le sexe : les femmes MG réalisent plus 

de FCU que les hommes médecins. Les médecins réalisant des FCU estiment être des 

acteurs essentiels dans le dépistage du CCU dans plus de 95% des cas contre seuls 

33,3% des médecins ne réalisant pas de FCU. Les MG qui réalisent eux-mêmes des 

FCU recommandent plus fréquemment le dépistage avant 50 ans alors que les 

généralistes ne réalisant pas de FCU recommandent le dépistage du CCU le plus 

fréquemment après 50 ans. Les 3 leviers jugés les plus utiles par les deux groupes 

seraient la réalisation de consultations dédiées à ce dépistage, la promotion par les 

pouvoirs publics de ce dépistage auprès des patientes et la valorisation financière de 

l’acte. Conclusion. La majorité des MG Franc-Comtois réalisent le dépistage du CCU. 

Des leviers existent afin d’augmenter ce dépistage en cabinet de médecine générale.  

 


