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Mme DELMAS Catherine Bactériologie Virologie Hygiène M. CORRE Jill Hématologie 
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M. HAMDI Safouane Biochimie M. GASQ David Physiologie 

Mme HITZEL Anne Biophysique Mme GRARE Marion Bactériologie Virologie Hygiène 

M. IRIART Xavier Parasitologie et mycologie Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline Anatomie Pathologique 

M. JALBERT Florian Stomatologie et Maxillo-Faciale Mme GUYONNET Sophie Nutrition 

Mme JONCA Nathalie Biologie cellulaire M. HERIN Fabrice Médecine et santé au travail 

M. KIRZIN Sylvain Chirurgie générale Mme INGUENEAU Cécile Biochimie 

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse Pharmacologie M. LAHARRAGUE Patrick Hématologie 

M. LAURENT Camille Anatomie Pathologique M. LAIREZ Olivier Biophysique et médecine nucléaire 

Mme LE TINNIER Anne Médecine du Travail Mme LAPRIE Anne Cancérologie 
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M. LOPEZ Raphael Anatomie Mme LEOBON Céline Cytologie et histologie 

Mme MONTASTIER Emilie Nutrition M. LEPAGE Benoit Bio-statistique 

M. MONTOYA Richard Physiologie Mme MAUPAS Françoise Biochimie 

Mme MOREAU Marion Physiologie M. MIEUSSET Roger Biologie du dével. et de la reproduction 

Mme NOGUEIRA M.L. Biologie Cellulaire Mme NASR Nathalie Neurologie 
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INTRODUCTION 

Le cancer du col de l’utérus (CCU) est dû à une infection persistante causée par un ou 

plusieurs HPV oncogènes, transmissibles par contact sexuel. Le pic d’incidence du CCU se 

situe vers 40 ans et l’âge médian au diagnostic est de 51 ans. Il est rare chez les femmes 

âgées de moins de 30 ans et celles de plus de 65 ans. (1) 

Chaque année en France, près de 3000 cas de cancers invasifs sont diagnostiqués (1,6% 

des cancers chez la femme) (2) et 1100 patientes en meurent (3) (4). Cela place le cancer 

du col de l’utérus au 11e rang des cancers en termes d’incidence et à la 11e cause de 

mortalité par cancer chez les femmes en France. (4) (5) 

Le délai avec lequel une dysplasie légère évolue jusqu'au stade de carcinome – une 

quinzaine d'années en moyenne (3) – en fait un candidat idéal au dépistage, d’autant plus 

qu’il existe des tests de dépistage fiables et acceptables par la population. (1) 

Une stratégie de dépistage ciblant les femmes de 25 à 65 ans est considérée comme la plus 

efficace pour réduire le taux d'incidence et la mortalité de ce cancer. La HAS recommande 

donc de le réaliser dans cette tranche d’âge, tous les trois ans, après deux frottis cervico 

utérins (FCU) consécutifs sans anomalie réalisés à un an d'intervalle. (3) 

On estime que 90 % des CCU pourraient être évités grâce au dépistage par FCU. 

Cependant, sur une période de 6 ans, à partir des données de l’échantillon généraliste des 

bénéficiaires (EGB), seuls 7,9% de la population concernée bénéficiait d’un dépistage au 

rythme recommandé. 51,6% des femmes réalisaient un FCU à un rythme sous-optimal 

(absence de FCU en 6 ans ou rythme entre 2 FCU supérieur à 3 ans et demi), tandis que 

40,6% des femmes étaient en situation de sur-dépistage (rythme entre 2 FCU inférieur à 2 

ans et demi). (1) 

Le taux de couverture par frottis actuel est estimé à 61,2%, et chez les plus de 55 ans, il 

serait même inférieur à 50% (6). On remarque d'importantes inégalités de recours, par 

tranches d’âge, situations géographiques, économiques, ou culturelles. 

Ce cancer constitue aussi l’un des seuls pour lequel le pronostic se dégrade, avec un taux 

de survie à 5 ans après le diagnostic en diminution (de 68 % en 1989/1993 à 62 % en 

2005/2010) (7). 

Les objectifs du plan cancer 2014-2019 sont de réduire l’incidence et le nombre de décès 

par CCU de 30 % à 10 ans, et d’obtenir un taux de couverture de dépistage dans la 

population cible de 80 % (8). Il est également fait notion de la volonté de rendre le 
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dépistage plus facilement accessible aux populations vulnérables et/ou les plus éloignées 

du système de santé. 

Il nous a donc semblé important de chercher comment nous pourrions améliorer l’adhésion 

des femmes de 25 à 65 ans au frottis, afin de détecter les lésions à un stade pré-cancéreux 

ou au stade de cancer débutant. Le dépistage du CCU est le seul dépistage permettant 

d’intervenir avant même l’apparition d’un véritable cancer. Un diagnostic précoce permet 

un traitement plus efficace et donc un pronostic plus favorable. Cela permet aussi de 

réduire la lourdeur et la durée des traitements afin de diminuer l’importance des séquelles 

potentielles. (8) 

Il existe déjà plusieurs études s’intéressant à l’opinion des femmes sur les obstacles ou les 

éléments facilitateurs pour la réalisation du FCU (9) (10) (11). Nous avons donc jugé 

intéressant d’interroger plutôt des MG d’autant plus que leur rôle dans le dépistage du 

CCU est encore largement méconnu. (12) (13) 

La pratique du FCU est encore aujourd’hui très largement le fait des gynécologues et 

seulement 10 % des prélèvements seraient réalisés par des médecins généralistes (MG) (1). 

Selon une étude publiée en 2013 sur les connaissances des femmes quant au dépistage du 

CCU, 36% des femmes seulement connaissaient la possibilité de réaliser le FCU chez un 

MG, et 64% déclaraient que leur MG n’avait jamais abordé le sujet du dépistage. (13) 

Enfin, 49% des MG considèrent leur rôle comme indispensable dans le dépistage du CCU, 

contre 66% pour le cancer colo rectal. (14)  

C’est à partir de ces constats que nous avons voulu nous intéresser aux propositions que les 

MG pouvaient suggérer afin d'améliorer l’adhésion des patientes au FCU. 
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METHODE 

I. Choix de la méthode qualitative 

La méthode qualitative semblait être la méthode la plus adaptée pour répondre à notre 

question de recherche. Elle permet d'explorer les besoins, les comportements, les 

opinions des médecins, dans leur variété et leur subjectivité. L'objectif n'était pas d'obtenir 

un consensus, ni de classer les idées par le nombre de participants les défendant. Toute 

proposition, même soutenue par un seul médecin, était intéressante, et la méthode 

qualitative est particulièrement adaptée pour faire émerger des idées nouvelles et 

inattendues.  

Les focus groupes  ont été choisis plutôt que des entretiens individuels, car la dynamique 

du groupe permet d’explorer et de stimuler différents points de vue par la discussion (15). 

La méthode des focus groupes est une méthode qualitative de recueil des données, qui 

consiste en des entretiens de groupes semi-dirigés. Ils sont modérés par un animateur 

neutre en présence d’un observateur, qui a pour rôle d’en comprendre plus que ce qui est 

dit verbalement à propos des questions posées, en se fiant à l’attitude et à l’intonation des 

participants. (15) 

II. Phase exploratoire 

  A) Recherche bibliographique 

1)  Sur le thème 

Pour notre recherche bibliographique, les principaux mots-clés étaient (français/anglais) 

« frottis/cervical smear »,  « obstacles/barriers », « dépistage/screening », « CCU/cervical 

cancer », traduits en langage MeSH puis utilisés seuls ou combinés en équations de 

recherche dans PubMed. 

Les autres banques de données exploitées étaient : Doc’CISMeF, le catalogue SUDOC, le 

site de la HAS, Google et Google Scholar, EM Premium. 

Cette démarche a permis de constater que la question choisie avait déjà été largement 

explorée, et de nous réorienter vers une question de recherche moins documentée. La 

même recherche a été effectuée, en rajoutant le terme « médecin généraliste ». 
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2)  Sur la méthode qualitative 

Les mêmes moteurs de recherche ont été utilisés avec les mots clés « méthode qualitative » 

et « focus groupes ». 

B) Détermination de la question de recherche 

L’esquisse de notre question de recherche est née lors du congrès des jeunes chercheurs en 

médecine générale 2016 de Toulouse. Les participants décrivaient l’apport de la méthode 

qualitative en recherche, en prenant comme exemple le dépistage en médecine générale. Ce 

sujet est apparu intéressant à développer, le médecin généraliste ayant un rôle primordial 

dans le dépistage. 

Le CCU nous a  particulièrement intéressées car son dépistage nécessitait la participation 

active du médecin traitant. Le médecin généraliste est amené à jouer un rôle au quotidien 

dans le dépistage du CCU, tant en tant qu’effecteur qu’en tant que coordinateur de soins 

(12) (16). Ce cancer est aussi l’un des seuls pour lequel le pronostic se dégrade. (7) 

La recherche bibliographique sur le CCU a apporté la notion que les femmes de plus de 50 

ans échappent au dépistage par FCU (1). Nous voulions choisir comme sujet de recherche 

« Quels sont les obstacles au dépistage du cancer du col de l’utérus chez les femmes âgées 

de 50 à 65 ans ? ». 

En approfondissant la bibliographie, nous avons réalisé qu’il existait déjà plusieurs études 

récentes à ce sujet (12) (17). La question de recherche est donc devenue « Comment 

améliorer l’adhésion des patientes échappant au dépistage du CCU par FCU: propositions 

des MG. » 

III. Elaboration du guide d’entretien 

Le premier guide d'entretien (Annexe 2) reprenait une liste de questions ouvertes définies à 

l'avance, abordant la question de recherche du domaine le plus général au plus spécifique.  

Ces questions ont été élaborées sur la base des différents obstacles au dépistage du CCU 

retrouvés dans la littérature, afin d’en découvrir éventuellement de nouveaux en 

interrogeant les MG sur leur vécu et de recueillir leurs propositions de solutions pour 

améliorer l’adhésion des femmes.  

Une première version a été partiellement modifiée lors de l’atelier méthodologique 

organisé par le Département Universitaire de Médecine Générale. 
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Le guide d’entretien est structuré autour de quatre grands axes que sont : la pratique du 

médecin généraliste, le rôle du médecin généraliste, l’expérience personnelle du dépistage 

et les moyens supplémentaires à mettre en œuvre (les pistes d’amélioration). 

Ce guide d’entretien a été testé lors du premier focus groupe. Nous nous sommes rendu 

compte que certaines questions n’étaient pas bien comprises par les médecins interrogés.  

Avec l’aide de nos directrices de thèse, ces questions ont été précisées et des relances ont 

été ajoutées (Annexe 3). 

A la fin du deuxième focus groupe, il  nous a semblé intéressant de demander aux 

médecins interrogés de résumer en un mot ce qu’ils retenaient des femmes non 

participantes au dépistage par FCU. Cette dernière question a permis d’avoir des idées 

fortes pour construire les principaux résultats de notre thèse. 

IV. Consentement et confidentialité 

Le consentement (Annexe 4) signé de chaque médecin a été recueilli au début des focus 

groupes, après leur avoir expliqué brièvement notre travail de recherche. Ils confirmaient 

leur accord pour participer à une étude médicale et acceptaient l’enregistrement audio-

phonique. 

La confidentialité et l’anonymat des données recueillies ont été assurés oralement et par 

une fiche d’information (Annexe 5), dont ils ont gardé un exemplaire. 

V. Echantillonnage et mode de recrutement 

Des profils de MG les plus hétérogènes possibles ont été sélectionnés afin d’obtenir un 

échantillon représentatif de la réalité et la plus grande diversité de témoignages possibles 

(18). Nous avons essayé de panacher les MG interviewés par leur âge, leur lieu et mode 

d’exercice, la pratique ou non de la gynécologie… 

Les MG ont d'abord été contactés par email, dans lequel nous nous présentions comme 

chercheuses en médecine générale faisant une étude sur de la gynécologie. Les adresses 

mail ont été obtenues grâce au listing fourni lors des convocations des groupes 

pédagogiques de proximité pendant notre internat de médecine générale. 

Peu de médecins ont répondu malgré nos relances, ce qui nous a conduit à faire appel à des 

médecins que nous connaissions personnellement ou à travers les stages effectués pendant 

notre internat. Les caractéristiques des MG interviewés sont résumées dans le talon 

sociologique (Annexe 7). 
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VI. Réalisation des focus groupes et de l’entretien individuel 

          A) Les focus groupes 

Une date pour la réalisation de chaque focus groupe a été proposée en essayant de choisir 

un lieu neutre, facile d’accès pour les médecins interrogés et peu bruyant. 

Le sujet de l’anonymat et de la confidentialité des données a été abordé au début des focus 

groupes. Les médecins ont ensuite signé les feuilles d’information et de consentement, puis 

rempli un questionnaire destiné à connaître le talon sociologique (Annexe 6). 

Nous avons ensuite débuté l’entretien par une brève présentation du contexte actuel 

concernant le CCU et le FCU. 

L’animation lors des focus groupes a été faite par une de nos directrices de thèse, choisie 

pour sa connaissance du sujet et du guide d’entretien, ainsi que pour la facilité de 

débriefing et de réajustement après chaque focus groupe. 

Chaque focus groupe a été enregistré avec un dictaphone, et nous avons pris des notes 

quant à l’attitude non verbale des participants et le contexte dans lequel se déroulait le 

focus groupe. 

Le premier focus groupe a permis de se rendre compte de la nécessité de laisser affichée la 

trame de questions posées par l’animatrice, dévoilées au fur et à mesure. Les médecins ont 

pu relire les questions quand ils le souhaitaient et ainsi de ne pas perdre de vue ce qu’on 

leur demandait. 

  B) L’entretien individuel 

Après l’obtention de la saturation des données des focus groupes, un débriefing a été fait 

avec nos directrices de thèse, qui ont suggéré d’interroger un médecin du planning familial 

afin de voir si des idées nouvelles ressortiraient de cet entretien. 

Plusieurs médecins du planning familial ont été contactés par email, l’un d’eux a répondu 

favorablement. La date et le lieu d’entretien ont été laissés au libre choix du médecin.  

Pendant l’entretien, l’une des chercheuses a interrogé le médecin pendant que l’autre 

analysait le discours (intonation de la voix, rires, hésitations, attitudes corporelles). 
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VII. Contexte d’énonciation et retranscription  

A la fin de chaque focus groupe et de l’entretien individuel, nous avons noté à chaud le 

contexte de la réunion et notre ressenti sur l’ambiance, ainsi que les éléments forts (idées 

nouvelles ou inattendues) (Annexe 8). 

Pour la retranscription, un code comprenant la lettre M majuscule suivie d’un chiffre a été 

donné à chaque médecin, par ordre chronologique, afin d’assurer l’anonymat des données 

recueillies. 

Chaque chercheuse a retranscrit la moitié des focus groupes et de l’entretien individuel de 

façon littérale. Les éléments non verbaux (intonations,  rires, hésitations…) ont été ajoutés 

entre parenthèse et en italique (exemple de retranscription en Annexe 9). 

A l’issue de cette retranscription nous avons obtenu le verbatim (citation textuelle mot à 

mot) de chaque entrevue. 

VIII. Analyse des données 

Avant d’analyser les données, une relecture de la retranscription de l’entrevue dans sa 

globalité, ainsi que des notes de terrain, a permis de nous  imprégner des idées fortes. 

Chaque chercheuse a analysé individuellement le verbatim pour le découper en unités de 

sens. Chaque unité de sens a été interprétée et reformulée en « codes » le plus fidèlement 

possible à l’idée initiale, en gardant les mêmes mots clés, les mêmes verbes utilisés… Ces 

codes ont été élaborés de façon individuelle par chacune des chercheuses puis mis en 

commun en recherchant un accord mutuel (principe de triangulation augmentant la validité 

des méthodes interprétatives). En cas de désaccord sur l’interprétation d’un verbatim, les 

directeurs de thèse ont été sollicités.  

Les codes ont été classés dans un tableau Excel commun, puis regroupés en catégories 

selon leurs caractéristiques communes. A chaque nouveau focus groupe ou entretien 

individuel, de nouveaux codes rattachés à leur verbatim sont venus s’ajouter au tableau 

initial, faisant évoluer les catégories, thèmes et sous thèmes selon les nouvelles idées 

émergeantes. 

Pour éviter que notre interprétation des réponses données par les participants ne soit 

influencée par notre éducation ou notre expérience de vie personnelle, nous nous sommes 

efforcées de réaliser un travail de réflexivité tout au long de notre thèse en essayant d’être 

les plus neutres possible. 
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RESULTATS 

I. La population étudiée 

A) Caractéristiques de l’échantillonnage 

21 MG et un médecin du centre de planification ont été interrogés entre le 4 juillet 2017 et 

le 14 février 2018, par le biais de trois focus groupes et d’un entretien individuel. Un 

médecin (M1) n’apparait pas dans les résultats car il a dû partir avant le début du premier 

focus groupe, mais avait déjà été inclus. 

8 médecins ont participé au premier focus groupe, 3 médecins hommes et 5 médecins 

femmes. Le deuxième a regroupé 7 médecins, 2 hommes et 5 femmes. Le troisième focus 

groupe était composé de 6 médecins femmes. 

Au total, 5 médecins hommes et 17 médecins femmes ont été interrogés. Parmi ces 

médecins, 2 avaient moins de 30 ans, 10 de 30 à 45 ans, 7 de 45 à 60 ans et 2 plus de 60 

ans. La plupart venaient de Haute-Garonne et 2 médecins venaient du Tarn-et-Garonne. Ils 

ont déclaré exercer en zone urbaine ou semi-rurale (Annexe 7). 

B) Déroulement des focus groupes et de l’entretien individuel 

Le premier focus groupe a été mené dans une salle de réunion privatisée, le deuxième et le 

troisième ont été réalisés dans le cabinet médical d’un des participants, et l’entretien 

individuel au planning familial. 

Le premier focus groupe a duré 1h25, le deuxième 1h15, le troisième focus groupe a duré 

54 minutes, et l’entretien individuel a duré vingt-huit minutes. 

Lors du troisième focus groupe, la saturation théorique des données concernant la question 

de recherche semblait atteinte. Un entretien individuel supplémentaire a été organisé avec 

un médecin ayant un profil encore différent et a confirmé l’absence de données nouvelles 

concernant la question de recherche. 

II. Etat des lieux sur le dépistage du cancer du col de l’utérus 

A) Le cancer du col de l’utérus, un cancer méconnu 

Le CCU « n’est pas un cancer comme les autres » M7, par bien des aspects. Il semblait 

notamment très différent du cancer du sein, avec lequel beaucoup de comparaisons  ont été 

faites par les médecins.   
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Le CCU était décrit par les MG comme rare et invisible, ce qui le rendait abstrait auprès 

des femmes. « C’est quand même un truc un peu obscur » M15. A l’inverse, « le cancer du 

sein, ça se voit », « elles peuvent le sentir » M8, et elles avaient toujours un proche atteint : 

« une amie, une copine, la sœur, la voisine »…M2.  

Les médecins reprochaient également le manque de communication publique sur le sujet, 

arguant la faible médiatisation du CCU. Certains ont même suggéré, non sans une pointe 

d’ironie, que c’était parce qu’il était moins photogénique que le cancer du sein « Si elles 

montrent leur col, c’est moins vendeur » M13. 

La CPAM aurait envoyé des courriers de rappel aux patientes pour qu'elles effectuent un 

FCU. La population aurait été mal ciblée et les messages peu audibles, tant auprès des 

patientes que des médecins « Moi je n'ai jamais vu le papier » M6, « cette histoire de 

dépistage, je ne l'ai pas entendue non plus » M8. 

Tout cela faisait que les patientes leur semblaient « très souvent ignorantes » M7 des 

risques du CCU. 

B) Le FCU,  un outil efficace et facile à utiliser 

Le FCU était reconnu comme étant un outil efficace pour dépister le CCU, capable de 

dépister une lésion avant son évolution en cancer « Moi c’est comme ça que j’explique 

l’intérêt du dépistage. C’est que justement c’est un des seuls cancers qu’on peut prendre 

avant qu’il soit un vrai cancer » M21. Le dépistage du CCU était reconnu par les médecins 

comme étant plus efficace que celui du cancer du sein.  

Certains médecins trouvaient que c’était relativement simple de penser au suivi 

gynécologique des patientes, et décrivaient des patientes enclines au dépistage : « Non 

vraiment, c'est une attitude ouverte, en tout cas chez mes patientes, il y a jamais eu de 

blocage particulier » M9. 

Il n’y avait pas non plus d’obstacle matériel ou technique à la réalisation du FCU 

« Pendant longtemps, j'ai fait des frottis avec des tables pas gynéco-spécifiées, et ça 

marche très bien » M13, « après pour la faisabilité, c'est un acte qui est facile à faire » M9. 

          C) Un vécu différent selon le sexe, la génération et le lieu d’exercice 

Des différences de ressenti et d'implication sont ressorties en fonction du genre et de la 

tranche d’âge des MG. 
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Les médecins de genre masculin interrogés ont débuté leur carrière à une époque où la 

médecine générale était essentiellement pratiquée par des hommes, et où il y avait encore 

assez de gynécologues « C’était loin de notre préoccupation » M2, « on avait une 

formation très nettement différente de celle que vous pouvez avoir aujourd'hui » M2. 

Ils ont pris l’habitude de ne pas s’occuper du suivi gynécologique de leurs patientes. « J'ai 

dû faire 15 frottis ou 20 frottis dans ma carrière » M2, « est-ce que vous pourriez me faire 

un frottis ?… Oula, attendez, comment on fait ça » M7, et préféraient déléguer  « Moi je 

délègue la gynéco, je ne suis pas à l'aise avec ça » M11. 

L’arrivée de jeunes femmes MG était perçue comme une solution pour récupérer les 

patientes au niveau gynécologique « Aujourd’hui on a des jeunes femmes qui sont 

vraiment sensibilisées à ça » M2. Elles paraissaient à l’aise avec la réalisation des FCU 

« Pour moi c’est naturel de faire des frottis » M9,  « J'en ai fait pendant tout mon internat » 

M9. 

Le peu de gynécologie pratiquée par les médecins de genre masculin  ne les empêchait pas 

d’être impliqués dans le dépistage « Je note quand même dans le dossier médical la date du 

dernier frottis » M8. 

La différence de lieu d’exercice pouvait avoir un impact sur le dépistage du CCU ou sur la 

façon de le dépister. « Moi je suis en centre-ville […] y a les gynécos qui sont à côté » M7, 

« Je suis pas installée dans des zones avec un milieu socioculturel défavorisé. Peut-être que 

c'est beaucoup plus compliqué pour ces zones ». M4 

III. Les populations à risque d'échapper au dépistage 

A) Les femmes à partir de la quarantaine 

1) Les femmes ménopausées 

Selon les MG, les femmes ménopausées ne se sentiraient plus concernées « Je pense, parmi 

les femmes qui échappent à la vigilance, peut-être celles-ci, parce qu'elles se sentent 

ELLES moins concernées» M13. 

Elles sembleraient soulagées de ne plus être obligées d’avoir un suivi gynécologique  

« Après la ménopause, c’est ouf, la corvée est terminée» M7, « ce qu’elles ont envie c’est 

qu’on leur foute la paix » M10. 

Les médecins faisaient état  chez les patientes de nombreuses fausses croyances à propos 

de la ménopause  « Entre autre que les cancers hormonaux les concernaient moins » M13. 
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Elles seraient interloquées par le fait que le MG s’intéresse encore à cette zone de leur 

corps en leur proposant un FCU «Quand je propose des frottis, il y en a des fois […] , elles 

sont un peu surprises qu'on leur parle encore de cette région là » M13. 

Les MG relataient que la ménopause était parfois vécue comme une rupture brutale dans la 

vie des femmes, « fantasmée comme l'arrêt de la féminité, de la sexualité » M13. 

Une sécheresse vaginale avait pu rendre le FCU précédent traumatique, ne les incitant pas 

à recommencer « La femme ménopausée […] c'est compliqué, elles en ont un très mauvais 

souvenir avec leur atrophie vaginale et la sécheresse vaginale » M15. 

Les médecins disaient parfois oublier de dépister leurs patientes ménopausées, par un 

phénomène d’échappement après la ménopause « Mais là où on rate tous les virages, c'est 

après la ménopause, j'ai l'impression » M7. 

Les femmes ménopausées n’avaient pas accès au centre de planification pour faire leur 

FCU et ne pouvaient être rattrapées à l’occasion d’une consultation au planning familial 

«Ici on ne voit pas de dames ménopausées » M22.   

2) Les patientes sans contraception 

Les médecins n’ayant plus le levier de la contraception pour penser au FCU perdaient de 

vue ces patientes pour le dépistage du CCU « on propose quand même beaucoup plus aux 

femmes qui ont une contraception » M3.   

Les patientes semblaient penser qu’en l’absence de contraception, elles n’auraient plus 

besoin de suivi gynécologique. Les MG rapportaient que le suivi gynécologique des 

patientes de 40-50 ans devenait alors moins régulier.  

Certaines patientes sembleraient ne plus souhaiter faire d’examen gynécologique ou de 

FCU « Elle dit "oh les frottis j’en ai fait quand j’étais jeune, maintenant j’ai plus envie d’en 

faire" » M22, et vouloir qu’on les laisse tranquilles « elle a pas envie qu’on l’embête, elle a 

pas envie qu’on l’examine » M22.   

Ces femmes auraient « l'impression qu'à 50 ans la vie s'arrête » M20, et « qu'on n'a plus 

besoin de s'occuper d'elles » M20.  

3) Les patientes à qui on ne propose pas le dépistage 

Les médecins admettaient oublier parfois de dépister les patientes qui avaient plus de 40 ou 

50 ans « Moi je les vois mais je ne leur demande pas quand est ce qu’elles ont fait leur 
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dernier frottis » M2, en partie à cause de comorbidités associées « C'est sûr que la patiente 

hypertendue de plus de 50 ans, je suis pas sûre que je pense régulièrement "et le frottis? " » 

M21. Mais aussi parce que certains avaient oublié la tranche d’âge limite pour le dépistage 

du CCU « Je ne sais plus qu’elle est la limite, 72 ans ? 70 ans ? Un truc comme ça »M22. 

Bien qu’une grande partie des femmes de plus de 40-50 ans apparaissait réfractaire au 

dépistage du CCU, certaines patientes de plus de 65 ans semblaient, selon les MG, au 

contraire désarçonnées de ne plus entrer dans la catégorie des patientes devant se faire 

dépister, allant même jusqu’à penser « On a plus qu'à crever quoi » M19.                                                 

L’âge limite maximum de 65 ans pour arrêter le dépistage du CCU pouvait sembler trop 

jeune aux MG comparativement à celui pour le cancer du sein ou du colon « c'est jeune 

pour dire à une patiente  "bah non, là vous avez plus de 65 ans, on arrête le dépistage du 

cancer du col de l'utérus " » M19, d'autant plus qu'elles pouvaient avoir de nouveaux 

projets de vie, tel qu’un nouveau partenaire.  

          B) Les jeunes femmes  

Les jeunes femmes semblaient être une population à part, plus faciles à atteindre pour 

certains, réfractaires pour d’autres. 

Le FCU apparaissait parfois beaucoup plus facile à proposer aux jeunes femmes « moi j'ai 

l'impression que c'est très simple avec les jeunes femmes, les femmes actives » M15. 

Paradoxalement, d’autres jeunes patientes semblaient selon les MG échapper au dépistage 

du CCU, par manque de temps ou trop occupées par leurs enfants « Enfin on les voit parce 

qu’elles avaient des petits mais on les voit jamais pour elles en consultation ou 

exceptionnellement » M8. 

Ces jeunes mères leur paraissaient éprouver des difficultés à se libérer pour venir seules en 

consultation « Justement quand elles ont accouché depuis pas longtemps, quand le mari pas 

là, pas de nounou ni rien (…) c'est compliqué » M18. Lorsqu’elles étaient accompagnées 

de leurs enfants, les MG pouvaient se sentir gênés pour proposer la réalisation d’un FCU. 

« Essayer de se dire "on va le faire. Il jouera de l'autre côté." Mais non ! » M18, et 

avançaient que les mères pouvaient aussi se sentir embarrassées « faire un frottis avec le 

petit à côté c’est pas… » M5. 

Un des médecins suggérait que certaines jeunes femmes venaient sciemment 

accompagnées de leurs enfants afin d’être sûres d’échapper au FCU « Après, je me dis 

quand même que celle qui vient pour un examen gynéco et qui amène ses enfants, c'est 
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qu'elle espère bien que tu vas lui dire "ah ben on peut pas le faire, il est petit, c'est 

dommage, on va renouveler sans faire le frottis" » M21. 

C) Autres populations réfractaires 

1)  Les patientes lesbiennes 

Certains médecins se trouvaient peu performants dans le dépistage de leurs patientes 

lesbiennes. Ils étaient mal à l’aise à l’idée de leur proposer de faire un FCU, et réalisaient 

que les patientes homosexuelles étaient moins bien suivies, entre autre parce qu’ils ne 

pensaient pas à leur parler du FCU en l’absence de consultation pour une contraception 

« Je me demande si elles sont à jour (…) parce que du coup on parle pas de contraception » 

M9. 

D’autres médecins ne proposaient pas de FCU à leurs patientes lesbiennes car ils pensaient 

qu’une infection à Papillomavirus impliquait une pénétration sexuelle  « Tu veux dire qu’il 

n’y a pas besoin de pénétration pour avoir un HPV ? » M10,  « L’extérieur suffit ? » M10. 

Ils rapportaient que les patientes elles-mêmes ne pensaient pas pouvoir être victimes du 

CCU « En fait, elles considèrent que n’ayant pas eu de pénétration, elles ne sont pas 

sujettes au Papillomavirus » M10, ni avoir besoin d’un suivi gynécologique « n’ayant pas 

besoin de contraception, elles considèrent qu’elles n’ont pas forcément besoin de suivi 

gynécologique régulier» M15.        

2)  Les patientes victimes de violences 

Les femmes ayant des antécédents de violences, souvent réticentes à l’examen 

gynécologique, faisaient partie des populations à risque de sous dépistage relevé par les 

MG « les patientes aussi qui sont victimes de violences sexuelles, qui ont du mal à se 

laisser examiner » M14. 

3)  Les populations défavorisées 

Les populations défavorisées représentaient, pour les MG, une population réfractaire au 

dépistage car elles pouvaient éprouver des difficultés à se projeter sur l’avenir. Elles étaient 

perçues comme une population plus difficile à capter, pouvant demander un peu plus 

d’informations et d’énergie.   

4)  Les autres populations évoquées 

Les autres populations évoquées par les MG étaient :  
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- Les patientes ayant du mal à s’occuper d’elles et de leur santé dont les patientes 

ayant « de très gros problèmes sociaux qui font qu'elles oublient de s'occuper 

d'elles, et donc forcément le dépistage et à fortiori le frottis c'est compliqué » M15.  

- Les populations étrangères, en lien avec la barrière de la langue et un problème de 

compréhension 

- Les patientes polypathologiques « Elles voient tellement de spécialistes dans 

l'année, et tellement de problèmes à régler, qu'on pense pas forcément à caser la 

consultation gynéco » M15. 

- Les patientes lourdement handicapées « Je travaille avec ma femme auprès des 

polyhandicapés, c'est évident que c'est plutôt elle qui aborde le sujet, mais il est 

clair que c'est quasiment pas fait. Quasiment pas fait » M13. Certains médecins ne 

parlaient « jamais sexualité, parce que bon, elle est en fauteuil roulant » M18. 

- Les patientes de moins de 65 ans résidant en EHPAD « moi j'ai quelques patientes 

en maison de retraite assez jeunes, et c'est vrai que des fois je me dis, est-ce qu'il 

faudrait que je les reprenne?  Et c'est vrai qu'on va pas y penser spontanément 

» M15. 

IV. Les obstacles 

A) Freins des médecins généralistes 

1)  Des contraintes d’exercice 

Les médecins se considéraient au premier plan pour protéger les patientes, mais cette 

mission s’ajoutait à une longue liste de responsabilités « Moi je pense qu’on est quand 

même censé penser à beaucoup de choses » M3, d’autant que la population concernée était 

importante « Euh, voilà, gérer ça pour toutes les femmes de 25 à 65 ans, c’est pas rien » 

M22, et qu’il était difficile de repérer les non participantes « On a aucun listing pour savoir 

qui a fait, est à jour et qui n’est pas à jour » M18. 

Il leur semblait difficile de penser à de la prévention lorsque les consultations 

s’enchaînaient.  « D'avoir toutes ces consultations aiguës qui… Et du coup, rentrer là dans 

un truc de prévention, qui prend du temps » M21, d’autant plus lorsque les patientes ne 

venaient pas spécifiquement pour de la prévention à la base, « il faut déjà gérer la 

problématique pour laquelle elles viennent, puisque pour elles c'est leur problématique » 

M18. 
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Les médecins se plaignaient de manquer de temps à consacrer à la prévention «  Mais après 

on a quand même des consultations de plus en plus longues avec des timings de plus en 

plus serrés. Ça fait beaucoup de choses hein » M2. 

Ils se disaient ne pas être forcément équipés pour le suivi gynécologique, que ce soit au 

niveau du matériel « il faut avoir une bonne table » M22, ou au niveau des logiciels 

«l'ordinateur ne nous demande pas quand est-ce qu'ils ont fait le frottis » M22. Tenir le 

dossier des patientes à jour leur semblait parfois difficile, d’autant plus que tous les 

logiciels  n’étaient pas intuitifs.  

2)  Difficultés avec l’examen gynécologique 

Certains médecins ne se sentaient pas à l’aise avec l’examen gynécologique, ce qui pouvait 

les empêcher d’aborder le sujet «  on parle de leur âge, on parle de l'hypertension, on parle 

d'un tas de choses. Mais des frottis cervicaux vaginaux, désolé, ça vient pas » M7, « c'est 

compliqué, si tu te sens pas à l'aise avec un geste, de le proposer facilement... ! » M15. 

Leur gêne pouvait se transmettre et rendre les patientes mal à l’aise, « si on balbutie, si on 

regarde ses chaussures en disant  "pouvez vous retirer votre culotte? " évidemment je pense 

ça peut être un obstacle » M13. 

Les médecins ne maîtrisant pas la gynécologie avaient peut-être tendance à moins 

s’investir dans le dépistage des patientes réfractaires « Mais après les médecins qui ne font 

pas de gynécologie, si les dames ne veulent pas, ils vont laisser courir peut être » M22. 

3)  Des discordances entre les médecins généralistes et les gynécologues 

Le manque de cohésion avec les gynécologues leur rendait le suivi encore plus difficile. 

Les MG se sentaient en difficulté pour respecter la fréquence recommandée « j'ai 

l'impression qu'on ne fait pas tout à fait la même chose que les gynécos » M3. L’âge à 

partir duquel ils proposaient les premiers FCU semblait également différent. Certains 

gynécologues commençaient dès 16 ans selon les MG, qui se sentaient en difficulté pour 

refuser un FCU chez les trop jeunes filles « à un moment tu te dis en fait la mère elle va 

plus me l'amener, elle va se dire « je pense que cette médecin généraliste, elle sait pas trop 

» M21. 

Les problèmes de communication entre les MG et les gynécologues pouvaient engendrer 

des difficultés pour récupérer les résultats des FCU faits par des gynécologues « je leur dis 

« quand vous voyez le gynéco, est-ce que vous pouvez lui dire de me mettre en copie de 

votre frottis, parce que c'est pas fait systématiquement » M15.  
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Un médecin généraliste affirmait que certains gynécologues s’estimaient être le généraliste 

de leurs patientes « Il le dit. Je suis médecin traitant de la femme » M13. 

4)  Des patientes difficiles à motiver  

Les médecins disaient éprouver des difficultés avec certaines patientes globalement 

réticentes « Elles sont pas contre le dépistage, mais bon, elles n’ont pas trop trop envie 

d'aller faire ça » M21, et qui pouvaient même aller jusqu’à mentir « Parce que la dame qui 

n'a pas envie d'être suivie, de toute façon elle va te dire "le frottis a été fait par ma 

gynéco" » M10. 

Ces patientes ne reprenaient pas rendez-vous pour faire le FCU, ou l’annulaient « ‶oui je 

reviendrai je prendrai rendez-vous" moi je me rends compte que souvent elles ne le font 

pas » M4. 

B) Freins des patientes 

1)  Le manque de connaissances 

Le frein décrit le plus souvent par les MG était le manque de connaissance des patientes. 

- Sur le FCU : son utilité, ses conséquences, « le frottis comment ça se fait ? » M15. 

- Sur le CCU, avec une perception faussée du fonctionnement du papillomavirus 

selon les MG, « elles pensent que c'est la pilule qui donne le cancer du col » M4.  

- Et même sur leur anatomie « on leur parle de cancer du col. Déjà qui sait ce que 

c'est son col ? » M15. 

Les MG rapportaient que les femmes ne connaissaient globalement pas les 

recommandations sur la fréquence des FCU, et la différence de discours entre les MG et les 

gynécologues n’arrangeait rien « Souvent chez le gynéco c'est un an » M3, « ça participe 

un peu à la confusion sur le sujet » M3. 

Selon les MG, elles semblaient penser que le FCU « C’est pour vérifier que tout va bien » 

M20, et banalisaient ses conséquences potentielles « elles vous le disent comme ça, "moi 

j'ai eu une conisation, c’est rien." […] Moi je suis assez frappée ! » M6. 

Le fait que le FCU pouvait être fait par les MG leur semblait encore méconnu « ce n'est pas 

effectivement encore très intégré dans la population que les généralistes peuvent le 

faire. »M3, « Je pense qu'elles sont très persuadées que c'est seulement le gynécologue » 

M5, mais le délai pour obtenir un rendez-vous chez un gynécologue pouvait décourager les 
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patientes « c’est des rendez-vous à 5 ou 6 mois et ça ça freine » M7. Les MG avaient 

l’impression qu’une partie des patientes associaient contraception et suivi gynécologique 

« Le problème, c'est que dans la tête des femmes, il faut faire un frottis parce qu'on prend 

la pilule » M4, « Quand elles sont ménopausées vous allez chez la gynéco? "Bah non ça 

sert plus à rien puisque je n'ai plus contraception" » M4. 

Un autre frein soulevé était le fait de penser que ça ne peut arriver qu’aux autres « Il y en a 

qui se sentent pas du tout concernées » M16, « Et on a beau leur expliquer, ça peut pas leur 

arriver quoi » M16. 

La propension à faire un FCU ne semblait pas toujours liée selon les MG aux 

connaissances qu’avaient les femmes sur ce sujet. Les femmes de plus de 40 ans leur 

paraissaient avoir des bases sur ce dépistage « La dame de 55 ans qui en a fait 50 ans des 

frottis, qui a accouché et tout, elle elle sait ce que c’est » M18, mais étaient perçues comme 

majoritairement réfractaires, contrairement aux femmes plus jeunes chez qui le FCU 

pouvait être flou « Ah il y a des jeunes filles, elles comprennent pas ce que c’est » M18, 

mais qui venaient faire leur FCU régulièrement.  

2)  Appréhensions et réticences 

Les MG décrivaient une anxiété chez certaines femmes « On aime pas savoir que peut-être 

on est malade » M15, mais pas chez la majorité. Les MG expliquaient ça en partie par le 

manque de connaissances des patientes « elles ont pas forcément peur quand on fait un 

frottis, parce qu'y a une bonne partie qui ne savent pas ce qu'on cherche » M22. 

Les femmes leur semblaient surtout avoir peur de l’examen gynécologique « y en a, elles 

ont une peur bleue de la pose du spéculum » M4, « ce qui fait peur aux femmes dans le 

frottis, c'est pas le frottis, c'est l'examen » M22. 

Les antécédents de mauvaises expériences ont été cités comme l’un des plus gros freins 

pour la réalisation du FCU « Alors après celles-ci, pour les re-convaincre de faire quelque 

chose c'est pas facile » M4, tout comme les histoires personnelles traumatisantes qui 

pouvaient faire qu’elles n’aimaient pas être examinées dans cette zone intime.  

Les médecins citaient également le manque de temps dans la vie des patientes « Il y a la 

vie qui fait que, on est débordé, il y a le boulot » M15, et la gêne éprouvée de se mettre nue 

sans avoir pu s’épiler ou faire leur toilette « J’ai transpiré… » M14. 

Certaines femmes semblaient  réfractaires à faire leur suivi gynécologique chez leur MG 

« Je pense [...] qu'elles aiment bien qu'il y ait une séparation entre la médecine générale et 
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la gynécologie» M11, « elles ne sont pas à l'aise de le faire avec le médecin traitant qu'elles 

connaissent »M3. Elles paraissaient ne pas souhaiter pas que leur médecin traitant ait con-

naissance de leur suivi gynécologique, et vouloir que seul le gynécologue soit au courant.  

«Donc la fois suivante, on leur dit "alors au fait, ça s'est bien passé la conisation?" », « 

Comment vous êtes au courant ? » M7. 

Les patientes semblaient avoir pour les médecins « le réflexe gynécologie = gynécologue » 

M2. 

V. Les Pistes d’amélioration  

A) Concernant les médecins généralistes  

1) Informer et sensibiliser les médecins 

Certains médecins identifiaient le manque d’information comme une des principales pro-

blématiques du dépistage « c’est de l’information simplement qu’il manque» M2. Il leur 

semblait nécessaire d’informer les MG sur leur utilité dans le dépistage. 

Une information générale sur le CCU (physiopathologie, prévalence, chiffres de morbi-

mortalité) leur  paraissait importante « Je pense que si on était plus au courant de ça, peut 

être ça nous motiverait davantage aussi pour en  faire » M2. 

Lors de l’énoncé des chiffres de morbi-mortalité du CCU, certains médecins ont été surpris 

« 1000 morts par an c'est énorme ! »M4, « Nan mais c'est fou quoi ! » M2. 

Les moyens proposés pour informer les médecins ne manquaient pas, par exemple par le 

biais d’une formation obligatoire, du développement personnel continu, de travaux écrits  

« faisons des belles thèses » M15, « en écrivant de beaux articles dans les revues de méde-

cine générale » M15, et des congrès de médecine générale «en allant porter la belle parole 

dans les congrès de médecine générale » M15.  

2) Contourner les obstacles  

a) Dans la pratique quotidienne  

Les logiciels informatiques leur semblaient être une aide précieuse pour penser au dépis-

tage. Ces logiciels leur permettaient l’ouverture de notes, d’alertes ou de post-it afin de 

renseigner la date du dernier FCU ou l’échéance à laquelle le prochain FCU devait être 

réalisé. Avoir un onglet dédié au suivi gynécologique leur semblait utile pour le suivi des 
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patientes « c'est très important d'avoir dans ce volet médical le petit onglet gynéco, pour ne 

pas se perdre »M15.    

La bonne tenue des dossiers médicaux leur semblait indispensable « j’essaie de renseigner 

mon dossier informatique, le mettre à jour » M20, tout comme le renseignement des anté-

cédents médicaux « c'est dans le dossier médical, et ça permet d'avoir un suivi régu-

lier »M15. 

Poser la question du FCU systématiquement à toutes les femmes en consultation était pro-

posé comme une piste d’amélioration. « il faut introduire le frottis dans le questionnaire de 

tous les jours » M7. 

Ils proposaient d’aborder le sujet du FCU quel que soit le motif de la consultation « j'ai pris 

l'habitude, systématiquement, même s'ils ne viennent pas pour de la gynéco, on refait le 

point sur le suivi » M4. Les consultations avec des nouvelles patientes pouvaient être 

l’occasion de faire le point sur leur suivi gynécologique « quand une patiente vient pour la 

première fois, moi je lui demande systématiquement de quand date son dernier frottis » 

M9. 

Les médecins pouvaient profiter de certaines consultations liées à des évènements de vie 

plus propices à aborder le sujet du FCU comme la contraception, la grossesse, le post-

partum ou les consultations pré-natales. 

Un des médecins a souligné l’importance d’être maitre de stage, les internes lui permettant 

de ne pas oublier la question du dépistage. 

b) Dans l’organisation du cabinet 

Les médecins rappelaient l’importance des tâches administratives dans leur quotidien. Dé-

léguer ces tâches pouvait leur permettre de se recentrer sur leur activité de MG. La secré-

taire pouvait avoir un temps de secrétariat dédié pour regarder dans les dossiers et mettre 

une note dans ceux des personnes n’ayant pas fait de FCU dans les 3 dernières années, ou 

bien elle pouvait leur faire un mailing.  

Ils décrivaient que les maisons de santé pluri-professionnelles avaient déjà un financement 

pour un temps de secrétariat pendant lequel la secrétaire allait dans les dossiers des patients 

et pointait tout ce qu’il manquait.   

Les campagnes temporaires propres à chaque cabinet pouvaient amener les patientes et/ou 

les médecins à parler du dépistage « Une petite saison du frottis (…) parce que ce genre de 
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chose là oui ça peut marquer les esprits et faire que justement ces femmes là au moins nous 

en parlent » M18, « et du coup, même le médecin, tu te mets dans une dynamique où tu es 

beaucoup plus là-dessus » M21.  

c) Au niveau du suivi gynécologique  

Certains médecins se disaient enclins à parler du suivi gynécologique ou à réaliser des 

FCU sans souhaiter devenir le référent en gynécologie de leurs patientes « il m'est jamais 

arrivé je pense qu'il y ait quelqu'un qui vienne me voir que pour de la gynéco » M21, « Ma 

place c’est d'être médecin généraliste, avec de la gynéco comme un acte parmi les autres 

quoi » M21.  

Les médecins pouvaient s’appuyer sur d’autres professionnels de santé afin d’assurer le 

suivi gynécologique : 

- Les sages-femmes « je pense que c’est une personne de confiance pour la patiente » 

M15, « peut-être que les sages-femmes se fassent connaitre auprès des médecins 

qui n’ont pas cette sensibilité gynécologique pour être un partenaire »M15 

- Les infirmières Asalée, dont le rôle était méconnu par les médecins « L’infirmière 

Asalée elle ne fait pas que le diabète ou la nutrition ? » M10, « C’est toi qui décides 

avec elle ce que tu vas cibler comme priorité »  

- Les médecins du travail et le planning familial ont aussi été évoqués  

d) Communication des pouvoirs publics 

La plupart des médecins déploraient l’insuffisance de communication publique sur le FCU 

et le CCU, qui manquait pour faire comprendre aux patientes l’importance de ce 

dépistage : « on n'est pas trop aidés dans cette démarche quand même » M2. Les MG 

auraient souhaité avoir le rôle de relai d’information qui leur incombe. Il était important 

que l’information donnée par les MG vienne appuyer celle des pouvoirs publics « ce que 

nous on va leur dire, il faut qu'ils l’entendent ailleurs » M7. 

Les médecins rappelaient l’importance des campagnes de communication à l’échelle natio-

nale pour la promotion du dépistage avec des messages relayés via des publicités, les mé-

dias ou les magazines féminins. 

e) Au niveau du système de santé 

Certains MG se déclaraient responsables si les femmes ne faisaient pas de FCU régulière-

ment, alors que d’autres nuançaient cette affirmation « rôle, oui, important, mais on n'est 
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pas les seuls » M2, « on est UNE des pièces, on n'est pas TOUTES les pièces » M7. 

Les médecins pensaient qu’il serait bien de mettre en place un dépistage du CCU organisé, 

de la même façon que pour le cancer du sein ou celui du colon afin de pouvoir être aidé 

dans leur mission de dépistage. Ce système pourrait s’appuyer sur l’envoi d’un courrier 

tous les 3 ans aux patientes afin qu’elles pensent à faire leur FCU.  

La ROSP était proposée comme pouvant être un moyen d’amener les médecins à parler du 

dépistage « tu as un pourcentage de patientes qui ne sont pas dépistées par frottis, tu te fais 

rappeler que tu vois que tu n’as pas de points, tu vas y penser hein. C’est un moyen » M2. 

La ROSP semblait être un moyen de changer les pratiques des MG et était jugée attractive 

« c’est le treizième mois, donc je peux vous dire que c’est un moyen puissant » M7.                   

La revalorisation de l’acte pouvait trouver écho chez certains médecins  « le fait que ce soit 

revalorisé en cotation je pense que ça va jouer sur le fait que on s’y intéresse à nouveau » 

M8, même si pour d’autres le problème n’était pas d’ordre financier trouvant déjà que le 

FCU était bien côté.  

Les médecins étaient également favorables à l’envoi par la CPAM d’un listing des pa-

tientes échappant au dépistage afin de mieux pouvoir les repérer. 

Ils déploraient l’impossibilité d’avoir accès à la date du dernier FCU de leurs patientes  et 

s’interrogeaient sur la possibilité de trouver cette information sur leur carte vitale. 

L’introduction du DMP était alors avancée pour pallier à ce manque d’information dispo-

nible. 

Les MG soulevaient l’intérêt d’introduite une consultation de prévention dédiée, adaptée à 

l’âge des patientes. Une consultation ménopause était évoquée pour les femmes aux alen-

tours de la cinquantaine. La promotion du bilan de santé de la CPAM pouvait avoir une 

utilité dans le dépistage.  

3)  S’impliquer dans le dépistage 

Les MG pensaient avoir un rôle central et primordial dans la prévention «  On est quand 

même au premier plan pour tout ce qui est dépistage systématique » M3.  

Se préoccuper du suivi gynécologique des patientes faisait partie de leurs missions, au 

même titre que la vaccination, ou les dépistages organisés  « Enfin le frottis fait partie de la 

femme de 25 à 65 ans quoi. Ça fait partie du suivi habituel » M16. 

Le rôle du MG était pour certains de proposer la réalisation du FCU  d’autant plus qu’il 
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semblait difficile de voir un gynécologue. Selon eux, la pénurie de gynécologues et les 

rendez-vous lointains paraissaient décourager les patientes, et les MG semblaient avoir un 

rôle important à jouer en proposant à leurs patientes de faire leur suivi gynécologique, ce 

qui  pouvait être une piste pour en récupérer quelques-unes « Si on veut qu'elles puissent 

adhérer, il faut qu'elles aient des endroits où les faire » M20, « Parce que souvent les 

femmes elles disent "ah oui, mais les gynécos, c'est trop long". Et paf, je suis votre 

gynécologue ! » M15. 

Les patientes paraissaient demandeuses d’un suivi gynécologique par leur médecin traitant. 

Elles leur demandaient s’ils pratiquaient la gynécologie et si elles pouvaient consulter pour 

un suivi gynécologique ou pour la réalisation d’un FCU.  

Il semblait indispensable pour certains MG de proposer aux patientes de faire leur FCU, 

surtout qu’ils trouvaient que ça ajoutait beaucoup d’intérêt à la pratique de la médecine 

générale. Une sous-spécialisation de la médecine générale était même imaginée par cer-

tains « Ou avoir des correspondants généralistes qui en font parce que des correspondants 

gynécos, en tout cas nous en périphérie du centre-ville, on en a de moins en moins » M20. 

Cette éventualité était inenvisageable pour d’autres parce qu’ils n’avaient pas de matériel 

adapté, ou avaient une table d’examen basse par exemple « Elle se retrouve couchée et 

basse, et toi…Tu fais de la spéléo après ! » M16, ou par manque d’envie « moi j'aime pas 

ça alors je ne le fais pas » M16.  

 Ces médecins pouvaient s’impliquer grâce à leur rôle d’éducation, de conseil et 

d’information. Il était nécessaire de ramener les patientes à une certaine réalité médicale en 

leur rappelant que le risque de CCU persistait chez les patientes ménopausées ou n’ayant 

plus de relations sexuelles.  

Un médecin traitant devait, selon les MG interrogés, avoir un rôle de coordinateur des 

soins en s’assurant que le suivi gynécologique était à jour, quel que soit son effecteur 

« parce même si elles sont suivies par un gynéco, quelque part notre rôle c'est de leur dire 

"est-ce que vous avez repris rendez-vous chez le gynéco?" » M18, « je fais pas de frottis 

personnellement, mais ça fait partie du dépistage, de savoir si c'est fait ou pas fait » M16. 

Repérer et récupérer les non participantes était primordial pour augmenter l’adhésion au 

dépistage. Il fallait replacer les patientes au centre de leur santé et les responsabiliser 

« Après c’est vrai qu’on remet quand même toujours la responsabilité sur le médecin mais 

bon après la population elle a son rôle à jouer aussi » M2, « c’est leur santé hein, faut pas 

oublier quoi… » M2. 
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B) Concernant les patientes 

1) Informer et éduquer 

« Peut être que les non-participantes sont les non informées » M19.     

Ce postulat de départ pourrait montrer à quel point l’information était essentielle dans le 

dépistage du CCU.  

a) Sur l’intérêt du dépistage 

L’information était un des moyens suggérés par les MG pour amener les patientes au 

dépistage  « Moi je pense que si les patients elles étaient aussi au courant du cancer du col 

de l’utérus, elles penseraient à demander leur dépistage » M9.  

Les patientes pouvaient avoir besoin qu’on leur explique l’intérêt du FCU «  L'explication 

avec la patiente, le dialogue. Je pense que vraiment, c'est hyper important. Pour tous les 

examens de dépistage » M9.             

Les patientes informées leur semblaient ne pas rechigner à se faire dépister « jamais eu de 

blocage particulier. Peut-être parce qu'elles étaient bien informées, Internet, les campagnes 

de communication… » M9. Un des médecins allaient même jusqu’à affirmer que « les 

femmes ne prendront l’initiative de s’occuper de leur frottis et de penser à le faire tous les 

trois ans que si elles ont compris à quoi ça sert » M22.  

Il leur paraissait important d’expliquer aux patientes à quoi servait le FCU « Si on veut 

qu'elles aillent se faire dépister, il faut qu'elles comprennent pourquoi elles y vont » M8, et 

de leur dire qu’il serait dommage de ne pas le faire car « c'est du dépistage, ça prend cinq 

ou 10 minutes, c'est quand même normalement pas traumatique. Et que ça peut rapporter 

gros » M4.  

Les affiches étaient proposées comme un bon outil d’information, tout comme les dé-

pliants, les prospectus ou les flyers à distribuer aux patientes. 

Eduquer très tôt les patients semblait important pour les MG interrogés « déjà toutes petites 

leur dire, il y aura un frottis à faire toute la vie en surveillance » M15.  

Après avoir été informées, les patientes pourraient être maitresses de leur santé et décider 

de se prendre en main ou non, sauf pour les plus fragiles « il faut quand même penser à 

ceux qui sont complètement perdus et qui sont la tête dans leur problème » M15.  
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b) Sur le cancer du col de l’utérus 

Certains médecins pouvaient trouver judicieux de donner des chiffres sur le CCU aux 

patientes en leur rappelant par exemple sa fréquence, et de leur expliquer la 

physiopathologie du Papillomavirus « on explique ce que c’est l’infection par le HPV, 

pourquoi, la physiopathologie, la durée, pourquoi c’est important » M15. Les schémas 

pouvaient aider à la compréhension, et quelques médecins disaient dessiner ou montrer sur 

des planches anatomiques. 

Le vaccin contre le Papillomavirus pouvait être un moyen d’éduquer les adolescentes 

« Quand on commence à parler contraception, ou de la vaccination anti-HPV, on com-

mence à leur dire : un jour, il y aura des frottis » M15 ou de récupérer leurs mamans « Oui 

c’est sûr que si elles ont des adolescentes qu’elles nous amènent euh, oui ça peut être aussi 

un moyen, et vous madame vous vous faites suivre ? » M4. 

c) Sur la réalisation du FCU  

Proposer aux patientes la réalisation de leur FCU au cabinet semblait une piste 

d’amélioration pour les MG « moi à chaque fois que je les vois, je les informe qu'on fait les 

frottis nous-mêmes » M14, « Je peux vous le faire, pas besoin d’aller chez le gynéco» 

M18. Les patientes pouvaient être informées de cette possibilité par le biais d’affiches dans 

la salle d’attente. 

2)  Les convaincre 

Un des principaux arguments pour convaincre les patientes pouvait être, selon les MG, de 

leur dire que le FCU était le meilleur moyen de prévenir le CCU.  

Un suivi régulier permettait de dépister les lésions pré-cancéreuses afin de les détecter à 

temps pour ne pas développer un CCU. En effet « à partir du moment où on vous suit, vous 

ne mourrez pas du cancer du col » M22, « on a trouvé un HPV positif et où on va les 

suivre, elles n’auront pas de cancer » M22. 

Dédramatiser l’acte du FCU « le frottis en lui-même c'est rien » M2 en disant aux patientes 

que c’est « un examen qui fait pas mal mais qui peut rapporter gros! » M18, et faire un 

travail autour de l’examen gynécologique pouvait améliorer l’adhésion des patientes au 

dépistage. 
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Les médecins avançaient que leur attitude vis-à-vis du dépistage avait un impact sur les 

patientes  « Si on est convaincu que c’est important (…) elles le ressentent » M15, « je 

pense que le positionnement, ce qu’incarne le praticien est important» M13.  

Il leur semblait important de chercher les représentations des femmes sur le CCU, en se 

demandant ce que c’était pour elles et en cherchant à comprendre les raisons pour les-

quelles les précédents examens s’étaient mal passés, afin de pouvoir les rassurer sur le dé-

pistage « en allant à la pêche aux représentations ou à leur vécu il y a peut être moyen aussi 

de lever certaines appréhensions » M20. 

3)  Contourner les freins  

a) Améliorer le vécu de l’examen gynécologique 

Un des principaux freins à la réalisation du FCU leur semblait être l’examen gynécolo-

gique. Les médecins se proposaient de travailler sur cet obstacle pour que les patientes 

puissent le surmonter, par exemple en ne le faisant que lorsqu’il était nécessaire  « moins 

on fait d'examens pour rien, d'examen gynécologique systématique, rituel, initiatique, tout 

ce qu'on veut qui sert à rien.... Et plus on peut les faire pour quelque chose de précis »M22.  

Il fallait préparer et réaliser le FCU dans les meilleures conditions possibles, en fermant la 

porte à clé ou en mettant systématiquement du lubrifiant. 

L’examen gynécologique leur semblait être un moment embarrassant pour les patientes, 

ainsi les MG pouvaient penser qu’il serait rassurant que ce soit un médecin qu’elles con-

naissent qui leur fassent « pour celles que je sens un peu réticentes à voir quelqu'un d'autre, 

je leur propose de le faire » M18.  

Pour impliquer les patientes, certains médecins leur proposaient de mettre elles-mêmes le 

spéculum « parce que je pense que ça les remet dans une position de sujet » M22, ou de 

regarder leur intimité avec un miroir.  

Il semblait important de rassurer les patientes sur leur apparence, de dédramatiser la situa-

tion en leur disant que les MG ne sont pas là pour contrôler leur épilation, ou en utilisant 

par exemple l’humour « c’est pas un rencard » M13.                                                                                            

Les médecins rapportaient une gêne des patientes au moment de se déshabiller. Un des 

moyens de contourner celle-ci était de ne pas les mettre entièrement nues « d’enlever le bas 

et pas d’enlever le bas et le haut parce que c’est hyper gênant » M14 ou de ne pas être 

présent lors du déshabillage « je ne les vois pas se déshabiller et ensuite je viens, je les 
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installe sur la table » M12.  

Certains médecins s’inspiraient des pratiques canadiennes pour contourner la gêne, comme 

l’utilisation de tentes ou la réalisation de l’examen gynécologique en « chien de fusil » 

selon le souhait de la patiente. 

 b) S’adapter aux patientes 

Les médecins proposaient de s’adapter aux patientes et leur proposer un rendez-vous à leur 

convenance afin qu’elles aient le temps de se préparer physiquement et mentalement. Cer-

tains médecins bloquaient même des créneaux pour leurs patientes actives « j'ai une petite 

plage de rendez-vous bonus pour le lundi soir, pour les dames qui sortent tard » M15.  

D’autres au contraire préféraient faire le FCU de suite « moi je trouve que ce qui est vrai-

ment le plus efficace… C'est, tu vois la femme pour n'importe quoi, je lui dis " allez, il faut 

faire le frottis " et ça y est hop, tu le fais » M19, pour ne pas que ces patientes leur échap-

pent. En effet, ils notaient que les patientes assuraient qu’elles reprendraient rendez-vous 

mais ne le faisaient pas. 

Dans les cas où les patientes semblaient réticentes à la réalisation du FCU par leur MG, les 

médecins les adressaient à leurs associés, ou à d’autres professionnels de santé comme les 

gynécologues ou les sages-femmes. Il pouvait être pratique d’avoir un confrère 

« référent  gynécologie » au sein du cabinet « je leur donne un rendez-vous avec ma 

collègue pour faire une vraie consultation gynéco » M16. 

c) Contourner la peur du résultat  

La peur du résultat apparaissait pour les MG comme une des principales craintes des 

femmes par rapport au FCU. Il s’avérait important de rassurer ces patientes quant aux pos-

sibles résultats « moi j’aime bien leur dire, ne vous inquiétez pas, à partir du moment où on 

a trouvé que vous avez le Papillomavirus, vous n’aurez pas le cancer du col » M22 et leur 

expliquer que même la découverte d’un FCU anormal n’était pas alarmante « c’est pas 

pareil d’avoir un HPV positif et un VIH positif. C’est pas du tout la même chose » M22.                                                                                                                 

L’accompagnement du médecin traitant lors de la lecture des résultats apparaissait comme 

rassurant et pouvait permettre de diminuer l’anxiété des patientes. 
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DISCUSSION 

I.  A propos de l’étude 

       Les forces et les limites de l’étude 

1)  Les forces 

              a) Liées au sujet, à la méthode 

Dans la littérature il existe de nombreuses études sur le dépistage du CCU. Des études 

quantitatives concernant les MG (19), des études qualitatives interrogeant les patientes (20) 

(11) (22) (23), mais les études qualitatives sur le point de vue des médecins sont plus rares.  

Ils ont déjà été sondés dans ce type d’étude afin de recueillir leur avis sur les obstacles à la 

réalisation du FCU en médecine générale (24), sur les motivations les poussant à faire des 

FCU en dehors des tranches d’âge recommandées (25),  ou sur l’impact des conditions 

sociales dans le dépistage (26). 

Nous avons voulu diriger une étude plus originale en nous questionnant non pas sur les 

difficultés du dépistage du CCU, mais sur les moyens de l’améliorer en interrogeant des 

acteurs de premier plan qui sont pourtant parfois peu entendus ou impliqués : les MG. 

Il était donc intéressant d’avoir leur avis compte-tenu de leur rôle central dans la 

prévention et le dépistage. Les pistes d’amélioration données pourraient aider les pouvoirs 

publics dans leur politique d’augmentation du taux de recours au dépistage. 

Le dépistage du CCU est un sujet d’actualité puisqu’au cours de notre rédaction de thèse 

un arrêté, publié le 4 mai 2018, annonçait la généralisation du DO en France (16).  

Les chercheuses ont suivi des ateliers de formation méthodologique donnés par la faculté 

afin de mener l’étude selon une méthode rigoureuse, puis ont cherché à augmenter la 

validité de du travail de recherche en utilisant la triangulation des données et le principe de 

réflexivité des chercheurs (comme décrit dans la méthode).  

L’animation des focus groupes a été assurée par une directrice de thèse connaissant bien le 

sujet de recherche, facilitant les échanges à la fois avec les MG interrogés et avec les 

chercheuses.  

La présence de MG du DUMG maitres de stage en gynécologie et d’un médecin du 

planning familial,  sensibilisés au sujet du dépistage du CCU, a pu être une force car leur 
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formation et leur implication sur ce sujet peut leur permettre de mieux repérer les patientes 

non participantes.               

b) Liées aux résultats 

Une des forces de notre étude est que les principaux résultats retrouvés sont comparables à 

ceux présents dans la littérature (12) (27) (28) (29). 

La variabilité des MG interrogés en terme d’âge, de genre, de lieu d’exercice, de pratique 

de la gynécologie, nous a permis d’obtenir un échantillon représentatif des MG (annexe 

n°7 ). 

Cette étude  a permis de mettre en évidence les principales carences actuelles du dépistage 

du CCU et d’apporter quelques stratégies pouvant permettre de l’améliorer. 

Les principaux résultats de cette étude pourraient servir à la création d’affiches, de 

dépliants ou de fiches d’information à destination de tous les MG. L’élaboration de 

portraits robots que nous avons créés à partir des caractéristiques des principales femmes 

échappant au dépistage du CCU pourraient être diffusés aux MG afin de faciliter leur 

repérage des populations non participantes. Ces outils pourraient permettre d’améliorer le 

taux de couverture des patientes en France, en complément du dépistage organisé, dont la 

généralisation à l’échelle nationale est prévue pour courant 2018. 

          2)  Les limites     

a) Liées aux chercheurs 

Cette thèse a été notre première recherche qualitative. Malgré notre présence aux différents 

ateliers du DUMG sur les thèses qualitatives, nous avons été confrontées pour la première 

fois à l’élaboration d’un guide d’entretien avec sa spécificité des questions ouvertes. 

Le recueil des données a été essentiellement basé sur la réalisation de focus groupes, mais 

lors de l’entretien individuel nous avons dû endosser le rôle d’animateur pour la première 

fois, ce qui a pu altérer le recueil des données de cet entretien. 

Notre statut d’interne en médecine générale puis de médecin remplaçant n’a pas pu être 

caché lors du recrutement des médecins ainsi que lors des focus groupes et de l’entretien 

individuel. Ceci a pu avoir une influence sur les données recueillies. 
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b) Liées au recrutement des médecins 

Il a été difficile de recruter le nombre de médecins nécessaires à l’élaboration de chaque 

focus groupe. Devant le peu de réponses obtenues par mail, nous avons décidé de faire 

appel à nos connaissances personnelles. Ce lien entre chercheur et personnes interrogées a 

pu altérer la neutralité nécessaire au recueil et à l’analyse des données. 

Le recrutement sur la base du volontariat peut laisser penser que les médecins ayant 

accepté de participer à notre étude étaient plus sensibles à la question de la pratique de la 

gynécologie en médecine générale.                                                                                            

c) Liées aux conditions de réalisation des focus groupes et de l’entretien 

individuel :     

Lors des focus groupes, certains médecins se connaissaient ce qui a pu altérer leur liberté 

de parole par crainte d’être jugés par leurs confrères ou consœurs. Le troisième focus 

groupe a rassemblé 4 médecins faisant partie du même bassin de santé et du même groupe 

de pairs. Cette proximité a pu altérer la quantité et la pluralité des données recueillies. 

Le fait que notre directrice de thèse, animatrice dans les trois focus groupes, connaisse 

certains médecins interrogés et soit associée à l’un d’entre eux a pu constituer un biais dans 

le recueil des données.                          

II. A propos des résultats 

Nous nous sommes inspirées de la théorisation ancrée pour l’analyse des données, faisant 

évoluer notre théorie selon les données empiriques recueillies. En prenant du recul et en 

nous demandant comment nous pouvions mettre en relation nos différentes catégories (30), 

nous avons vu émerger le concept d’enquête policière, que nous développons dans la 

discussion. Nous avons mis en parallèle les médecins interrogés qui pourraient être 

comparés à des témoins, les femmes qui échappent au dépistage sont proposées comme  

des « victimes », le CCU est défini comme le coupable, et le FCU comme un bouclier 

utilisé pour protéger les « victimes ».  

A) L’enquête préliminaire 

1)  Le CCU, ce coupable méconnu 

Le CCU est au deuxième rang des cancers chez la femme dans le monde en terme 

d’incidence, et au premier rang en terme de mortalité, principalement dans les pays en voie 
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de développement (12). La mise en place d’un programme de dépistage dans les pays 

développés a considérablement réduit le nombre de ses victimes.  

En France, le nombre de nouveaux cas de cancer du col de l’utérus recensés en 1975 est de 

5992 contre 3387 en 2000 (31) et près de 3000 en février 2018 (3) . Entre 1982 et 1992, le 

CCU est passé du troisième au septième rang des cancers chez la femme en France (31), et 

il est actuellement au onzième rang (5) (32). Cette diminution de l’incidence est en partie 

liée à la mise en place des programmes de dépistage par FCU dans les années 1960. La 

diminution de l’incidence est de 2,5% par an entre 1980 et 2012 avec une mortalité qui 

diminue de 3,2% par an pendant la même période.   

L’évocation des chiffres d’incidence et de mortalité en France ont provoqué deux types de 

réactions chez les médecins interrogés. Certains ont été choqués en apprenant que 3 

personnes mourraient du CCU chaque jour en France, alors que d’autres relativisaient ces 

chiffres en comparaison à d’autres cancers.                 

Il semblerait que maintenant que le CCU fait moins de victimes en France, certains 

médecins et patientes ont tendance à oublier à quel point il peut être meurtrier. Aussi, le 

CCU est l’un des seuls cancers pour lequel le pronostic se dégrade (taux de survie à 5 ans 

en diminution : 68% en 1989/1993, 62% en 2005/2010) (7). Pourtant, 90% des CCU 

pourraient être évités grâce au FCU (3).    

2)  Le dépistage par frottis cervico-utérin, un bouclier efficace 

a) Un bon rapport coût-efficacité, mais des recommandations peu suivies 

Les médecins s’accordaient sur l’efficacité du dépistage du CCU qui est considéré comme 

le dépistage de cancer ayant  le meilleur rapport coût-efficacité dans le monde (33). 

Malgré cette efficacité démontrée, le taux de couverture du dépistage du CCU est estimé à 

61,2% en France (34). Dans l’étude de 2005 sur le programme de dépistage français : 

historique et modalités de J-L Leroy et J. Gondry, il est estimé que 20 à 30% des femmes 

n’ont jamais eu de FCU (35). 

Les recommandations sur le FCU (un FCU tous les 3 ans après 2 FCU normaux à un an 

d’intervalle) sont peu respectées. Il est estimé que cet intervalle est respecté dans 

seulement 7,9% des cas chez les femmes de 25 à 65 ans. La HAS montre dans son rapport 

de 2010 qu’environ 52% des femmes seraient trop peu dépistées (intervalle entre 2 FCU 

supérieur à 3ans) et 40% des femmes seraient au contraire trop dépistées (36).  Les 

patientes suivies par un gynécologue bénéficieraient d’un FCU tous les 21 mois (29).  
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Selon une enquête de la CEE de 1990, l’augmentation de la fréquence des FCU serait un 

souhait des femmes participant au dépistage puisque 40% des participantes réclament un 

FCU annuel alors qu’elles ne sont que 15% à vouloir un FCU tous les 3 ans (35).                             

Fort de ces constats et compte-tenu de la faible sensibilité du FCU, de l’ordre de 57% selon 

la méta-analyse de Fahey et de Nanda (29), on pourrait se demander s’il ne faudrait pas en 

augmenter sa fréquence. Pourtant, l’étude de l’agence de recherche internationale sur les 

cancers (IARC) faite en 1985 révèle que 93% des CCU peuvent être évités si le FCU est 

réalisé de façon annuelle contre 91% si le FCU est fait tous les 3 ans (37) chez les patientes 

de 20 à 64 ans. L’étude de l’IARC de 2005 confirme ces résultats avec respectivement 

93,5% de CCU évités si le FCU est fait de façon annuelle, contre 90,8% si le FCU est fait 

tous les 3 ans chez les patientes de 35 à 64 ans.   

Si le compte rendu du FCU révèle la présence d’une dysplasie, une colposcopie sera 

effectuée pour réaliser des biopsies. Ces biopsies peuvent, après examen 

anatomopathologique, révéler des lésions précancéreuses, appelées CIN (néoplasies 

cervicales intra-épithéliales). Le taux de transformation d’une CIN 1 en cancer invasif à 10 

ans est de 1%, 1,5 à 7% pour les CIN 2, et 5 à 12% pour les CIN3. Cette lenteur 

d’évolution permet que la fréquence triennale du FCU soit normalement suffisante pour 

dépister ces transformations (38).  

L’âge de l’entrée dans le dépistage est également sujet à controverse. En France, environ 

10% des FCU réalisés chaque année le sont chez des femmes de moins de 25 ans(39). 

Selon les travaux d’évaluation des pratiques professionnelles sur les données des bases 

médico-administratives françaises réalisés entre 2007 et 2013, 35,5% des femmes âgées de 

20-24ans avaient eu au moins un FCU dans les 3 dernières années en 2013 (39).     

L’étude de l’IARC de 1985 montre une réduction d’incidence des CCU non significative 

selon que le dépistage soit débuté à 20 ans ou à 25 ans (91% contre 90% respectivement) 

(37). La réduction d’incidence baisse significativement à 78% si le dépistage est débuté à 

35 ans.  

L’âge de l’arrêt du dépistage ne fait pas l’unanimité, les données retrouvées dans la 

littérature étant parfois contradictoires. Cette discordance se retrouve dans l’attitude des 

MG où il apparait dans une étude qualitative réalisée en 2009 qu’ils arrêtent le dépistage 

entre 55 et 75 ans, certains d’entre eux ne l’arrêtant même jamais (17). 

Dans une étude française rétrospective portant sur 53644 femmes, il est révélé que des 

lésions cancéreuses et précancéreuses peuvent être découvertes après l’âge de 65 ans (14,2 
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‰ de FCU pathologique et 1,4 ‰ de FCU évocateur de cancer), et qu’un tiers des CCU 

sont diagnostiqués après 65 ans (40). Ces résultats corroborent ceux de l’étude américaine 

menée par Karin Rosenblatt qui démontre que le pronostic est plus sévère en cas de CCU 

après 65 ans (41).  

A contrario, l’étude écossaise de Duncan émet l’hypothèse d’un raccourcissement de la 

durée de surveillance chez les femmes ayant toujours été bien suivies et n’ayant jamais eu 

de FCU anormal, et propose d’arrêter les FCU à 55 voire 50 ans (42). Les femmes n’ayant 

pas d’antécédent de FCU anormaux ont moins de risque de développer une anomalie après 

50 ans par rapport à celles ayant un antécédent de FCU anormal (risque relatif de 4,39). 

Cette information est à pondérer car 1,8% des femmes n’ayant eu que des FCU normaux, 

peuvent développer des anomalies cytologiques après 50 ans (42). 

Pour l’instant l’Union européenne recommande de poursuivre le dépistage jusqu’à au 

moins 60 ans (37). L’espérance de vie augmentant, et la période d’activité sexuelle se 

prolongeant, l’âge limite d’arrêt du dépistage du CCU sera peut être amené à changer dans 

les années à venir. 

Les études nous montrent que les recommandations actuelles ont un bon rapport 

cout/efficacité. Il n’y a pas de perte de chance pour la grande majorité de la population 

inclue  dans le dépistage du CCU si le FCU n’est débuté qu’à l’âge de 25 ans et si le FCU 

n’est réalisé que de façon triennale. Il y a de rares cas de CCU à croissance rapide pour 

lesquels les FCU sont pris en défaut. Ces exceptions ne doivent pas faire perdre de vue 

l’efficacité du dépistage du CCU par FCU en termes de réduction de l’incidence et de la 

mortalité dans les pays où ce dépistage a été mis en place.                                                          

Nous pensons que ces informations chiffrées doivent être communiquées à l’ensemble des 

professionnels de santé concernés par le dépistage des CCU ainsi qu’à l’ensemble de ses 

effecteurs afin qu’ils soient convaincus et rassurés de suivre les recommandations. 

b) Un dépistage qui pourrait être amélioré 

La faible sensibilité des FCU ont amené les chercheurs a trouvé d’autres  moyens 

permettant de dépister les CCU. 

D’après une méta-analyse des études européennes publiée en novembre 2013 par Ronco, le 

test HPV est nettement plus sensible que le dépistage cytologique pour l’identification des 

lésions de haut grade et du CCU (sensibilité de l’ordre de 96%). Le risque d’apparition de 

CIN3 ou de cancer invasif du col utérin après un test HPV négatif est significativement 
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plus bas qu’après un FCU négatif. La protection assurée par un test HPV négatif a une 

durée nettement supérieure au dépistage cytologique, ce qui pourrait permettre 

d’augmenter la fréquence du dépistage à un rythme tous les 5 ans (43).     

Mais le test HPV est moins spécifique (plus de faux positifs) que le FCU car il détecte plus 

de lésions transitoires qui n’évolueront pas. Le nombre de faux positifs est plus important 

chez les patientes jeunes entre 30 et 35 ans. Les études montrent que le test HPV a un effet 

protecteur sur l’incidence des cancers invasifs clairement supérieur à celui du FCU, mais 

cet avantage n’a pas été démontré chez les patientes de moins de 30 ans (43). 

L’introduction du test HPV à l’avenir permettrait d’augmenter la sensibilité du dépistage 

du CCU chez les patientes de plus de 30 ans et permettrait de diminuer le coût de ce 

dépistage en diminuant le rythme de dépistage à tous les 5 ans. 

B)  Repérage des victimes potentielles 

Nous proposons ci-dessous un inventaire de « portraits robots » des femmes échappant au 

dépistage et victimes potentielles du CCU, construits à partir du témoignage et de 

l’expérience des MG ayant participé à notre enquête. 

1) Les patientes à partir de la quarantaine: les principales victimes 

Les femmes ménopausées ont été identifiées comme étant une population échappant au 

dépistage. 

Les MG interrogés observaient que certaines avaient comme idée reçue que tout s’arrête 

après la ménopause, ce qui semblait influencer leur comportement. Ce ressenti est retrouvé 

dans la littérature « à partir du moment où les femmes n'ont plus besoin de contraception, 

elles cessent de consulter des gynécologues. Elles pensent, à tort, que comme elles sont 

ménopausées leur utérus dort et qu'elles ne sont donc pas à risque » comme le relève 

Muriel Fender, médecin en santé publique et directrice de l’association Eve, pour la 

prévention du CCU (44).  

Les patientes de plus de 45 ans échappent de façon plus significative au dépistage 

comparées aux femmes moins âgées, comme le confirme une étude française de 2014 

portant sur 13177 femmes (45) ; et être âgée de plus 50 ans constitue un des principaux 

facteurs de non-participation au dépistage du CCU aux Etats-Unis, selon une revue de la 

littérature sur des articles de langue anglaise publiés entre 2003 et 2011 (46). 
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Le taux de couverture du dépistage du CCU en France  chute en-dessous de 50% chez les 

patientes de plus de 50 ans (36). Pourtant l’âge médian au diagnostic en 2012 est de 51 ans, 

et l’âge médian au décès de 64 ans (38). 

Dans une étude de l’Inpes de 2003, 35,7% des médecins interrogés déclarent que leurs 

patientes âgées de 50 à 60 ans n’ont pas eu de FCU dans les 3 dernières années (47). Ces 

résultats corroborent ceux d’une enquête française réalisée en 2010 auprès de 600 

médecins généralistes, montrant que 28% des médecins s’arrêtent de préconiser le 

dépistage avant 65 ans et 11% ne recommandent plus la réalisation du FCU après la 

ménopause (14). 

Un des moyens mis en avant par les médecins dans notre étude était de créer une 

consultation ménopause. Cet argument est repris dans l’étude de l’Inpes, avec un tiers des 

médecins pensant que le FCU s’inscrit dans une consultation dédiée à la ménopause (47). 

2) Les jeunes femmes 

Les jeunes mamans ont été mentionnées comme étant une population réfractaire dans notre 

étude. Les médecins interrogés citaient comme principaux facteurs de non participation le  

manque de temps pour venir consulter sans leurs enfants, dont la présence était ressentie 

par les praticiens comme une gêne pour leur proposer le FCU. 

Cette population de patientes est peu retrouvée dans la littérature comme étant une 

population ne participant pas au dépistage. Par contre il est retrouvé que les femmes jeunes 

ont peu de connaissances sur le FCU et ne le considèrent pas comme un examen de 

dépistage. La non perception de l’intérêt préventif de cet examen conduit à une absence de 

consultation (48). 

Les MG interrogés percevaient un manque de disponibilité chez les jeunes femmes pour  

s’occuper de leur suivi médical et venir en consultation dans le seul but de réaliser leur 

FCU. Ils suggéraient de les rattraper lors de divers évènements de vie où les jeunes femmes 

sont amenées à les consulter, comme une grossesse par exemple. Le taux de couverture des 

femmes enceintes, supérieur à celui de la population générale (76%) (12), tend à montrer 

qu’à cette période de leur vie, les femmes adhèrent plus facilement au suivi gynécologique  

3) Les patientes ne prenant pas de contraception 

Elle était d’abord vue comme un outil, puisque les médecins pouvaient profiter d’un 

renouvellement d’ordonnance pour aborder le suivi gynécologique, et donc le dépistage du 

CCU. Elle était également un moyen pour rattraper les jeunes femmes non participantes, le 
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gynécologique pouvant être abordé par les médecins lorsque le motif de la consultation 

était une initiation, un renouvellement ou un changement de contraception.  

Mais elle était également perçue comme un frein au dépistage. En son absence, les 

médecins admettaient ne plus penser au dépistage du CCU. Les femmes ne prenant pas ou 

plus de CO étaient décrites comme réfractaires au dépistage, souvent parce qu’elles 

associaient prise de contraception et suivi gynécologique. Certaines pensaient que c’était la 

pilule qui donnait le cancer, et d’autres ne consultaient leur gynécologue que pour 

renouveler leur contraception et étaient donc « contraintes » d’accepter l’examen 

gynécologique. Elles étaient soulagées d’échapper à cette « corvée » dès qu’elles arrêtaient 

leur contraception. 

En ce sens, une étude de 2008 sur les « facteurs associés à une pratique insuffisamment 

fréquente du FCU chez des femmes ayant accès au système de soins » menée sur 1186 

femmes vivant en Rhône-Alpes retrouve une augmentation du risque relatif de 5,35 d’être 

sous-dépistées chez les femmes n’ayant jamais pris de contraception. (49) 

De même, une étude menée par l’INCa sur la caractérisation des femmes non participantes 

au dépistage du CCU retrouve que si 28% des femmes sous contraception orale n’ont pas 

fait de FCU dans les 4 dernières années, ce chiffre s’élève à 43% pour les femmes ne 

prenant pas de CO. (50) 

Alors que le CNGOF associe la prise de contraception orale à une augmentation du risque 

relatif de développer un CCU de 1,2 à 5 ans de prise (51), on pourrait se demander si le 

taux de participation au dépistage du CCU ne serait pas fortement diminué sans CO 

(Puisque l’incitation au dépistage vient le plus souvent à l’occasion d’une consultation faite 

dans le cadre d’un suivi de contraception).  (33) 

Les MG de notre étude proposaient de s’affranchir de la corrélation faite entre 

contraception et suivi gynécologique en informant les patientes sur le risque de développer 

un CCU même en l’absence de contraception, et en mettant à disposition des médecins 

d’autres leviers que le renouvellement d’une CO pour penser au suivi gynécologique de 

leurs patientes. 
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4)  Les autres victimes 

a) Les patientes homosexuelles 

Dans notre étude il est apparu que certains médecins ignoraient que le HPV pouvait être 

transmis en l’absence de pénétration sexuelle et ne proposaient donc pas le dépistage à 

leurs patientes lesbiennes. L’étude anglaise de H.J Henderson en 2009 révèle que 10% des 

participantes avaient reçu d’un médecin l’information de ne pas faire de FCU en raison de 

leur homosexualité (52). En Angleterre plus de 27% des femmes homosexuelles ne 

comptent pas participer au dépistage contre seulement 15% de la population féminine 

anglaise, et pourtant les profils de risque de CCU sont identiques quel que soit l’orientation 

sexuelle des patientes (52). 

 b) Les patientes ayant un faible niveau socio-économique 

La population des patientes défavorisées sur le plan économique et social est également 

vulnérable devant le dépistage du CCU (12). Les médecins de notre étude admettaient qu’il 

était difficile pour cette population de se projeter vers l’avenir et donc d’adhérer à la 

prévention et au dépistage. 

Le taux de couverture moyen des patientes bénéficiant de CMU en France est de 51%. Près 

de 15% des patientes ne participant pas au dépistage du CCU sont bénéficiaires de la CMU 

et 60% résident dans un lieu défavorisé (53). Une étude française de 2012 portant sur 1843 

femmes révèle les inégalités face au dépistage du CCU. Ainsi, 45,4% des femmes n’ayant 

jamais réalisé de FCU n’avaient pas de couverture sociale contre 7,5% pour les femmes 

étant assurées sociales. Vivre dans un quartier défavorisé est un élément discriminant dans 

l’accès au dépistage avec 13,6% de femmes n’ayant jamais fait de FCU contre 5,1% pour 

des femmes vivant dans un quartier jugé aisé (54). 

c) Les patientes ayant une maladie chronique 

Les patientes ayant une ALD tendaient à échapper au dépistage d’après nos médecins 

interrogés. Les suivis et examens médicaux réguliers dans le cadre de leur maladie                                                                                                    

leur feraient oublier les actes de prévention et de dépistage. 

Dans la littérature, cette notion est retrouvée mais les résultats sont très hétérogènes en 

fonction des ALD retenues. Pour l’ensemble des femmes en ALD, le taux de couverture 

moyen est de 58%. Pour les patientes diabétiques ce taux est bien inférieur avec une 

couverture moyenne de 41,4% en 2015, et 60% de ces patientes n’avaient pas réalisé de 

FCU dans les 4 dernières années (12). Ces résultats doivent cependant être pondérés, car 
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les chiffres mentionnés correspondent aux données de l’EGB de l’assurance maladie et ne 

prennent pas en compte ceux réalisés en milieu hospitalier. 

C) Les obstacles à une meilleure adhésion au dépistage du CCU   

1)  Freins venant des médecins généralistes 

Même si les médecins généralistes semblent être au premier plan pour repérer les victimes 

potentielles, en réalité certains obstacles les empêchent de se consacrer à cette mission. 

a) Le manque de temps 

Les médecins interrogés avançaient le manque de temps comme l’un des principaux 

obstacles au suivi gynécologique des patientes. 

Une étude publiée par un site de rendez-vous en ligne en 2016 sur l’activité de 2480 

généralistes retrouve en moyenne 22 consultations de 17 minutes par jour. Seulement 3% 

des rendez-vous sont pris pour un motif gynécologique. Pour le reste des femmes, les 

médecins devraient parler du dépistage en plus de leur motif initial de consultation, ce 

qu’ils n’ont pas le temps de faire, surtout quand on sait qu’une consultation sur 5 est 

motivée par une urgence. Le site identifie d’ailleurs des pics d’activité dans l’année, 

pendant lesquels les généralistes peuvent voir jusqu’à 30 patients par jour. (55) 

Les médecins ont beaucoup de choses à gérer : sur 50 heures de travail hebdomadaires, 

seules 31h sont consacrées aux consultations, et 19h à « d’autres tâches », que l’on peut 

supposer être des tâches administratives (55). 

b) Le manque de connaissances 

Notre étude a également pointé un manque de connaissances de certains médecins sur la 

physiopathologie du CCU et les recommandations du dépistage. Ils ne savaient pas 

forcément qu’on pouvait être contaminé par le HPV sans pénétration, ni l’âge limite où 

l’on arrête le dépistage. Une étude de l’INCa révèle d’ailleurs que seuls 18% des MG 

préconisent l’entrée dans le dépistage à partir de 25 ans (28% le préconisent après le 

premier rapport sexuel), et 53% continuent de le proposer après 65 ans (14). Cela peut 

s’expliquer par le fait qu’il est parfois difficile d’arrêter de proposer un examen qui a 

toujours été proposé, et que certaines femmes ont le désir de poursuivre même après l’âge 

recommandé.  
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           c) Le manque de cohésion MG - gynécologues 

Le manque de cohésion entre les MG et les gynécologues était regretté. Les MG 

déploraient ne pas recevoir une copie des résultats des FCU ou de courrier, rendant difficile 

leur rôle de coordinateur des soins. La situation ne semble pas s’être améliorée depuis le 

rapport de l’INCa de 2007, qui citait déjà « des relations complexes avec les 

gynécologues » (33). 

 d) Autres obstacles retrouvés 

- Des problèmes matériels : table non adaptée, rémunération insuffisante, absence de 

coursiers pour venir chercher le FCU 

- Une carence de formation en gynécologie 

- Des patientes réticentes : annulation des rendez-vous, etc. 

- Un malaise éprouvé par certains médecins pour aborder le sujet de la gynécologie. 

- L’oubli 
 

Nos résultats coïncident avec les résultats trouvés dans la littérature (17) (33), ce qui est 

presque alarmant sachant que certaines données remontent à 2007 et que la situation ne 

semble pas avoir beaucoup évolué. 

2)  Freins des victimes potentielles  

a) Le manque de connaissances 

Comme pour certains médecins, les tranches d’âge du dépistage et le rythme de réalisation 

des FCU étaient flous pour les patientes. Beaucoup semblaient croire que le suivi 

gynécologique était dépendant d’une prise de contraception ou d’une activité sexuelle, et 

devait prendre fin à la ménopause. Cette impression est confirmée par une étude de 2010 

menée sur la vision qu’ont les femmes sur le suivi gynécologique, où les femmes situent le 

début du suivi au même moment que la première prise de contraception et sa fin après la 

ménopause.  

Toujours selon cette étude, certaines patientes ne se sentaient pas concernées, liant ce suivi 

à leur période d’activité génitale et pensant qu’après la ménopause les cancers 

gynécologiques ne les concernaient plus. Certaines femmes jeunes, elles, pensaient que 

rien ne pouvait leur arriver. 

La différence de discours sur le FCU entre les généralistes et les gynécologues déconcertait 

les patientes. Bien que les généralistes réalisent moins de FCU (11% des FCU contre 80% 
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pour le gynécologue) (56),  ils suivent plus souvent les recommandations. 26% des femmes 

dépistées tous les 3 ans avaient fait leur FCU chez un MG, contre seulement 6% chez les 

femmes dépistées tous les ans (56). Les femmes suivies par un gynécologue ont un FCU 

tous les 21 mois (29).    

b) Appréhensions et réticences 

Certaines patientes semblaient réticentes à réaliser leur suivi gynécologique chez leur 

médecin traitant (48). Dans une étude s’intéressant au ressenti des patientes quant à la 

réalisation du FCU par leur MG, seules 20% des patientes l’estimaient suffisamment formé 

pour assurer leur suivi gynécologique (11). Cependant, elles seraient confrontées à de 

longs délais pour obtenir un rendez-vous chez le gynécologue. En effet, pour assurer une 

couverture suffisante, il faudrait théoriquement plus de trois gynécologues pour 10 000 

femmes âgées de 25 à 65 ans. En 2010 en France, ce seuil n’était pas atteint pour au moins 

19 départements (1). 

La peur du résultat ou de l’examen gynécologique s’ajoutait à ces réticences, et était 

évoquée par les MG et dans différentes études anglaises (57). La peur de l’examen 

gynécologique pouvait provenir d’une expérience passée traumatisante ou d’antécédents de 

violences sexuelles.  

60% des patientes considèrent l’examen gynécologique comme gênant (57) : gêne pour 

aborder le sujet avec le médecin, et aussi suscitée par la nudité, le vieillissement du corps, 

la position pour l’examen et l’idée d’intrusion (48). Les médecins de notre étude voyaient 

des femmes refuser l’examen car elles n’étaient pas épilées ou n’avaient pas de sous-

vêtements assortis. Il fallait que les MG rassurent ces patientes quant à leur apparence, en 

les assurant qu’ils n’étaient pas là pour juger ou pour « contrôler » leur intimité mais qu’ils 

étaient là pour pratiquer un acte médical à visée de dépistage. 

Pour finir, il ne faut pas oublier le frein économique, dû à l’impossibilité pour certaines 

d’avancer les frais ou d’avoir un reste à charge.   

Les résultats de notre étude coïncident avec les obstacles retrouvés dans la littérature de 

référence (36) (1) (12). 
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D) Les moyens proposés par les MG pour tenter d’améliorer le taux de couverture 

1) Moyens pour aider les témoins 

a) Informer et sensibiliser les médecins 

Une idée proposée était de tenter de remotiver les MG en leur donnant les chiffres de 

morbi-mortalité du CCU, un « portrait-robot » des victimes potentielles échappant au 

dépistage, et les aider dans leur démarche d’information par le biais de campagnes 

publiques, d’affiches ou de dépliants.   

Une fois les médecins sensibilisés, ils pourraient aborder l’importance du suivi 

gynécologique quel que soit le motif de consultation, comme le suggèrent des patientes 

dans l’étude qualitative sur la vision qu’ont les femmes sur le suivi gynécologique « En 

parler quand on y va, même par exemple pour une simple grippe. Le proposer, c’est plus 

facile quand c’est le docteur qui le propose » (48). 

Si un programme de dépistage organisé (DO) est mis en place, les médecins souhaiteraient 

recevoir une information sur les résultats du DO, son éventuelle efficacité, ainsi que sur les 

chiffres concernant leur propre activité (taux de couverture, nombre de FCU réalisés, 

pourcentage de cytologies anormales…).  

Les MG interrogés dans notre étude ont semblé sensibles aux informations que nous leur 

avons données sur le CCU et sur son dépistage. Les focus groupes ont pu avoir pour effet 

d’entrainer la remise en question de certains médecins par rapport à leur implication dans 

le  dépistage du CCU, et ceux dont ce n’était pas la préoccupation principale ont pu 

montrer leur désir d’améliorer leur pratique.   

b) Mieux repérer les patientes réfractaires 

Les médecins de notre enquête ont insisté sur la nécessité d’être systématique, de mettre à 

jour les dossiers médicaux, afin de diminuer l’échappement au dépistage du CCU. 

Pour aider les MG dans leur rôle de prévention, plusieurs propositions ont été faites, 

comme de créer une consultation de prévention remboursée par la CPAM, bénéficier d’un 

temps de secrétariat dédié (pour repérer les non-participantes et pourquoi pas leur envoyer 

un mail), ou coopérer avec des infirmières ASALEE. 

Une meilleure communication entre les acteurs de soin semblait essentielle pour repérer 

plus facilement les femmes échappant au dépistage. 
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Les médecins interrogés souhaitaient recevoir le compte rendu anatomo-pathologique des 

FCU réalisés par les gynécos, qu’il leur soit mis à disposition un moyen de connaître la 

date du dernier FCU des patientes (sur la carte vitale ou à travers l’instauration du DMP), 

ou que la CPAM  leur envoie un listing des patientes échappant au dépistage. 

c) S’impliquer dans le dépistage 

Les médecins interrogés dans notre travail de recherche et l’étude menée sur la 

généralisation du dépistage du CCU (12) insistent sur la place primordiale du médecin 

traitant dans ce dépistage.  Le plan cancer 2014-2019 appuie la nécessité de « Renforcer le 

rôle du médecin traitant dans l’initiation, la réalisation et le suivi du dépistage ». (8) 

Les MG ont mis en avant dans notre étude leur rôle primordial dans l’information et 

l’éducation des patientes sur le CCU. Cela pouvait passer par des dépliants à laisser dans la 

salle d’attente, par des schémas explicatifs, par des consultations dédiées à la prévention et 

au dépistage ou par l’instauration d’une « saison du FCU » propre à chaque cabinet. 

La commodité et l’accessibilité de faire son FCU chez les MG est un argument récurrent 

dans la littérature, ainsi il semblerait évident pour certains généralistes de proposer cet 

acte. De plus, un certain nombre de femmes se sentent plus à l’aise avec leur médecin 

traitant qu’elles connaissent, et apprécient que leur suivi gynécologique soit intégré à leur 

suivi médical général. (48) 

Dans une enquête menée par l’INCa en 2010 sur les  MG et les dépistages des cancers, la 

pratique du FCU est déclarée par un médecin sur deux. Le profil type du médecin est une 

femme (67 %), de moins de 45 ans (57 %), travaillant en cabinet de groupe (57 %), et en 

milieu rural (67 %).(14) On retrouve également cet effet du genre marqué dans une étude 

menée en 2014-2015 sur l’implication des MG dans le suivi gynécologique des patientes 

dans les Pays de la Loire, dans laquelle les analyses multivariées montrent des écarts 

hommes-femmes allant du simple au double en ce qui concerne les examens du col, les 

touchers vaginaux et les FCU. (58) 

Pour ceux ne se sentant pas à l’aise pour réaliser le FCU de leurs patientes, s’enquérir de 

leur suivi gynécologique serait déjà un moyen de s’investir dans le dépistage. En effet, 

étant au plus proche contact des patientes, il semble qu’ils soient les mieux placés pour 

aborder le sujet du dépistage du CCU. Dans l’enquête de l’INCa précédemment citée, 45 % 

des MG déclarent vérifier systématiquement la réalisation du dépistage du CCU. Là 

encore, le réflexe est plus présent chez les femmes (55 %) et les médecins de moins de 45 

ans (54 %). (14) 
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Ces résultats sont sûrement à nuancer puisqu’une enquête menée sur 117 femmes dans le 

Val d’Oise en 2011 montre que le dernier FCU a été réalisé par un gynécologue dans 

90,0 % des cas, dans un laboratoire d’analyses (9,1 %) ou par une sage-femme (0,9 %) 

mais aucun par un MG. De plus, moins d’un frottis sur dix a été prescrit par un MG et, 

selon la majorité des femmes interrogées (64,1 %), aucun généraliste n’avait jamais abordé 

la question de ce dépistage en consultation. (13) 

Globalement, on retrouve dans la littérature qu’en moyenne 10% des FCU sont réalisés par 

les généralistes (1). En effet, bien qu’une enquête française réalisée en 2010 auprès de 600 

MG révèle que 79% déclarent être particulièrement convaincus de l’efficacité du dépistage 

du CCU, seulement 49% pensent avoir un rôle « indispensable » dans ce dépistage. (14) 

Si jusqu’alors la médecine générale était pratiquée essentiellement par des hommes 

déléguant le suivi gynécologique de leurs patientes aux gynécologues, on peut penser 

qu’avec la féminisation de la médecine générale et la raréfaction du nombre de 

gynécologues, les MG auront à l’avenir un rôle plus important à jouer dans ce dépistage. 

d) Renforcer le rôle du système de santé publique 

   d1)Un dépistage pour l’instant en désaccord avec les recommandations 

européennes 

La conception d’un programme de dépistage comme intervention de santé publique s’est 

formalisée dans les années 1970-80 pour les cancers. 

En 1993, la première édition des European Guidelines for Quality Assurance in Cervical 

Cancer Screening (Coleman et al, 1993) recommandait aux pays européens d’adopter le 

DO. En 2003, c’était au tour du conseil de l’Union européenne de recommander le DO 

pour 3 cancers : col de l’utérus, sein et côlon (59). 

Les programmes de DO ont un impact supérieur au dépistage individuel (atteinte d’un taux 

de participation supérieur, amélioration de l’équité, mesures d’assurance qualité, etc.) (37) 

Les dépistages individuels sont souvent caractérisés par un taux de couverture élevé chez 

une partie de la population qui bénéficie même d’un sur-dépistage, coexistant avec un 

faible taux de couverture chez les populations défavorisées. Ce système favorise les 

inégalités et a un mauvais rapport coût-efficacité (37).  

C’est ce qui se passe en France, où le dépistage du CCU est jusqu’à présent individuel, 

fondé sur une conférence de consensus de 1990 et sur les recommandations de l’Anaes de 
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2002 et 2004 et de la HAS de 2010 (16). Le DO a cependant été testé dans 13 

départements (13% de la population) depuis 2010, reposant sur un modèle commun 

d’invitations et de relances. Les résultats étaient prometteurs : le taux de participation était 

amélioré de 12 à 13 points en moyenne dans ces départements. (60) 

 d2) Vers une généralisation du dépistage organisé 

Le Plan cancer 2014-2019 s’est donné pour objectif de lutter contre les inégalités via un 

programme national de DO. Il prévoit de réduire l’incidence et le nombre de décès par 

CCU de 30 % à 10 ans, ainsi que d’augmenter le taux de couverture du dépistage dans la 

population cible à 80 % (8), en visant notamment un meilleur respect des recommandations 

de bonnes pratiques (dont le rythme triennal du FCU). 

Dans un tableau récapitulatif des modes de dépistage à travers 15 pays européens et de 

leurs taux de couverture (38), nous pouvons vérifier que les pays ayant recours au 

dépistage organisé ont un taux de couverture allant de 65% à 79%. En revanche, les taux 

de couverture dans les pays ayant opté pour un DI vont de 47% à 60%. Le DO semble 

donc être supérieur en terme de participation au dépistage du CCU, et l’étude médico-

économique conduite par l’INCa en 2016 sur la généralisation du dépistage du CCU en 

France (61) montre que toutes les stratégies de DO testées  permettent de réduire 

l’incidence et la mortalité liées au CCU (de 13 à 26%), et de passer d’un taux de 

couverture dans la population cible de 61% à 71 (12). 

L’adoption d’un programme de DO du CCU en France a été actée par l’arrêté du 4 mai 

2018. Le DO ciblera les patientes n’ayant pas participé au dépistage spontané dans les 3 

dernières années, en les invitant à consulter un effecteur de FCU. 

Le DO n’est pas cependant le seul outil pour améliorer le taux de couverture du dépistage 

du CCU. Une étude du GRED (Groupe de réflexion éthique et déontologique) sur la 

généralisation du dépistage (38), qui comparait l’incidence du CCU entre 1988 et 2012 

dans divers pays européens, montrait que certains pays ayant opté pour un DI avaient 

obtenu une baisse d’incidence du CCU plus importante que certains pays avec un DO.  

En France, le taux de participation au DI du CCU (61,2%) est plus important que ceux 

observés pour le cancer du sein et le cancer du colon, où le dépistage est déjà organisé. Sur 

la période 2016-2017, on observait un taux de participation de 49,9 % des femmes pour le 

DO du cancer du sein, auquel il fallait ajouter environ 10% de mammographies 

spontanées ; et de 33,5 % pour le dépistage du cancer colorectal (62). 
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2)  Au niveau des patientes 

Les MG sont certes l’une des pièces, mais n’oublions pas que les patientes peuvent elles 

aussi tenter de sortir du statut de « victimes » en prenant en main leur dépistage. 

          a) Informer et éduquer les patientes 

Même sur invitation, les femmes pourraient ne pas participer si elles ne comprennent pas 

les enjeux de ce dépistage. Il faudrait, comme le proposaient les médecins de notre étude, 

coupler ce DO à d’autres démarches pour être les plus efficaces possibles. 

La notion la plus abordée au cours des focus groupes était l’information et l’éducation des 

patientes. Les médecins pensaient qu’il fallait les informer sur l’utilité du FCU, son 

efficacité et ses suites éventuelles, ainsi que les éduquer sur leur anatomie et sur la 

physiopathologie du HPV. Cela permettrait de rendre les patientes actrices de leur 

dépistage, en décidant après une information éclairée de se faire suivre ou pas. 

Dans une étude sur la vision qu’ont les femmes du suivi gynécologique (48), la principale 

piste d’amélioration évoquée était la demande d’information, par le biais de publicités, 

d’affiches, de réunions d’informations, ou d’interventions de prévention dans les écoles. 

Une bonne communication sur le CCU et sur le FCU permettrait de délier les langues sur 

ce sujet parfois considéré comme tabou de par sa connotation sexuelle. 

Informer les femmes, c’était aussi leur faire connaître la possibilité de réaliser leur FCU 

chez les MG. En effet, certaines femmes se dirigent vers un gynécologue à défaut de 

proposition par leur MG, ou parce qu’elles ignorent qu’il peut faire ce suivi. Si le sujet 

n’est pas abordé par le MG, elles n’osent pas toujours le faire elles-mêmes, mais elles 

seraient prêtent à réaliser leur FCU chez leur MG si celui-ci leur proposait (48). Dans une 

étude publiée dans une revue de santé publique en 2013, 36% des femmes seulement 

savaient qu’un MG pouvait réaliser cet acte (13). 

 b) Contourner leurs réticences 

Pour convaincre les patientes, les médecins ont souligné l’importance de faire un travail 

sur l’examen gynécologique pour le banaliser, et de les rassurer quant à leur apparence. 

Fermer la porte à clé ou ne pas assister au déshabillage ont été évoqués comme des moyens 

de pallier la gêne ressentie. 

Diversifier l’offre de prélèvement pourrait aussi améliorer l’adhésion, permettant d’éviter 

les délais trop longs des gynécologues et décharger les MG n’ayant pas le temps ou l’envie 
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de réaliser les suivis gynécologiques. Citons par exemple les laboratoires, ou les sages-

femmes qui peuvent réaliser les FCU depuis 2009 et les anatomo-cytopathologistes, mais 

aussi le planning familial. 
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CONCLUSION 

Ce travail de recherche qualitative a permis dans un premier temps d’identifier, au travers 

de l’expérience des médecins généralistes, les patientes non participantes au dépistage du 

CCU. Les principales populations réfractaires au dépistage identifiées étaient les femmes  

âgées de plus de 40-50 ans. L’arrêt de la contraception jouait un grand rôle dans la perte de 

vue de ces patientes. Ces femmes, n’ayant plus de contraception, pouvaient penser selon 

les médecins que le suivi gynécologique était obsolète. Les médecins, n’ayant plus la con-

sultation de contraception pour les aider à penser au FCU, auraient tendance à oublier de 

dépister ces patientes. Les MG ont soulevé d’autres populations réfractaires et facteurs de 

risque de non participation au dépistage du CCU, que nous avons synthétisés dans des 

« portraits robots ».  

Le point commun de ces populations réfractaires était leur manque de connaissances. Tout 

au long de l’enquête, les MG ont mis en avant l’importance d’informer et d’éduquer leurs 

patientes sur le CCU et sur le FCU, car ils estimaient que les femmes n’accepteraient le 

dépistage qu’à condition d’avoir compris à quoi il servait. Cela permettrait aussi de respon-

sabiliser les patientes, qui pourraient devenir « actrices de leur santé » en décidant, après 

une information éclairée, de participer ou non au dépistage.  

Les outils permettant d’informer les patientes pouvaient être des affiches, des dépliants, 

des campagnes de sensibilisation menées dans les cabinets, ou des consultations de préven-

tion dédiées. D’autres moyens cités par les MG pour améliorer l’adhésion des patientes 

étaient de réaliser le FCU dans les meilleures conditions possibles, après avoir rassuré les 

patientes sur son déroulement, et de leur proposer un accompagnement dans la lecture des 

résultats.  

Les MG exprimaient le besoin d’être eux-mêmes mieux accompagnés, en étant mieux in-

formés sur les chiffres de morbi-mortalité du CCU ou davantage formés au geste du FCU 

et à son suivi. Pour les aider à repérer les patientes échappant au dépistage, ils auraient 

souhaité recevoir un listing des patientes non participantes ou des documents récapitulant 

les principales caractéristiques des femmes réfractaires.   

Les MG reconnaissaient leur rôle d’information et assuraient vouloir occuper une place 

centrale dans le dépistage du CCU, mais insistaient sur la nécessité d’une plus grande im-

plication des pouvoirs publics. Ils auraient souhaité que les patientes puissent bénéficier de 

messages sur le dépistage en dehors des cabinets de médecine générale, par le biais de 

campagnes publiques sur le dépistage du CCU ou l’envoi d’un rappel tous les 3 ans aux 
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patientes pour qu’elles réalisent leur FCU, via le  dépistage organisé, qui devrait entrer en 

vigueur en France dans le courant de l’année 2018. Il sera intéressant d’étudier son impact 

sur le taux de couverture par FCU, ainsi que sur l’incidence et sur la mortalité par CCU en 

France. 
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ANNEXES  

 Annexe 1 : Ce qui nous a marqué 

« Le cancer du col c’est quand même un truc un peu obscur » M15 ; 

« Si elles montrent leur col, c’est moins vendeur » M13 ; 

« Une IST que tout le monde va rencontrer, ou presque tout le monde. Et qu'on va pister, et 

dépister » M22 

« Déjà qui sait ce que c'est son col » M15 

« Autant le frottis, ben Pfff. C’est pour vérifier que tout va bien » M20 

« Je pense qu'elles pensent que c'est la pilule qui donne le cancer du col » M4 

« Tu veux dire qu’il n’y a pas besoin de pénétration pour avoir un HPV?  » M10 

« Je ne sais plus qu’elle est la limite, 72 ans ? 70 ans ? Un truc comme ça » M22 

« Tant qu’on a une contraception, on est suivi par le gynéco ; après c'est fini »M4 

 « Elles ont l'impression qu'à 50 ans la vie s'arrête, qu'on n'a plus besoin de s'occuper 

d'elles » M20 

« Oh les frottis j’en ai fait quand j’étais jeune, maintenant j’ai plus envie d’en faire » M22 

« Chez certaines femmes la ménopause est une rupture brutale » M13 

« Il faut introduire le frottis dans le questionnaire de tous les jours » M7 

« Les rendre actrices de leur examen »M22 « replacer les gens au centre de leur santé » M9  

« Elles sont étonnées que nous les généralistes nous puissions le faire » M6 

 « C'est loin de mes préoccupations » M2 

« Peut être que les non-participantes sont les non informées » M19 

« Je pense qu’il y a un manque quand même d’information et de transparence concernant 

le frottis » M22 

« Les femmes ne prendront l’initiative de s’occuper de leur frottis et de penser à le faire 

tous les trois ans qui si elles ont compris à quoi ça sert » M22 

« Il faut les informer encore et encore » M17 

« Il faut que les messages arrivent de partout, et qu'ils soient audibles »M8 

« Beaucoup plus facile de faire un dépistage quand la patiente est déjà au courant et déjà 

informée »M9 



ϱϵ 

 

« A partir du moment  où on vous suit, vous ne mourrez pas du cancer du col » M22 

« C’est un des seuls cancers qu’on peut prendre avant qu’il soit un vrai cancer » M21 

« Ca peut rapporter gros » M18 

« Déjà toutes petites leur dire, il y aura un frottis à faire toute la vie en surveillance » M21 

« 1000 morts par an, ça fait 3 morts par jour. Non mais ça fait peur quand même » M4 

« Voilà, moi je pense qu’effectivement dès demain, euh, il y en a quelques-unes qui vont 

être dépistées un peu plus qu’aujourd’hui ou hier » M2 

 « Communiquer sur le fait que le frottis est un acte fait par le médecin généraliste » M13 

« Ne pas faire d'examens pour rien » M22 

« Il faudrait un dépistage organisé » M5 

« Une petite saison du frottis (…) ça peut marquer les esprits » M21 

« Introduire des consultations de dépistage, de prévention » M3 

« La délégation des tâches […] avec quelqu’un qui est dédié au dépistage en général »M13 

« C’est le rôle des pouvoirs publics de faire des campagnes d’information de masse » M13 

 « Une fois que tu es informée, tu peux aussi décider toi-même d’aller faire ton frottis ou 

de ne pas y aller » M21 

« Moi je trouve ça un peu choquant de courir après les gens » M9 

« Rôle, oui, important, mais on n'est pas les seuls » M2 

« Ma place c’est d'être médecin généraliste, avec de la gynéco comme un acte parmi les 

autres quoi » M21

 

Figure 1: Les principaux mots à avoir en tête pour améliorer le dépistage du CCU 
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ANNEXE 2 : Guide d’entretien initial 

I/- Pratique 

1) Concernant le suivi gynécologique de vos patientes, comment faites-vous ? 

 Relance 1 (=R1) : Comment faites-vous en pratique pour savoir si vos patientes sont à 

jour de leur suivi gynécologique ? 

 Relance 2 (=R2) : Et plus particulièrement au niveau du dépistage du cancer du col de 

l’utérus ? 

 Relance 3 (=3) : Quels sont vos outils dans le dossier médical pour y penser ? 

II/- Rôle du médecin généraliste 

2) Comment décririez- vous votre rôle en tant que médecin généraliste dans le dépistage du cancer 

du col de l’utérus ? 

 R1 : Que pensez-vous de la faisabilité de cet acte en médecine générale ?  

 R2 : Selon vous quelle place a le FCU dans la pratique de médecine générale ? 

III/- Expérience personnelle du dépistage 

 3) Quelle est votre expérience personnelle concernant l’attitude de vos patientes face au dé-

pistage du cancer du col de l’utérus ? 

  R1 : Plus précisément, quels sont les facteurs favorisant ou limitant que vous avez ren-

contré pour les convaincre de participer au dépistage du cancer du col de l’utérus? 

 R2 : Quels types de populations vous ont semblé les plus réfractaires ? 

         4) Quelles stratégies éventuelles utilisez-vous pour repérer ces femmes non participantes ? 

          5) Quelles stratégies auriez-vous mis en œuvre pour contourner ces freins ? 

IV/- Moyens supplémentaires à mettre en œuvre : les pistes d’amélioration 

6) Selon vous, comment sensibiliser les médecins à l’importance de ce suivi ? 

  Relance (=R) : Qu’envisageriez-vous comme outils supplémentaires pour améliorer le 

recrutement des patientes ? Que proposeriez-vous ? 

7) Comment faire en pratique pour sensibiliser les patientes à l’importance de ce dépistage et aux 

risques du cancer du col de l’utérus ? 

R : Qu’est ce que vous pourriez envisager pour sensibiliser vos patientes à ce dépistage ? 
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ANNEXE 3 : Guides d’entretien modifiés 

 

 

 

I/- Pratique 

1) Concernant le suivi gynécologique de vos patientes, comment faites-vous ? 

 Relance 1 (=R1) : Comment faites-vous en pratique pour savoir si vos patientes sont à 

jour de leur suivi gynécologique ? 

 Relance 2 (=R2) : Et plus particulièrement au niveau du dépistage du cancer du col de 

l’utérus ? 

 Relance 3 (=3) : Quels sont vos outils dans le dossier médical pour y penser ? 

II/- Rôle du médecin généraliste 

2) Comment décririez- vous votre rôle en tant que médecin généraliste dans le dépistage du cancer 

du col de l’utérus ? 

 R1 : Que pensez-vous de la faisabilité de cet acte en médecine générale ? 

 R2 : Quelle est la place du FCU dans la pratique d’un médecin généraliste ? 

III/- Expérience personnelle du dépistage 

3) Quelle attitude remarquez-vous chez vos patientes quand vous abordez le dépistage du cancer du 

col de l’utérus ? 

  R1 : Quels facteurs facilitent l’adhésion des femmes au frottis cervico-utérin? 

                     Et quels sont les facteurs limitant que vous avez identifiés ? 

 R2 : Quels types de populations vous ont semblé les plus réfractaires ? 

4) Quelles stratégies éventuelles utilisez-vous pour repérer ces femmes non participantes ? 

5) Quelles stratégies avez-vous ou pourriez-vous mettre en œuvre pour contourner ces freins ? 

  R1 : Comment convaincre les populations réfractaires ? 

 R2 : Comment contourner la gêne, la peur du résultat, le manque d’information des pa-

tientes ? 

Légende : - en bleu : les ajouts à la fin du premier focus groupe 

                                 - en rouge : les ajouts à la fin du deuxième focus groupe 
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IV/- Moyens supplémentaires à mettre en œuvre : les pistes d’amélioration 

6) Selon vous, comment sensibiliser les médecins à l’importance de ce suivi ? 

7) Qu’envisageriez-vous comme outils supplémentaires pour améliorer le recrutement des pa-

tientes ? Que proposeriez-vous ? 

8) Comment faire en pratique pour sensibiliser les patientes à l’importance de ce dépistage et aux 

risques du cancer du col de l’utérus ? 

R : Qu’est ce que vous pourriez envisager pour sensibiliser vos patientes à ce dépistage ? 

Modification après le deuxième focus groupe : avec ajout d’une conclusion : 

V/ - Conclusion 

  9) En un mot que retenez-vous des femmes non participantes au dépistage par frottis cervico-
utérin ? 
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ANNEXE 4  : Consentement de participation à une étude médicale 

 

Je soussigné(e), Monsieur ou madame Prénom………………………………… 
Nom…………………………………….  

Certifie avoir reçu et compris toutes les informations relatives à ma participation et avoir 
eu un délai de réflexion avant de consentir à participer à l’étude médicale « Comment 
améliorer l'adhésion des patientes échappant au dépistage du cancer de l'utérus par frottis 
cervico-utérin: propositions des médecins généralistes. » 

Accepte un enregistrement audio-phonique des entretiens. Celui-ci sera détruit dès la fin du 
travail. Cette étude médicale est réalisée dans le cadre d’une thèse de médecine générale 
soutenue par Bénédicte Marill et Alison Rouzières  interne en médecine générale à la 
faculté de médecine de Toulouse-Rangueil  

Fait en double exemplaires à ………………………. Le ………………………………  

 

Signature  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ϲϰ 

 

ANNEXE 5 : Information pour participation à une étude médicale 

Dans le cadre de la thèse que nous devons réaliser au cours de nos études nous réalisons un 
travail de recherche médicale :  

«Comment améliorer l'adhésion des patientes échappant au dépistage du cancer de l'utérus 
par frottis cervico-utérin: propositions des médecins généralistes. » 

Pour mener à bien cette recherche, nous avons besoin de recueillir des données par le biais 
de focus groupes et c’est la raison pour laquelle nous vous avons contacté.  

Pour participer à ce travail, il est important que vous sachiez : 

        • Que votre participation n’est pas obligatoire et se fait sur la base du volontariat  

        • Que vous avez le droit de vous retirer de l’étude à tout moment si vous le souhaitez, 
sans en supporter aucune responsabilité  

        • Que vous avez le droit de refuser de répondre à certaines questions qui vous seront 
posées  

        • Que les données recueillies seront traitées de manière confidentielle ; et que si elles 
devaient être utilisées pour donner lieu à une publication, elles seraient anonymes  

        • Qu’à tout moment vous pouvez avoir accès aux données vous concernant  

        • Que nous nous tenons à votre disposition pour répondre à vos questions concernant 
les objectifs du travail une fois le recueil des données effectuées  

        • Que les éventuels enregistrements seront détruits dès la fin des travaux  

Cette recherche est réalisée dans le respect des règles de bonnes pratiques cliniques et de la 
législation nationale en vigueur.  
Les données de santé vous concernant feront l’objet d’un traitement informatique destiné à 
l’évaluation scientifique de la recherche. Elles seront transmises dans des conditions 
garantissant leur confidentialité, c’est-à- dire de manière anonymisée. En vertu des articles 
39, 40 et 56 de la loi n° 78-17 du 06 Janvier 1978 modifiée par la loi 2004-801 du 06 août 
2004 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous pourrez exercer vos 
différents droits dont celui d’accès, d’interrogation, de rectification et d’opposition 
concernant la levée du secret médical auprès du médecin qui vous propose de participer à 
la recherche. Par ailleurs, conformément à l’article L.1111-7 du Code de la Santé Publique, 
les données de santé vous concernant peuvent vous être communiquées par le médecin de 
la recherche et pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité, être 
transmises aux autorités de santé, à d’autres entités de cet organisme, responsable de 
l’étude.  
 

Fait en double exemplaires à ………………….. Le……………………  

Signature 
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Annexe 6 : Questionnaire à remplir par les médecins 

 

-Numéro d’anonymat (Ex : médecin 1) : 

-Sexe :   ☐ féminin   ☐  masculin 

- Age : ☐ moins de 30 ans   ☐ 30 à 45 ans   ☐ 45 à 60 ans   ☐ plus de 60 ans 

- Pratique : 

       - cabinet de    ☐ groupe   ☐ seul 

       - consultation dédiée à la gynécologie :   ☐ oui   ☐ non 

Si oui, fréquence des consultations:  ☐ pluri-quotidienne ☐ quotidienne  ☐ hebdomadaire    

                     ☐ mensuelle   ☐ moins d’une fois par mois 

Quelle part de votre activité est consacrée à la gynécologie ?   ☐ Moins de 10%   ☐ entre  

10 et 30%  ☐ 30 à 50%   ☐ plus de 50% 

- Type d’exercice :   ☐ urbain   ☐ semi-rural   ☐ rural 

- Département et ville d’exercice :    
………………………………………………………… 

- Maitres de stage :   ☐ oui    ☐ non  

Si oui, êtes-vous maitre de stage   ☐ gynécologie/pédiatrie   ☐ autre 

- Participation à des FMC :  ☐ oui   ☐ non 

- DU de gynécologie :  ☐ oui   ☐ non  

Ou participation à d’autres formations complémentaires en gynécologie :  ☐ oui   ☐ non 

Si oui quel type de formation ? 
………………………………………………………………………………………………  
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 Sexe Tranche 

d’âge 

Mode de pra-

tique 

Consultation 

dédiée à la 

gynécologie 

Si oui, fré-

quence 

Type 

d’exercice 

Départe 

ment 

Maitre de 

stage 

Participation 

aux FMC 

DU de gynéco-

logie 

Participation à 

formations gyné-

cologie 

M2 M 45-60 Groupe Non - Urbain 31 Oui Oui Non Non 

M3 F 30-45 Groupe Oui Quotidienne Urbain 31 Non Oui Non Non 

M4 F 45-60 Groupe Oui Pluri-

quotidienne 

Semi-rural 31 Oui, GP Oui Non Oui, DPC 

M5 F 30-45 Groupe Oui Quotidienne Semi-rural 31 Non Oui Non Non 

M6 F >60 ans Seul Oui Hebdomadaire Urbain 31 Non Oui Non Non 

M7 M >60 ans Seul Non - Urbain 31 Non Oui Non Non 

M8 M 30-45 Groupe Non - Urbain 31 Oui Oui Non Non 

M9 F 30-45 Groupe Oui Pluri-

quotidienne 

Semi-rural 31 Non Oui Non Non 

M10 F 45-60 Groupe Oui Quotidienne Semi-rural 31 Oui Non Non Non 

M11 M 45-60 Groupe Non - Semi-rural 82 Oui Oui Non Non 

M12 F < 30 ans Groupe Oui Mensuelle Semi-rural 82 Non Non Non Non 

M13 M 45-60 Groupe Oui Hebdomadaire Semi-rural 31 Oui Oui Non Oui, FMC gestes 

techniques 

M14 F <30ans Groupe Oui Quotidienne Semi-rural 31 Non Oui Débuté Non 

M15 F 30-45 Groupe Oui Pluri-

quotidienne 

Semi-rural 31 Oui, GP Oui Non Oui, congrès 

M16 F 30-45 Groupe Non - Urbain 31 Oui Oui Non Non 

M17 F 45-60 Seul Oui Hebdomadaire Urbain 31 Oui Oui Non Oui, FMC gestes 

techniques 

M18 F 30-45 Groupe Oui Hebdomadaire Urbain 31 Oui Oui Non Non 

M19 F 30-45 Groupe Oui Hebdomadaire Semi-rural 31 Oui, GP Oui Non Non 

M20 F 30-45 Groupe Oui Hebdomadaire Semi-rural 31 Oui, GP Oui Non Non 

M21 F 30-45 Groupe Oui Hebdomadaire Semi-rural 31 Oui, GP Oui Oui Non 

M22 F 45-60 Centre de pla-

nification 

Oui Exclusivement 

gynéco 

D’uƌďaiŶ à 
rural 

31 Oui, GO Oui Oui Non 

AŶ
Ŷe

ǆe
 ϳ

 : 
Ta

lo
Ŷ 

so
Đio

lo
gi

Ƌ
ue

 

Annexe 7 : Talon 
sociologique 
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Annexe 8 : Exemple d’un contexte d’énonciation 

Contexte d’énonciation du focus groupe N°2 

I. Le cadre 

Nous faisons ce focus groupe dans le cabinet médical où exerce 3 des médecins interrogés. 

L’ambiance est conviviale, nous partageons un repas ensemble avant de débuter 

l’enregistrement. 

Certains médecins se connaissent car ils font partie du même bassin de santé et parce qu’ils 

reçoivent les mêmes internes au cours de leur stage de praticien niveau 1 chez le médecin 

généraliste. 

Le groupe de médecins est assez hétérogène en termes d’âge et de pratique de la 

gynécologie. 

II. Le déroulement 

L’entretien a duré une heure et demie. 7 médecins étaient présents. 

M10 a mis quasiment 10 minutes avant de prendre pour la première fois la parole. 

M12 a été plutôt discrète tout au long de l’entretien mais ses remarques apportaient un 

regard nouveau car elle venait tout juste de s’installer. 

L’humour était de rigueur dans cet entretien. A plusieurs reprises les médecins ont employé 

l’ironie. 

Nous avons été  assez interloquées par l’attitude de M10 qui a eu un long fou rire au cours 

du focus groupe. Cet élément a été déroutant et nous a empêchés d’être aussi attentives que 

nous l’aurions souhaité pour analyser les dires des médecins et noter les expressions non 

verbales. 

M15 a apporté une vraie valeur ajoutée  au focus groupe, faisant les relances qu’il fallait, 

comblant les moments de silence et poussant les autres médecins à aller au bout de leurs 

raisonnements et de leurs idées. 

III. Les idées fortes  

Ce focus groupe nous a apporté des idées nouvelles par rapport au premier focus. Des 

notions pour certaines très intéressantes et pour d’autres surprenantes. 

le CCU est moins photogénique que le cancer du sein, c’est moins vendeur 
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- certains médecins pensaient qu’il fallait une pénétration sexuelle pour avoir un 

risque d’infection à HPV 

- interrogation sur le fait qu’un HPV soit systématiquement impliqué en cas de CCU 

- nouvelles populations réfractaires identifiées : les patientes homosexuelles, les 

patientes de moins de 65 ans en EHPAD, les patientes handicapées 

- éduquer très tôt les patientes notamment avec l’aide du vaccin anti-HPV 

- rattraper les mamans quand elles viennent faire vacciner leur fille contre le HPV     

- responsabiliser les patientes 

- une fois informées, libre choix aux patientes de se faire dépister ou pas 

- déléguer les tâches administratives 

- avoir une personne dédiée au dépistage dans les cabinets 

- l’importance à l’avenir du DMP 

- le gynécologique pense être le médecin traitant de la femme 

- le MG une des pièces : rôle des sages-femmes et des infirmières ASALEE 

- les médecins femmes délèguent les gestes techniques à leurs associés hommes 

- importance du temps de déshabillage pour contourner la gêne 

- les patientes veulent être prêtes physiquement pour faire l’examen gynécologique 

- s’inspirer des pratiques canadiennes avec l’utilisation de tentes, proposer aux 

patientes de faire le FCU en position chien de fusil 
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Annexe 9 : extrait d’une retranscription de focus groupes 

 

M2 : après c'est relativement simple. Moi je vois, je me mets des notes, pour les 
diabétiques etc. sur mon logiciel, y a des notes, tu mets une alerte, comme « allergie 
pénicilline machin truc, coloscopie à faire »… Mais c'est vrai que moi, la gynéco, c'est pas 
trop mon truc, vous avez compris.  

Tout le monde rigole 

M4 : moi je regarde dans le dossier, donc comme je regarde à chaque fois… Puis 
souvent,… Alors soit effectivement, « la prochaine fois on le fera, il faudra revenir pour ça, 
ou si vous avez le temps, on le fait maintenant ». Mais… Comme c'est noté dans le 
dossier... Puis comme je scanne le résultat… Par contre, quand elles sont suivies par un 
gynéco, je demande à ce qu'elles m'envoient, ou qu'elles m'apportent les résultats, heu… Et 
on met dans le dossier, et on a toujours accès aux résultats et à la date, du coup. Après y en 
a toujours qui sont réticentes hein ! Alors effectivement, là ça pose une question. Comment 
les convaincre si elles ne veulent pas le faire, ça c'est un grand sujet. 

M6 : On le retrouve toujours, puisqu'on a scanné les résultats. On retrouve le frottis, la 
mammo vite fait. Puis lors de renouvellements de pilules aussi, on peut poser la question. Il 
y a des jeunes filles qui veulent un an, deux ans de pilule bientôt ! Pas vrai ? (invective les 
autres) 

M3 la tempère: un an.  

M6 , insiste: Du moins un an. Mais pendant un an, elles font rien (agacée) ! Vous leur 
dites" vous avez vu un gynéco". « Ah non » ! donc… C'est compliqué 

M3 : Mais je pense effectivement qu'on propose quand même beaucoup plus aux femmes 
qui ont une contraception, ou qui… Voilà. Je pense que celles qui passent un peu à travers 
le filet, c'est celle qui ne viennent jamais pour des motifs gynécologiques. Soit parce 
qu'elles sont ménopausées, qu'il n'y a pas spécialement de soucis, ou qu'il y en a tellement 
d'autres à côté que ça devient secondaire. C'est vrai que celles qui viennent pour la pilule, 
je pense qu’en général, elles sont pas très réticentes. 

M4 la coupe : Moi je pense surtout que le problème, c'est que dans la tête des femmes, il 
faut faire un frottis parce qu'on prend la pilule (rigole, navrée). Je pense qu'elles n'ont pas 
compris… Enfin, souvent,… C'est pour ça qu'après, quand elles sont ménopausées « vous 
allez chez la gynéco ? » « bah non ça sert plus à rien puisque je n'ai plus contraception ». 
Et c'est là qu'il faut vraiment les récupérer toutes celles-là, justement. Parce qu'il faut leur 
expliquer, à quoi ça sert vraiment le frottis. Parce que dans leur tête, c'est ça hein ! Tant 
qu’on a une contraception, on est suivi par le gynéco ; après c'est fini et ça sert plus à rien. 
Bah je sais pas, en les interrogeant, y a beaucoup de femmes, dans leur tête c'est ça hein! 

Murmure d’approbation général 

M2 : la contraception et la vie sexuelle aussi. Quand elles ont moins de vie sexuelle, les 
filles se sentent moins concernées. J'ai surtout l'impression que c'est un peu ça, quand 
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même. 

M4 le coupe: Moi je trouve au contraire, d'un point de vue sociétal, au contraire, y a 
beaucoup de femmes après 50 ans ou autres, qui refont leur vie. Et celles-ci aussi, il ne faut 
pas les rater. Rires. Qui changent de partenaire, qui… Moi c'est ce que j'ai l'impression de 
voir. 

M5 : moi je suis d'accord. Elles ne savent pas à quoi sert un frottis. Elles pensent que c'est 
un prélèvement, parce que quand je leur propose un prélèvement vaginal "ah mais j'ai fait 
le frottis chez le gynécologue! ». Bah non en fait c'est pas pareil, ça recherche pas... et là je 
leur explique, et souvent elles savent pas à quoi ça sert, quoi. 

M4 : je pense qu'elles pensent que c'est la pilule qui donne le cancer du col. Parce qu'elles 
associent pilule et frottis. 

M3 renchérit : moi effectivement je pense qu'elles ne savent pas à quoi ça sert le frottis, 
souvent… 

M6 : les femmes qui refont leur vie, souvent, elles se surveillent, quand même hein! ! Un 
petit peu, au départ.  

M5 la coupe : Oui, au départ.  

M6 : Au départ, parce qu'elles ont peur d'avoir des maladies, que le conjoint leur en donner 
une, donc...elles font attention celles-là. Ça dure peut-être pas longtemps, mais pendant une 
dizaine d'années, certaines font attention. Moi je suis frappée quand même, par le nombre 
de jeunes filles qui ont eu des frottis anormaux. Mais c'est énorme, vous êtes d'accord ?  

M4 hoche la tête: ah oui ! Moi je rejoins… M6. (rigole) 

M6 : Puis elles vous le disent comme ça, « moi j'ai eu une conisation, c’est rien ». Ah bon, 
d'accord… Elles vous le sortent comme ça, enfin vous je ne sais pas, mais… Moi je suis 
assez frappée ! (consternée) 

M2 ironique: moi c'est pire, je reçois le compte rendu de la conisation. C'est comme ça que 
je l'apprends. C'est encore mieux, on débarque complètement. Donc la fois suivante, on 
leur dit « alors au fait, ça s'est bien passé conisation ? ». « Comment vous êtes au courant 
?». Il n'y a que le gynéco qui doit être au courant. Non non, c'est curieux hein?  

M4 : alors, pour répondre à ta question, moi je n'ai pas d'outils dans mon logiciel (rigole) . 
Qui va me dire, qui va me mettre une petite «ah ça fait trois ans ! » (d'une voix 
chantonnante). Rires de M4, M5, et M6 
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Annexe 10 : Extrait du codage 

 



ϭ
 

  

 

Figure 2: Les portraits-robots des principales victimes 

du dépistage du CCU  
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CoŵŵeŶt aŵéliorer l’adhésioŶ des patieŶtes au dépistage du caŶcer du col de l’utérus par frottis cervico 
utérin : propositions des médecins généralistes   

 

Contexte : Chaque année en France, près de 3000 cas de CCU invasifs sont diagnostiqués  et 1100 patientes 

en meurent. 90% des canceƌs du Đol de l’utĠƌus pourraient être évités grâce au dépistage par frottis cervico 

utérin ŵais le tauǆ de Đouveƌtuƌe aĐtuel Ŷ’est Ƌue de ϲϭ,Ϯ% Objectif : Recueillir les propositions de méde-

ĐiŶs gĠŶĠƌalistes aŵĠlioƌeƌ l’adhésion des patientes au FCU . 

Matériel et méthode : Etude qualitative réalisée par 3 focus groupes semi-dirigés auprès de 21 médecins 

gĠŶĠƌalistes et uŶ eŶtƌetieŶ iŶdividuel  aupƌğs d’uŶ aŶĐieŶ ŵĠdeĐiŶ gĠŶĠƌaliste tƌavaillaŶt au plaŶŶiŶg faŵi-

lial.  

Résultats : Plusieuƌs pƌopositioŶs oŶt ĠtĠ faites afiŶ d’iŵpliƋueƌ davaŶtage les ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes, les 
patientes et les pouvoirs publics. Les médecins interrogés suggéraient de sensibiliser les MG sur le cancer 

du Đol de l’utĠƌus et les iŶĐiteƌ à deŵaŶdeƌ sǇstématiquement à leurs patientes la date de leur dernier FCU, 

même si elles venaient pour un autre motif de consultation ou si le médecin ne faisait pas lui-même de suivi 

gǇŶĠĐologiƋue. CoŶĐeƌŶaŶt les feŵŵes, ils souligŶaieŶt l’iŵpoƌtaŶĐe de les ĠduƋueƌ suƌ l’utilitĠ et 
l’effiĐaĐitĠ FCU, aiŶsi Ƌue de ƌĠaliseƌ le FCU daŶs les ŵeilleuƌes ĐoŶditioŶs possiďles. QuaŶt auǆ pouvoiƌs 
publics, les MG émettaient le souhait de campagnes de communication nationales, ainsi que la mise en 

plaĐe d’uŶ dĠpistage oƌgaŶisĠ.  
Conclusion : L’iŶfoƌŵatioŶ des ŵĠdeĐiŶs et l’ĠduĐatioŶ des patieŶtes suƌ le CCU et le FCU soŶt les pƌiŶĐi-

pales propositions qui ont émergées de notre étude. Ces outils viendront en complément du dépistage 

organisé qui devrait être adopté dans le courant de l’aŶŶĠe ϮϬϭϴ.  
 

Mots clés : dĠpistage, ĐaŶĐeƌ du Đol de l’utĠƌus, fƌottis ĐeƌviĐo-utérin, médecine générale, étude qualitative  

 
How to improve patients adherence to cervical cancer screening by vaginal smears : general practitioners 

proposals 

 

Background: Every year in France, about 3000 cases of invasive cervical cancers are diagnosed and 1100 

patients die of it. 90% of cervical cancers could be avoided thanks to cervical smears, but screening rate is 

only 61,2% currently in France.  

Objective: Collect the general practitioners (GP) proposals to improve the patients adherence to vaginal 

smears. 

Method: Qualitative study conducted through three semi-directed focus groups among 21 general practi-

tioners and one individual interview of a former general practitioner working in family health care center. 

Results: Several proposals were made to improve the involvement of general practitioners, women and 

health authorities. Regarding general practitioners, the interviewed doctors suggested raising awareness 

about cervical cancer and encouraging GP to systematically ask their patient for the date of their last smear, 

even if they came for another reason or if they did not practice gynaecological follow up themselves. Re-

garding women, they underlined the importance of educating them about the interest and effectiveness of 

cervical smear, as well as achieving the cervical smear in the best conditions. As for the health authorities, 

the GP wished national communication campaigns, as well as the establishment of organized screening. 

Conclusion: The GPs information and patients education on the cervical cancer and the cervical smears are 

the main suggestions which emerged from our study. These tools will complement the national organized 

screening, which should be adopted in the course of 2018.  

Key words: screening, cervical cancer, vaginal smear, qualitative study, general medicine 
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