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Liste des abréviations

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CNAM : Caisse Nationale d’Assurance maladie

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance maladie

DES : Diéthylstilbestrol

ECN : Examen Classant National

HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique

HPV : Human Papilloma Virus

HSH : Hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes

HSV 2 : Herpes-Simplex Virus Type 2

IMC : Indice de Masse Corporelle

IP : Internet Protocol

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine
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1. Introduction

a. Lésions précancéreuses et cancer du col de l’utérus

i. Physiopathologie
Les carcinomes représentent la quasi-totalité des cancers du col utérin. Dans 80 à 90% des

cas, il s’agit de carcinomes épidermoïdes développés aux dépens de l’épithélium

malpighien de l’exocol. Les 10 à 20 % restants sont des adénocarcinomes développés aux

dépens de l’épithélium glandulaire de l’endocol [1,2]. Le cancer du col de l’utérus est

attribuable dans presque 100% des cas à une infection par un papillomavirus humain

(HPV). Il s’agit d’une infection fréquente, touchant 9 personnes sur 10 [1,3]. Il existe plus

de 150 génotypes de HPV dont une vingtaine sont à risque oncogène. Parmi eux, les HPV

16 et 18 sont incriminés dans 70% des cas de cancer du col de l’utérus. Dans 90% des cas,

l’infection disparaît spontanément. Dans les 10% des cas restants, l’infection persiste et

peut entraîner le développement de lésions précancéreuses qui elles-mêmes peuvent

évoluer en cancer dans un délai de 10 à 15 ans après l’infection par le virus [3].

ii. Facteurs de risque
Les facteurs de risque avérés de développer un cancer du col de l’utérus sont les suivants :

● infection à un HPV oncogène

● activité sexuelle :

○ la multiplicité des partenaires sexuels accroît le risque d’être exposé aux

HPV oncogènes

○ âge précoce des premiers rapports sexuels

● tabagisme : ce dernier diminue la clairance virale spontanée et favorise la

persistance de l’infection à HPV

● multiparité

● infection au virus de l’immunodéficience humaine (VIH)

● antécédent d’infection à chlamydia trachomatis ou au virus herpès simplex de type

2

● utilisation prolongée de contraceptifs oraux (plus de 5 ans)
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● diéthylstilbestrol (DES) : les filles de femmes ayant pris du DES pendant leur

grossesse ont un risque plus élevé de développer un cancer du col utérin

La prise d'immunosuppresseurs est un facteur de risque possible de cancer du col de

l’utérus (niveau de preuve insuffisant pour affirmer qu’il s’agit d’un facteur de risque

avéré) [4].

iii. Symptômes
Le cancer du col de l’utérus est dans la plupart des cas asymptomatique au début de son

évolution, d’où l’importance d’un dépistage régulier. Les symptômes pouvant apparaître à

un stade plus avancé sont aspécifiques et comprennent notamment les saignements

vaginaux post coïtaux, les métrorragies, les douleurs pendant les rapports, les pertes

vaginales, les douleurs pelviennes et lombaires [5].

iv. Epidémiologie
D’après l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le cancer du col de l’utérus est le

quatrième cancer le plus courant chez la femme dans le monde. En 2022, on recense 660

000 nouveaux cas et 350 000 décès. Le taux d’incidence et la mortalité sont plus élevés

dans les pays en voie de développement en raison de grandes inégalités d’accès aux

services de vaccination, de dépistage et de traitement du cancer du col utérin [6].

En France métropolitaine, on estime à 3159 le nombre de nouveaux cas de cancers du col

de l’utérus en 2023. Le cancer du col de l’utérus est le 12ème cancer le plus fréquent chez

les femmes en 2018 [7,8].

En France métropolitaine, la survie nette standardisée à 5 ans est de 63% pour les cas de

cancer du col diagnostiqués en 2010-2015 [7].

v. Moyens de prévention
Il existe deux moyens de prévention complémentaires et efficaces du cancer du col de

l’utérus : la vaccination (prévention primaire) et le dépistage (prévention secondaire). Il est

important de préciser que, même vaccinées, les femmes doivent se faire dépister car la

vaccination ne protège pas contre tous les cancers du col de l’utérus.

La vaccination contre les HPV est recommandée chez les filles et, depuis plus récemment

(janvier 2021) chez les garçons âgés de 11 à 14 ans révolus. En rattrapage, elle est

recommandée de 15 à 19 ans révolus. Elle est également recommandée pour les hommes

ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH) jusqu’à l’âge de 26 ans révolus en

4

https://www.zotero.org/google-docs/?BpmXPl
https://www.zotero.org/google-docs/?5d8FwG
https://www.zotero.org/google-docs/?1OGUt9
https://www.zotero.org/google-docs/?eISpuW
https://www.zotero.org/google-docs/?TTU2ju


prévention des lésions précancéreuses et cancéreuses anales et des condylomes.

Deux vaccins sont disponibles sur le marché : un vaccin bivalent, Cervarix®, qui protège

contre les HPV 16 et 18 et un vaccin nonavalent contre les HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45,

52 et 58), Gardasil 9®. Le Haut Conseil de la santé publique recommande d’initier toute

nouvelle vaccination avec le vaccin Gardasil 9®. Avec ce dernier, le schéma est le suivant :

entre 11 et 14 ans révolus, deux injections espacées de 6 à 13 mois ; entre 15 et 19 ans

révolus, 3 injections sont préconisées, la deuxième a lieu 2 mois après la première et la

troisième 6 mois après la première ; pour les HSH, jusqu’à 26 ans révolus trois doses sont

administrées, la deuxième dose est faite deux mois après la première et la troisième 6 mois

après la première [9].

Le dépistage du cancer du col de l’utérus est un examen simple, indolore et rapide. Il est

dans la majorité des cas réalisé par un médecin généraliste, un gynécologue, une

sage-femme ou un biologiste médical. Il est proposé aux femmes âgées de 25 à 65 ans

selon deux modalités :

- Entre 25 et 29 ans, le dépistage consiste en la réalisation d’un examen cytologique

(prélèvement de cellules du col à l’aide d’une brossette puis examen au

microscope), les deux premiers à 1 an d’intervalle, puis, en cas de normalité, un

frottis à 3 ans.

- Entre 30 et 65 ans, le dépistage consiste en la détection des virus HPV à haut risque

sur les cellules prélevées au niveau du col utérin, il est réalisé 3 ans après la

dernière cytologie dont le résultat est normal puis tous les 5 ans dès lors que le

résultat est négatif [10].

Un programme national de dépistage organisé du cancer du col est en place depuis 2018

(avant le dépistage était réalisé de manière individuelle). Dans le cadre de ce programme,

l’examen est pris en charge à 100% par l’Assurance Maladie sur présentation du courrier

d’invitation dématérialisé disponible sur le compte ameli (conservé 6 mois) ou reçu par

voie postale. Le prélèvement cervico-utérin est pris en charge à 70%. Les complémentaires

santé remboursent dans la plupart des cas le montant restant. Depuis janvier 2024, les

invitations au dépistage du cancer du col sont adressées par l’Assurance Maladie aux

patientes n’ayant pas fait le dépistage dans les délais recommandés par voie dématérialisée

(compte ameli) ou par voie postale. Pour ces deux formats, il n’y a donc plus d’étiquettes

[10,11].
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L’Assurance Maladie adresse également aux médecins traitants la liste de leurs patientes

non à jour du dépistage afin de leur permettre d’engager la discussion au sujet du dépistage

organisé avec les patientes concernées [10].

b. Les internes en médecine générale

Les internes en médecine générale vont tenir une place essentielle dans la médecine de

premier recours dans les décennies à venir. Or, la littérature révèle la fragilité de cette

population sur le plan du suivi médical avec notamment un recours insuffisant au médecin

traitant et un recours excessif à l’auto prescription comme le souligne Laetitia Backhouse

dans sa thèse d’exercice [12]. Le statut de médecin et les représentations qui y sont

associées peuvent conduire les internes à négliger leur santé et notamment les examens de

prévention [13]. Néanmoins, la féminisation croissante de la population médicale est à

l’origine d’évolutions tant dans les pratiques professionnelles que dans la manière dont

elles prennent en charge leur propre santé [2].

c. Justification de l’étude

Finalement, aucun travail portant sur le taux de participation au dépistage du cancer du col

de l’utérus des internes en médecine générale n’a été réalisé depuis la généralisation du

dépistage organisé en mai 2018. Or, nous pensons qu’il était intéressant d’étudier l’impact

de sa mise en place sur le taux de participation au dépistage de cette population qui est

d’autant plus légitime pour le promouvoir qu’elle même est à jour du sien.

Notre question de recherche était : Les internes en médecine générale de Midi

Pyrénées participent-elles autant au dépistage organisé du cancer du col utérin que

les femmes issues de la population générale ?

L’objectif principal de l’étude était donc de savoir si les internes en médecine générale

de Midi Pyrénées participent autant au dépistage organisé du cancer du col utérin

que les femmes issues de la population générale.

Les objectifs secondaires étaient la recherche des freins et leviers à la participation de

ces professionnelles à ce dépistage.
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2. Matériel et méthodes

a. Type d’étude

Pour répondre à cette question de recherche et aux objectifs énoncés, nous avons réalisé

une étude descriptive quantitative à l’aide d’un questionnaire anonyme en ligne.

b. Population étudiée

i. Critères d’inclusion
Notre étude a exclusivement porté sur les internes en médecine générale de sexe féminin

inscrites à la faculté de médecine Toulouse-Rangueil au sein des trois promotions suivantes

: 2021, 2022 et 2023.

Nous avons interrogé la scolarité du troisième cycle de la faculté de médecine

Toulouse-Rangueil afin de connaître le nombre total de femmes internes en médecine

générale inscrites au sein de ces trois promotions.

ii. Critères d’exclusion
Les femmes médecins généralistes des promotions antérieures à 2021, ayant terminé leur

internat, ainsi que les internes exerçant une spécialité autre que la médecine générale et les

internes en médecine générale des promotions 2021, 2022 et 2023 travaillant en dehors de

la région Midi-Pyrénées ont été exclues de l'étude.

c. Questionnaire

i. Support
Le questionnaire a été rédigé à l’aide de l’outil Google Forms® et était à compléter de

manière anonyme directement en ligne. Une copie dudit questionnaire est visible en

annexe 1.

ii. Contenu
Il comportait un total de 29 questions et se composait de 5 parties :

- La première partie s’intitulait “informations générales” et s’intéressait aux

caractéristiques des internes interrogées : année d’internat, âge,
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unicité/multiplicité/absence de partenaire(s) sexuel(s) récents, profession du

conjoint le cas échéant, notion de médecin traitant déclaré ou non.

- La deuxième partie s’appelait “pratique en tant que professionnelle de santé” et

portait sur les pratiques des internes interrogées : recommandation ou non du

dépistage du cancer du col de l’utérus aux patientes qu’elles prennent en charge,

réalisation régulière ou non de dépistages sur leurs patientes, si non pour quelles

raisons, connaissance ou non des recommandations en vigueur pour le dépistage du

cancer du col de l’utérus.

- La troisième partie intitulée “antécédents familiaux” s’attachait à recueillir la

notion d’antécédent de conisation, de cancer du col de l’utérus, de cancer

gynécologique hors col (endomètre, ovaire, sein) et de cancer non gynécologique

chez un proche de la répondante.

- La quatrième partie, “antécédents personnels” comportait des questions sur le statut

vaccinal contre les HPV, l’âge du premier rapport sexuel, l’indice de masse

corporelle (IMC), le fait d’avoir ou non des enfants, la notion de maladie

chronique, la présence de facteurs de risque de cancer du col utérin, la notion

d’antécédent de dépistage de cancer du col anormal.

- La cinquième et dernière partie, “suivi gynécologique” portait sur le propre suivi

gynécologique des répondantes : ancienneté et rythme du suivi, professionnel

assurant le suivi et le dépistage, notion de dépistage à jour ou non au regard des

recommandations en vigueur, raisons si non à jour, facteurs motivant la réalisation

des examens de dépistage du cancer du col de l’utérus, solutions proposées pour

améliorer l’accès au dépistage et donc la couverture du dépistage dans la population

des internes.

Une première question permettait d’exclure les internes de sexe masculin de l’étude.

La durée moyenne de remplissage du questionnaire était de 5 minutes.
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iii. Période et mode de diffusion du questionnaire
Le questionnaire a été envoyé via une messagerie en ligne aux groupes dédiés à chaque

promotion d'internes en médecine générale de Toulouse ayant passé l'Examen Classant

National (ECN) en 2021, 2022 et 2023. Il a été diffusé pour la première fois le 7 novembre

2023, suivi d'une relance le 10 décembre 2023, et enfin d'une dernière relance le 2 mars

2024.

iv. Recueil du consentement
Le questionnaire était précédé d’un court texte introductif présentant l’étude et précisant

l’anonymat des données recueillies. A l’issue de cette lecture, les internes qui ne voulaient

pas participer ne donnaient aucune réponse aux questions subséquentes.

v. Procédure d’anonymisation et de protection des données
Les données ont été collectées de manière anonyme. Aucune information personnelle telle

que l'identité, la date de naissance ou l'adresse électronique n'a été demandée. Chaque

questionnaire rempli a été codé et attribué à un numéro unique. Les paramètres de

confidentialité ont été configurés pour limiter les réponses à une par personne et pour

masquer les adresses IP.

Les données des répondantes ont été stockées sur un ordinateur personnel sécurisé par un

mot de passe, dans un fichier également protégé par un mot de passe. Aucune donnée de

participantes n'a été transmise par e-mail. Une période de conservation maximale de 3 ans

a été établie.

Les participantes ont été informées de leur droit de contacter le délégué à la protection des

données du DUMG et la CNIL en cas de questions ou de réclamations.

d. Analyse

L’analyse statistique descriptive des résultats a été faite grâce au logiciel Microsoft Excel,

en précisant pour chaque variable qualitative l’effectif et le pourcentage de distribution.

Pour effectuer notre analyse comparative, nous avons utilisé l’outil numérique en ligne

BiostaTGV. Nous avons eu recours au test du chi2 pour comparer les distributions des

variables qualitatives lorsque les effectifs étaient suffisamment importants, c’est-à-dire

supérieurs à 5. Nous avons utilisé le test exact de Fisher lorsque l’un des effectifs était
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inférieur à 5.

Le seuil de significativité choisi pour l’ensemble des analyses statistiques était de 0,05.

e. Ethique

Les données recueillies dans le cadre de cette étude permettaient de respecter le

consentement, l’anonymat et la liberté des participantes. Cette étude ne relevait pas de la

juridiction proposée par la loi Jardé. Nous avons sollicité la Commission Nationale de

l’Informatique et des Libertés (CNIL) avant la diffusion du questionnaire pour nous assurer

de la conformité de notre travail avant sa poursuite. Nous avons été inscrits dans le tableau

d’enregistrement recherche et thèses sous le numéro 2023WG119.
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3. Résultats

a. Généralités

Entre le 7 novembre 2023 et le 5 mars 2024, nous avons recueilli un total de 111 réponses

à notre questionnaire. Un questionnaire a été exclu car le répondant était un homme. La

scolarité du troisième cycle de la faculté de médecine Toulouse-Rangueil nous a

communiqué le nombre total de femmes internes en médecine générale inscrites au sein

des trois promotions 2021, 2022 et 2023, nous avons ainsi pu calculer le taux de réponses

à notre questionnaire qui s’élève à 36,8%.

b. Informations générales sur notre échantillon

Tableau 1 : Caractéristiques de l’échantillon
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i. Nombre de partenaires sexuels
Nous voulions savoir si le nombre de partenaires sexuels au cours des 4 derniers mois

influençait la participation au dépistage. Le test de Fisher réalisé était statistiquement

significatif. Le fait d'avoir eu le même partenaire sexuel au cours des 4 derniers mois

était positivement corrélé au fait d'être à jour de son dépistage.

Figure 1 : Statut du dépistage en fonction du nombre de partenaires sexuels ces quatre derniers mois
Méthode : Fisher's Exact Test for Count Data; Alternative :two.sided
p-value : 0.0059643399272749

ii. Médecin traitant déclaré ou non
Nous voulions savoir si le fait d'avoir déclaré un médecin traitant influençait la

participation au dépistage. Le test de Chi-2 réalisé ne retrouvait pas d'association

statistiquement significative entre le fait d’être à jour de son dépistage et le fait

d’avoir déclaré un médecin traitant.
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Figure 2 : Statut du dépistage en fonction de la déclaration ou non d’un médecin traitant
Méthode : Pearson's Chi-squared test
Statistique observée Qobs : 0.32719160538709
p-value : 0.56731747079282

iii. Situation amoureuse et conjoint médecin ou non le cas échéant
Nous voulions savoir si le fait d'avoir un conjoint médecin influençait la participation au

dépistage du cancer du col. Le test de Fisher réalisé était non statistiquement

significatif entre le fait d’avoir un conjoint médecin et le fait d’être à jour de son

dépistage.

Figure 3 : Statut du dépistage en fonction de la situation amoureuse et du fait que le conjoint soit
médecin ou non
Méthode : Fisher's Exact Test for Count Data; Alternative :two.sided
p-value : 0.14592347399272
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c. Pratique en tant que professionnelles de santé

Tableau 2 : Pratique en tant que professionnelles de santé de l’échantillon

i. Réalisation d’examens de dépistage de cancer du col dans le cadre de la
pratique professionnelle

Nous voulions savoir si le fait de réaliser soi-même des dépistages du cancer du col aux

patientes influençait la participation au dépistage. Le test de Chi-2 réalisé montrait une

association non statistiquement significative entre le fait de réaliser des dépistages

dans sa pratique professionnelle et le fait d’être soi-même à jour de son dépistage.

Figure 4 : Statut du dépistage en fonction du fait de réaliser des dépistages aux patientes dans le cadre
de la pratique professionnelle
Méthode : Pearson's Chi-squared test with Yates' continuity correction
Statistique observée Qobs : 0.022950220318641
p-value : 0.87958659469484
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ii. Connaissance des dernières recommandations en vigueur pour le
dépistage du cancer du col utérin

Nous voulions savoir si le fait d'avoir connaissance des dernières recommandations en

termes de dépistage du cancer du col utérin influençait la participation au dépistage. Le

test de Fisher réalisé n'était pas statistiquement significatif, ce qui indiquait que la

connaissance de ces recommandations n'augmentait pas la participation au dépistage.

Figure 5 : Statut du dépistage en fonction de la connaissance ou non des dernières recommandations
Méthode : Fisher's Exact Test for Count Data; Alternative :two.sided
p-value : 0.58746689660416

d. Antécédents dans l’entourage des répondantes

Tableau 3 : Antécédents des proches des participantes à l’étude

Le test de Chi-2 réalisé montrait que le fait d'avoir dans son entourage une personne

ayant un antécédent de cancer gynécologique n'était pas statistiquement associé au

fait d'être suivie sur le plan gynécologique.
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Figure 6 : Suivi gynécologique ou non en fonction de la présence d’une personne avec un antécédent de
cancer gynécologique dans l’entourage
Méthode : Pearson's Chi-squared test
Statistique observée Qobs : 2.5787210431405
p-value : 0.10830914209281
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e. Antécédents personnels des répondantes

Tableau 4 : Antécédents personnels des participantes à l’étude

i. Vaccinations contre les HPV
Nous voulions savoir si le fait d'être vaccinée contre les HPV influençait la participation au

dépistage. Le test de Fischer réalisé était non statistiquement significatif, ce qui nous a
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permis de conclure que le statut vaccinal vis-à-vis des HPV n'avait pas d'incidence

sur la participation.

Figure 7 : Statut du dépistage en fonction du statut vaccinal contre les HPV
Méthode : Fisher's Exact Test for Count Data; Alternative :two.sided
p-value : 0.26024915150949

ii. Âge au moment du premier rapport sexuel
Nous avons réalisé un test de Fisher retrouvant une association statistiquement

significative entre le fait d'avoir eu ou non des rapports et le fait de recourir au dépistage.

Les internes ayant déjà eu des rapports sexuels étaient davantage à jour que celles

n'en ayant pas eu.

Figure 8.a : Statut du dépistage en fonction du fait d’avoir ou non déjà eu des rapports sexuels
Méthode : Fisher's Exact Test for Count Data; Alternative :two.sided
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p-value : 0.035397868489616
Odds Ratio : 0.1235 Intervalle de confiance à 95%[0.0096 ; 1.1657]

Le fait d'avoir eu un rapport sexuel était positivement corrélé au fait d'être à jour de

son dépistage comme démontré précédemment. Cependant, le test de Fisher réalisé

montrait que l'âge au moment de ce premier rapport n'importait pas.

Figure 8.b : Statut du dépistage en fonction de l’âge au moment du premier rapport sexuel
Méthode : Fisher's Exact Test for Count Data; Alternative :two.sided
p-value : 0.19081950273337

iii. IMC
Nous voulions savoir si l'IMC impactait la participation au dépistage. Le test de Fisher

réalisé ne retrouvait pas d'association statistiquement significative entre l’IMC et la

participation au dépistage.

19



Figure 9 : Statut du dépistage en fonction de l’IMC
Méthode : Fisher's Exact Test for Count Data; Alternative :two.sided
p-value : 0.36881973471161

iv. Grossesse actuelle ou antérieure
Nous voulions savoir si le fait d'avoir été enceinte ou de l'être impactait la participation au

dépistage. Le test de Fisher réalisé n'était pas statistiquement significatif. Cependant,

comme indiqué dans la figure 10 ci dessous, toutes les femmes enceintes ou l’ayant déjà

été étaient à jour de leur dépistage.

Figure 10 : Statut du dépistage en fonction du fait d’être enceinte ou de l’avoir été
Méthode : Fisher's Exact Test for Count Data; Alternative :two.sided
p-value : 0.60201133294184
Odds Ratio : INF Intervalle de confiance à 95%[0.2973 ; INF]
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v. Maladie chronique
Nous voulions savoir si le fait d'être suivie pour une maladie chronique influençait la

participation au dépistage. Le test de Fisher réalisé ne retrouvait pas d'association

statistiquement significative entre le fait d’être suivie pour une maladie chronique et

le fait d’être à jour de son dépistage.

Figure 11 : Statut du dépistage en fonction du fait d’être suivie ou non pour une maladie chronique
Méthode : Fisher's Exact Test for Count Data; Alternative :two.sided
p-value : 1
Odds Ratio : 1.7275 Intervalle de confiance à 95%[0.2083 ; 81.177]

vi. Facteurs de risque de cancer du col utérin
Nous voulions savoir si le fait de présenter des facteurs de risque de cancer du col utérin

influençait la participation au dépistage. Le test de Chi-2 réalisé n'était pas

statistiquement significatif.

Figure 12 : Statut du dépistage selon la présence ou non de facteurs de risque
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Méthode : Pearson's Chi-squared test with Yates' continuity correction
Statistique observée Qobs : 0.82965439342774
p-value : 0.36237248377919

vii. Antécédent d’examen de dépistage anormal et/ou de colposcopie
Nous voulions savoir si l'existence d'un antécédent de dépistage de cancer du col anormal

et/ou de colposcopie influençait la participation au dépistage. Le test de Fisher réalisé

n'était pas statistiquement significatif, ce qui traduisait le fait qu'un antécédent

d'examen anormal n'incitait pas à se faire dépister. En revanche, nous pouvions noter

que toutes les internes ayant un antécédent de dépistage anormal étaient à jour.

Figure 13 : Statut du dépistage en fonction des antécédents personnels de dépistage anormal et/ou
colposcopie
Méthode : Fisher's Exact Test for Count Data; Alternative :two.sided
p-value : 0.20534526866897
Odds Ratio : INF Intervalle de confiance à 95%[0.4743 ; INF]
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f. Suivi gynécologique des répondantes

Tableau 5 : Suivi gynécologique des répondantes
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i. Ancienneté du suivi gynécologique
Après avoir exclu la catégorie "je ne suis pas suivie", le test de Fisher réalisé s’est avéré

non statistiquement significatif, ce qui nous a permis de déduire que l'ancienneté du suivi

n'influençait pas le fait d'être à jour ou non de son dépistage.
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Figure 14 : Statut du dépistage selon l’ancienneté du suivi
Méthode : Fisher's Exact Test for Count Data; Alternative :two.sided
p-value : 0.99999999999995

ii. Fréquence du suivi gynécologique
Nous voulions savoir si la fréquence du suivi gynécologique influençait la participation au

dépistage. Nous avons exclu la catégorie “je ne suis pas suivie”. Le test de Fisher était

statistiquement significatif. Nous pouvions donc conclure que plus le suivi avait lieu de

manière fréquente, plus le dépistage était à jour.

Figure 15 : Statut du dépistage selon le rythme du suivi
Méthode : Fisher's Exact Test for Count Data; Alternative :two.sided
p-value : 0.00086799578888571

25



iii. Choix du professionnel pour la réalisation des examens de dépistage
Nous voulions savoir si le choix du professionnel pour la réalisation du dépistage

influençait le taux de participation à ce dernier. Nous avons exclu la catégorie "je ne suis

suivie par aucun professionnel". Le test de Fisher effectué n’était pas statistiquement

significatif. Nous pouvions donc conclure que le professionnel qui réalisait le

dépistage n'influençait pas la propension à être à jour.

Figure 16 : Statut du dépistage selon le professionnel réalisant les examens de dépistage
Méthode : Fisher's Exact Test for Count Data; Alternative :two.sided
p-value : 0.70658834283823

iv. Être interne en médecine : un levier pour la participation au dépistage ?
Nous voulions savoir si la profession était un levier pour la participation au dépistage. Le

test de Chi-2 réalisé n'était pas statistiquement significatif ce qui voulait dire que ce

n'était pas un levier efficace.
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Figure 17 : Statut du dépistage en fonction de l’incitation ou non par la profession médicale
Méthode : Pearson's Chi-squared test with Yates' continuity correction
Statistique observée Qobs : 3.6971676510358E-30
p-value : 1

v. Connaissance de la nature de la pathologie
Nous voulions savoir si le fait d'avoir connaissance de la nature de la pathologie

influençait la participation au dépistage. Le test de Fisher réalisé était statistiquement

significatif, ce qui traduisait que ce paramètre était positivement corrélé à la réalisation

du dépistage. C'était donc un levier à la réalisation de celui- ci.

Figure 18 : Statut du dépistage en fonction de la connaissance ou non de la nature de la pathologie
Méthode : Fisher's Exact Test for Count Data; Alternative :two.sided
p-value : 0.035397868489616
Odds Ratio : 8.0949 Intervalle de confiance à 95%[0.8578 ; 104.1217]
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g. Conclusion des résultats

Au total, les associations suivantes se sont révélées statistiquement significatives :

- Le fait d'avoir eu le même partenaire sexuel au cours des 4 derniers mois était

positivement corrélé au fait d'être à jour de son dépistage.

- Les internes ayant déjà eu des rapports sexuels étaient davantage à jour que

celles n'en ayant pas eu.

- Plus le suivi gynécologique avait lieu de manière fréquente, plus le dépistage

était à jour.

- La connaissance de la nature de la pathologie était un levier à la réalisation du

dépistage.
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4. Discussion

a. Principaux résultats

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la participation des internes en médecine

générale de la région Midi-Pyrénées au dépistage organisé du cancer du col de l’utérus, et

d’identifier les facteurs influençant leur adhésion ou leurs freins à ce dépistage. Dans notre

échantillon, 82,9% des répondantes (92 sur 111) ont déclaré être à jour dans leur dépistage,

ce qui montre que même au sein d’une population médicale sensibilisée aux enjeux de

prévention, la couverture de dépistage atteint à peine l’objectif fixé pour la population

générale d’ici 2028.

Caractéristiques des répondantes et association avec la mise à jour du dépistage :

Notre échantillon, majoritairement composé d’internes en troisième année, incluait des

répondantes jeunes, dont 9,9% étaient en dessous de l’âge recommandé pour le dépistage

(moins de 25 ans). Les analyses n’ont pas révélé d’effet significatif du fait de déclarer un

médecin traitant ou d’avoir un conjoint médecin sur l’adhésion au dépistage. En revanche,

les internes ayant eu un seul partenaire sexuel dans les quatre derniers mois étaient

statistiquement plus souvent à jour dans leur dépistage, bien que ce résultat puisse sembler

paradoxal. En effet, la multiplicité des partenaires sexuels est un facteur de risque connu du

cancer du col de l’utérus.

Pratique professionnelle et impact sur la mise à jour personnelle : Pratiquement toutes

les répondantes (99,1%) recommandent le dépistage du cancer du col à leurs patientes,

mais la pratique professionnelle de cet acte n’était pas associée à leur propre suivi. De plus,

la connaissance des dernières recommandations n’a pas eu d’impact significatif sur leur

participation au dépistage.

Antécédents dans l’entourage et personnels : Contrairement aux hypothèses initiales, la

présence d’antécédents de cancer gynécologique dans l’entourage ou la connaissance de

facteurs de risque personnels (âge du premier rapport sexuel, statut vaccinal HPV,

antécédents de grossesse, IMC, maladie chronique) n’ont pas eu d’effet significatif sur la

participation au dépistage. Toutefois, il est à noter que les femmes enceintes ou l’ayant été
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ainsi que celles ayant des antécédents de dépistage anormal étaient toutes à jour, bien que

l’échantillon trop restreint limite la portée de ce constat.

Suivi gynécologique et fréquence du dépistage : La régularité du suivi gynécologique,

bien que non influencée par le type de professionnel choisi pour le dépistage, a été

positivement associée à une meilleure mise à jour du dépistage. Parmi les raisons de

non-participation, les principales incluaient le manque de temps (50% des répondantes non

à jour), l’oubli (33%), les délais d’obtention de rendez-vous (16,7%), la perception d’un

faible risque (12,5%), et la gêne (8,3%).

Motivations pour la participation au dépistage : Les motivations les plus fréquemment

citées pour être à jour incluaient la connaissance des risques (95,5% des répondantes),

l’incitation par la profession (71,2%), la facilité d’accès (18,9%), et le conseil d’un

praticien ou de l’entourage (10,8% et 8,1%, respectivement).

b. Discussion des résultats

i. Généralités
Le programme national de dépistage organisé du cancer du col de l’utérus, inscrit dans le

Plan Cancer 2014-2019, est déployé depuis 2018. Son objectif est d’augmenter la

couverture du dépistage pour atteindre 80% et de diminuer de 30% l’incidence et la

mortalité par cancer du col de l’utérus à 10 ans [14]. Santé publique France estime que la

couverture nationale du dépistage pour les femmes âgées de 25 à 65 ans est de 59% pour la

période 2018-2020 tandis qu’elle est de 58% en 2017-2019 [7].

ii. Comparaison avec la littérature française

Selon Santé publique France [7], près de 3000 femmes développent un cancer du col de

l’utérus chaque année en France, et 1000 en décèdent. Toutefois, ce cancer reste évitable

grâce à deux moyens complémentaires de prévention : la vaccination contre le HPV et le

dépistage des lésions précancéreuses, qui peuvent ensuite être surveillées ou traitées.

Les internes en médecine générale, qui sont de jeunes médecins amenés à exercer dans les

décennies à venir, rencontrent des difficultés d’accès aux soins en raison de leur statut de

médecin, mais aussi des représentations qu’ils s’en font. Cela peut les amener à négliger

leur santé et, par extension, les examens de prévention. Comme le note François Tanguy
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dans sa thèse d’exercice [15], les médecins sont parfois réticents à se mettre en position de

malade, ce qui complique leur propre suivi médical. Néanmoins, comme l’indique Lise Le

Roy-Viator dans sa thèse [2], la jeune génération féminine semble davantage disposée à

consulter un confrère que leurs aînés masculins. La féminisation croissante de la

population médicale induit des évolutions à la fois dans les pratiques professionnelles et

dans la manière dont elles abordent leur propre santé.

Dans notre étude, 82,9 % des internes interrogées étaient à jour de leur dépistage du cancer

du col de l’utérus, un taux légèrement supérieur à celui observé dans l’étude de Lise Le

Roy-Viator, où 81,1 % des médecins généralistes franciliennes étaient à jour de leur

dépistage. La période de recueil des données pour l’étude de Lise Le Roy-Viator se déroule

de juin 2017 à avril 2018, période à laquelle le dépistage du cancer du col de l’utérus était

individuel. Nous avons jugé pertinent d’étudier l’impact de la mise en place du programme

national de dépistage organisé du cancer du col de l’utérus en mai 2018 sur le taux de

participation au dépistage d’une population médicale. Ces résultats suggèrent que le

programme national de dépistage organisé n’a pas conduit à une augmentation significative

du taux de participation au dépistage parmi la population médicale. En effet, contrairement

aux attentes, la mise en place du dépistage organisé semble n'avoir eu qu'un effet marginal

sur les comportements de dépistage des professionnels de santé. Par ailleurs, dans notre

étude, la situation de grossesse (actuelle ou passée) n’a pas été statistiquement associée au

fait d’être à jour de son dépistage, bien que toutes les femmes enceintes ou ayant été

enceintes étaient à jour de leur dépistage. Cette tendance rejoint celle observée dans l’étude

de Lise Le Roy-Viator, où les femmes ayant des enfants de moins de 3 ans étaient plus

susceptibles d’être à jour pour leur dépistage du cancer du col.

Dans notre étude, 36 % des internes interrogées n’avaient pas de médecin traitant, un

chiffre qui montre un progrès notable par rapport à l’étude de Lise Le Roy-Viator, où la

moitié des médecins généralistes franciliennes interrogées se trouvaient dans cette

situation. Ces résultats soulignent qu’il reste encore du chemin à parcourir pour encourager

une prise en charge plus systématique de la santé chez les jeunes professionnels. Toutefois,

la faible proportion d’internes sans médecin traitant suggère que cette génération accorde

davantage d'attention à son bien-être que leurs aînés. Par ailleurs, les femmes médecins

participent davantage au dépistage que les femmes de la population générale, ce qui

corrobore les données recueillies dans d’autres études. Cela reflète une tendance générale
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selon laquelle les médecins, en raison de leur connaissance des risques et de la pathologie,

sont plus enclins à se faire dépister.

Les principaux obstacles identifiés dans notre étude, tels que le manque de temps et l’oubli,

se retrouvent dans les travaux de Lise Le Roy-Viator ainsi que dans le mémoire de Lucie

Viannay pour le diplôme d’État de sage-femme [16]. D’autres freins, comme la pudeur ou

la gêne, que l’on retrouve aussi bien dans la population générale, étaient également

présents dans nos résultats et dans la littérature. Le principal levier pour améliorer la

participation au dépistage reste la connaissance de la pathologie et des risques associés, ce

qui se confirme tant dans notre étude que dans celles de Le Roy-Viator et Viannay.

iii. Comparaison avec la littérature étrangère

Nous n’avons pas trouvé d’études spécifiquement axées sur la participation au dépistage du

cancer du col de l’utérus des professionnels de santé dans des pays développés comme le

Canada, les Etats-Unis, l’Australie ou des pays d’Europe en dehors de la France.

Cependant, il existe une littérature importante sur le dépistage du cancer du col utérin en

population générale dans ces pays, que nous aborderons brièvement à la fin de cette partie.

Nous avons en revanche examiné plusieurs études menées dans des pays en voie de

développement et avons ainsi pu comparer les résultats à ceux de notre étude.

Une enquête transversale prospective menée dans un hôpital de Karachi au Pakistan en

2019 intitulée “Awareness, screening, practices and attitudes of cervical cancer among

doctors and nursing staff working at a tertiary care centre” conclut que la prévalence du

cancer du col de l’utérus augmente en raison du manque de connaissance et de

sensibilisation des personnels de santé. Cette étude inclut 347 participantes dont 203

docteurs en médecine et 144 paramédicaux et révèle un très faible recours au dépistage du

cancer du col chez ces professionnelles de santé : seules 17,6% sont à jour de leur

dépistage. Ce résultat préoccupant laisse entrevoir des chiffres encore plus alarmants en

population générale. Les auteurs préconisent de pallier le manque de connaissances en

menant des programmes de sensibilisation de masse dans les hôpitaux et en utilisant les

médias pour diffuser l’information [17].

Notre étude a révélé que, contrairement à d'autres études, le fait d'avoir une personne dans

son entourage ayant un antécédent de cancer gynécologique n'était pas statistiquement

32

https://www.zotero.org/google-docs/?jluttA
https://www.zotero.org/google-docs/?sggpOO


associé à la réalisation d'un suivi gynécologique. En revanche, une étude réalisée en

Turquie, intitulée “Knowledge, attitudes and behaviors of breast and cervical cancers and

screenings of women working in primary health care services”, menée auprès de 1 130

professionnelles de santé (164 médecins et 966 non médecins) travaillant dans des

établissements de soins primaires dans la province de Mersin entre octobre 2017 et février

2018, identifie plusieurs leviers favorisant le dépistage du cancer du col de l'utérus. Elle

souligne que le faible coût, la facilité de réalisation du test, ainsi que le fait d'avoir un

proche diagnostiqué d’un cancer, sont des facteurs positifs pour encourager la réalisation

du dépistage par frottis [18]. De plus, une revue systématique publiée en mai 2024 dans le

European Journal of Public Health, intitulée “What factors influence the uptake of bowel,

breast and cervical cancer screening? An overview of international research”, montre que,

dans les pays à revenu élevé comme le Royaume-Uni, les antécédents familiaux facilitent

également le recours au dépistage du cancer [19].

Seuls le manque de temps et la perception d'un faible risque ont été relevés comme des

freins communs à notre étude et à l'étude nigériane menée entre mai et octobre 2020,

intitulée “Factors influencing cervical cancer screening practice among female health

workers in Nigeria: a systematic review”, qui identifie plusieurs obstacles supplémentaires

au dépistage tels que le coût et la peur des résultats positifs. Aucune répondante n’a

mentionné la peur des résultats positifs, et les frais de dépistage sont pris en charge par

l'Assurance Maladie en France. De plus, dans notre étude, seulement 10,8% des

répondantes considéraient la recommandation médicale comme un levier, alors que, dans

l'étude nigériane, le fait d’être mariée et la recommandation d’un médecin étaient des

facteurs significatifs pour encourager le dépistage.

Plus de 85% de l’incidence et de la mortalité par cancer du col de l’utérus surviennent dans

les pays à revenus faible et intermédiaire où les programmes de dépistage du cancer du col

de l’utérus sont inadéquats et les options de traitement limitées. Il existe un écart

considérable entre l’intention de recommander le dépistage du cancer du col et les

pratiques réelles de recommandation parmi les femmes travaillant dans la santé :

l’intention déclarée de recommander le dépistage à des patientes atteint 81,9% mais la

recommandation de dépistage systématique varie de 34 à 43,3 % [20].

Les professionnels de santé, souvent perçus comme des figures d’autorité, influencent les

comportements de dépistage non seulement par leurs recommandations, mais aussi par leur
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propre engagement dans ces pratiques. L’étude “Impact of Provider-Patient

Communication on Cancer Screening Adherence: A Systematic Review” montre que les

recommandations des médecins ont un impact significatif sur les comportements de

dépistage. Les médecins qui s'engagent activement dans le dépistage, en expliquant les

avantages et en recommandant les tests, contribuent à améliorer les taux de participation

[21]. Si les professionnelles de santé se font elles-même dépister et en parlent à leurs

patientes, cela peut encourager davantage de femmes à participer au dépistage. Les études

sus citées mettent en évidence des freins que nous n’avons pas retrouvé dans notre étude,

ce qui s’explique probablement par des différences socio-économiques et culturelles.

Certains professionnels dans les pays en voie de développement ne sont pas suffisamment

informés sur les recommandations de dépistage ou sur l’importance de ce dernier. Cela

peut être la conséquence d’une formation initiale insuffisante ou de l’absence de formation

continue. Le manque de temps peut également être un frein, la charge de travail étant

parfois telle que le temps consacré à la discussion au sujet du dépistage est très limité.

Enfin, certaines croyances et/ou cultures peuvent amener les professionnels à faire du

dépistage du cancer du col utérin un sujet tabou, car lié à la sexualité.

Des études internationales sur la participation au dépistage du cancer du col de l'utérus en

population générale montrent des différences notables. En France, selon les chiffres de

Santé publique France pour la période 2018-2020, la couverture du dépistage chez les

femmes âgées de 25 à 65 ans est estimée à 59%. Au Royaume-Uni, la couverture du

dépistage est plus élevée, atteignant 68,7% selon les données du "Cervical Screening

Programme" de 2022-2023​[22]. En Australie, la couverture du dépistage du cancer du col

de l'utérus est estimée à environ 70% pour la période 2018-2022​[23].

Concernant la vaccination contre le HPV, l'Australie est un exemple notable. L'incidence

du cancer du col de l'utérus a considérablement diminué grâce à la vaccination généralisée,

avec une réduction de l'incidence de près de 50 % chez les jeunes femmes depuis

l’introduction du programme de vaccination pour les filles en 2007 et les garçons en 2013

[24]. Au Canada, la vaccination a été étendue aux garçons en 2017 [25]. Ces pays ont

observé des réductions significatives des cancers liés au HPV, y compris les cancers du col

de l'utérus. En revanche, en France, bien que le programme de vaccination pour les filles

ait été mis en place en 2007, l’inclusion des garçons dans le programme n’a eu lieu qu’en

2021 [9]. En conséquence, les résultats en termes de réduction de l'incidence des cancers
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du col de l'utérus en France sont moins marqués que ceux observés en Australie et au

Canada.

c. Discussion de la méthode

i. Forces de l’étude

À notre connaissance, aucun travail n’a été réalisé depuis la généralisation du dépistage

organisé du cancer du col de l’utérus en mai 2018 portant spécifiquement sur le taux de

participation des internes en médecine générale. Cette étude comble ainsi un manque

important en s'intéressant à cette population, qui, de par sa position de promoteurs du

dépistage, joue un rôle clé dans sa mise en œuvre et sa légitimation.

La collecte des données via un questionnaire en ligne anonyme a facilité l’accessibilité et

la rapidité des réponses, permettant d’atteindre un taux de réponse de 36,8 %. Cette

méthode a permis de réduire les biais potentiels liés à une collecte en personne (comme les

biais de désirabilité sociale, où les répondants peuvent être influencés par la présence de

l’enquêteur, ou encore le biais de sélection dû aux disponibilités limitées de certains

participants) ou à une enquête trop longue, qui auraient pu diminuer la motivation des

répondantes. Ce format s'est également révélé particulièrement adapté pour rejoindre une

population aux emplois du temps chargés, comme les internes en médecine.

Notre étude a strictement respecté les règles de confidentialité et de protection des

données. Aucune information personnelle identifiable n’a été collectée, garantissant

l’anonymat total des participantes et la conformité aux exigences éthiques de la recherche.

Le questionnaire a été conçu pour permettre une collecte exhaustive des informations sans

alourdir la tâche des participantes. La structure concise et la durée de réponse réduite ont

contribué à maximiser le nombre de réponses tout en assurant la qualité des données

collectées.

ii. Limites de l’étude

Notre étude s'appuyait sur un échantillon de 111 réponses de femmes internes en médecine

générale inscrites à la faculté Toulouse-Rangueil dans les promotions 2021, 2022 et 2023.
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Ce nombre de participantes, bien qu’ayant permis une première exploration du sujet, reste

restreint et limite la représentativité des résultats. Il est difficile de savoir si les résultats

seraient similaires dans d’autres régions ou pour des professionnelles de santé travaillant

dans des contextes différents (autres spécialités médicales par exemple). Cette limitation

réduit la possibilité de généraliser les conclusions de l’étude à une population plus large de

professionnelles de santé en France.

L’échantillonnage volontaire, basé sur des répondantes qui acceptaient de participer,

présente des risques de biais de sélection. Les internes ayant choisi de répondre pourraient

en effet être plus sensibilisées au dépistage du cancer du col de l’utérus, ce qui pourrait

entraîner une surestimation de la participation réelle à ce dépistage. De plus, bien que

l’anonymat ait été garanti, le biais de désirabilité sociale reste possible, car les répondantes

peuvent avoir été tentées de répondre de manière conforme aux attentes et normes de leur

profession, surtout concernant un sujet perçu comme relevant de leur devoir médical.

L’utilisation d’un questionnaire en ligne a facilité la collecte et l’intégration des données

dans un tableur, réduisant ainsi le risque d’erreurs de retranscription et rendant le

traitement des réponses plus rapides. Cependant, plusieurs biais inhérents au recueil par

questionnaire sont présents. Il existe effectivement un biais de compréhension et de

mémorisation : certaines questions ont pu prêter à confusion, comme le révèlent des

réponses parfois contradictoires. Ce biais de compréhension pourrait avoir influencé les

réponses des participantes limitant la précision des données recueillies. De plus, les

participantes devaient parfois faire appel à leur mémoire, par exemple concernant leurs

habitudes passées en matière de dépistage, ce qui introduit un biais de mémorisation

susceptible de fausser certaines réponses. Par ailleurs, les questions fermées imposent des

choix limités et peuvent induire des réponses suggérées plutôt que spontanées. Bien que la

formulation des questions ait été pensée pour rester neutre et sans jugement, ce biais de

suggestion demeure une contrainte de cette méthodologie.

D’autre part, notre analyse des résultats est restée descriptive et ne comportait pas

d’analyse multivariée. Cette absence d’approche analytique plus approfondie limite notre

capacité à identifier les liens potentiels entre différentes variables.

De surcroît, malgré l’existence d’une littérature fournie sur le dépistage du cancer du col

de l’utérus dans la population générale, notre étude est l’une des premières à se focaliser

sur une population médicale en France depuis l’introduction du dépistage organisé en
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2018. Les contextes étudiés dans d’autres pays, notamment dans des pays en voie de

développement, présentent des différences socio-culturelles et structurelles importantes,

rendant difficile une comparaison directe avec la situation des internes en France. Par

ailleurs, nous n’avons pas trouvé d’études portant sur la participation des professionnelles

de santé au dépistage dans des pays développés comme le Canada, l’Australie ou les

Etats-Unis, ce qui complique la mise en perspective internationale de nos résultats.

d. Perspectives

Les principales raisons invoquées pour le non-respect des recommandations de dépistage

incluaient le manque de temps (50 %), l'oubli (33 %), et les délais pour obtenir un

rendez-vous (16,7 %). Notre étude, l’une des premières en France sur ce sujet depuis

l'introduction du dépistage organisé en 2018, a permis de mettre en lumière le besoin de

sensibilisation et d'une meilleure accessibilité au dépistage dans la population médicale.

Les limites de l’étude invitent à étendre les recherches à des échantillons plus diversifiés. Il

serait pertinent d’inclure des internes d’autres spécialités médicales, des médecins

généralistes et spécialistes installés, ainsi que des internes en médecine dans différentes

régions de France. De plus, recourir à des analyses multivariées permettrait de mieux

comprendre les facteurs influençant la participation au dépistage parmi les professionnelles

de santé.

Enfin, les répondantes ont suggéré de créer une liste de praticiens disponibles localement

pour effectuer le prélèvement cervico-utérin dans les différents bassins de santé où les

internes effectuent leurs stages. Elles ont également recommandé d'encourager les internes

à limiter l'auto-prescription en ayant un médecin traitant pour leur suivi personnel, afin de

les replacer dans un rôle de patientes.
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5. Conclusion

Notre étude a révélé que 82,9 % des internes en médecine générale de Midi-Pyrénées de

notre échantillon étaient à jour dans leur dépistage du cancer du col de l’utérus. ​​Ce taux,

bien qu'important, indique que l'objectif fixé pour la population générale d'ici 2028 ne

serait qu'à peine atteint en 2024, même parmi des professionnelles hautement sensibilisées

aux problématiques de prévention.

Ces résultats ont souligné que des lacunes persistent en matière de dépistage, révélant un

enjeu crucial pour la santé publique : améliorer la participation dans des groupes qui

devraient avoir une attitude exemplaire en termes de dépistage.

Les freins identifiés, tels que le manque de temps et l'oubli, soulignent l'importance de

développer des stratégies d'incitation et de sensibilisation. Des interventions ciblées

pourraient être mises en place pour encourager une participation proactive au dépistage.

Les limites de notre étude, notamment la taille restreinte de l'échantillon, ont pu affecter la

représentativité et la généralisation des résultats.

Il serait pertinent d'étendre ces recherches à d'autres spécialités médicales et à des régions

variées, ainsi que d'inclure des analyses plus approfondies pour mieux comprendre les

facteurs influençant la participation au dépistage.

En conclusion, il nous apparaît essentiel d'agir pour renforcer l'engagement des

professionnelles de santé dans le dépistage, afin de promouvoir une culture de prévention

qui bénéficie à toutes les femmes.
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