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RESUME

Exploration des difficultés rencontrées par les praticiens et des inégalités d’accés au
dépistage du cancer du col de I’utérus dans les départements du Cher et d’Indre-et-

Loire

Introduction : Le dépistage du cancer du col de I’utérus (CCU) constitue un enjeu majeur de
santeé publique, car il permet une détection précoce des lésions précancéreuses et contribue a
une réduction significative de la mortalité¢ associée. Cependant, malgré 1’existence d’un
programme national de dépistage organisé, la participation demeure insuffisante.

Obijectifs : L’objectif principal de cette étude est d’identifier les difficultés rencontrées par les
médecins généralistes dans le cadre du dépistage du CCU dans les départements du Cher et
d’Indre-et-Loire. Les objectifs secondaires sont d’analyser le profil des patientes pas ou peu
observantes, d’évaluer les facteurs socio-économiques influencant leur participation et de
recueillir les suggestions des praticiens pour améliorer I’adhésion au dépistage.

Matériels et méthode : Une étude qualitative a été menée aupres de médecins genéralistes,
au travers de dix entretiens semi-dirigés. L’analyse des données, basée sur la théorie ancrée, a
permis une émergence inductive des themes clés sans hypothése précongue.

Résultats : Les médecins ont identifié plusieurs obstacles expliquant le faible taux de
participation au dépistage du CCU notamment le manque de formation spécifique, la
contrainte de temps et des difficultés organisationnelles limitant leur engagement dans cette
démarche préventive.

Par ailleurs, un niveau socio-économique et educatif bas était souvent lié a des inégalites
d’accés aux soins, constituant un frein important au dépistage. S’ajoutent a cela : la pudeur, le
manque d’information et de temps et la peur des résultats, autant d’obstacles limitant la
participation des patientes au dépistage.

Conclusion : Ces observations soulignent la nécessit¢ d’une meilleure sensibilisation des
patientes, d’une formation renforcée des praticiens et d’une optimisation du parcours de
dépistage. Des actions ciblées, comme 1’amélioration de 1’accés aux consultations et la
diversification des modes d’information, pourraient renforcer 1’adhésion au dépistage et
réduire les inégalités.

Mots-clés : dépistage, cancer du col de I'utérus (CCU), médecin genéraliste, difficultés,

inégalités socio-économiques

1349 caractéres (espaces compris)



ABSTRACT

Exploration of the challenges faced by practitioners and the inequalities in access to
cervical cancer screening in the departments of Cher and Indre-et-Loire

Introduction : Cervical cancer (CC) screening is a major public health issue, as it allows for
early detection of precancerous lesions and contributes to a significant reduction in associated
mortality. However, despite the existence of a national organized screening program,
participation remains insufficient.

Objectives : The main objective of this study is to identify the difficulties encountered by
general practitioners in the context of CC in the departments of Cher and Indre-et-Loire. The
secondary objectives are to analyze the profile of patients who are non-compliant or poorly
compliant, evaluate the socio-economic factors influencing their participation, and collect
suggestions from practitioners to improve adherence to screening.

Materials and method : A qualitative study was conducted with general practitioners
through ten semi-structured interviews. The data analysis, based on grounded theory, allowed
for the inductive emergence of key themes without preconceived hypotheses.

Résults : The doctors identified several obstacles explaining the low participation rate in CC
screening, notably the lack of specific training, time constraints, and organizational
difficulties limiting their involvement in this preventive approach. Furthermore, a low socio-
economic and educational level was often linked to inequalities in access to care, constituting
a major barrier to screening. Additionally, factors such as modesty, lack of information and
time, and fear of the results also acted as obstacles to patient participation in screening.

Conclusion : These findings highlight the need for better awareness of patients, enhanced
training for practitioners, and optimization of the screening process. Targeted actions, such as
improving access to consultations and diversifying information methods, could strengthen
adherence to screening and reduce inequalities.

Key words : screening, cervical cancer (CC), general practitioner, difficulties, socio-

economic inequalities

1423 characters (including spaces)
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. INTRODUCTION

l. 1. Les papillomavirus

Les papillomavirus humains (HPV ou Human PapillomaVirus), également appelés
virus du papillome humain, constituent un ensemble de virus a ADN appartenant a la famille
des Papillomaviridae. Il existe environ 200 génotypes différents d’HPV, tous susceptibles
d’infecter les deux sexes. Certains sont responsables de 1ésions bénignes, tandis que d’autres
sont a I’origine de 1ésions précancéreuses pouvant évoluer en cancer.™?

Ces agents pathogénes infectent principalement les épithéliums cutanés et muqueux.

I. 1. 1. Classification des papillomavirus

Les HPV sont classés en fonction de leur tropisme (cible d’action) et de leur pouvoir

oncogéne (risque cancérogeéne).?

Ainsi, on distingue :

= les HPV a tropisme cutané qui infectent les cellules épithéliales de la peau. lls
peuvent étre a ’origine de tumeurs bénignes, comme les Vverrues plantaires, mais aussi
favoriser le développement de tumeurs malignes, telles que les carcinomes spinocellulaires
(cancer de la peau).

= les HPV a tropisme muqueux qui ciblent les cellules épithéliales des muqueuses

génitales et orales.

Ces derniers sont divisés en deux sous-groupes :
= les HPV a bas risque cancérogene
Exemples : 6, 11.
Ils sont responsables d’anomalies bénignes, telles que les condylomes ou les verrues
génitales.
= les HPV a haut risque cancérogéene, dits oncogénes
Exemples : 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58.
Ils peuvent induire le développement de lésions précancéreuses susceptibles d’évoluer en
cancers, notamment des cancers du col de I'utérus (100 %), de 1’anus (90 %), de la vulve

et/ou du vagin (23 %), du pénis (27 %) ou de la sphére oto-rhino-laryngologique (4 & 34 %).2
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A ce jour, 12 HPV sont considérés comme des cancérogeénes avérés.* Parmi eux, les

HPV 16 et 18 sont les plus fréquemment retrouvés.™

Plus de 6400 cancers sont dus chaque année aux papillomavirusen France.
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Figure 1 : Nombre de maladies HPV-induites chez les femmes et les hommes en
France en 2023*

. 1. 2. Incidence

En France, on estime a environ 6 300 le nombre de nouveaux cas de cancers liés aux
HPV chaque année ; soit 17 nouveaux cas par jour. En 2024, 46 000 cancers touchaient des
femmes, tandis que 1 800 concernaient des hommes.* ®

Les femmes sont les plus concernées avec le cancer du col de l'utérus (CCU), qui
représente environ 46 % des cas de cancers lies aux HPV. Cependant, prés d’un tiers des

cancers associés a ce virus concerne les hommes.®

I. 1. 3. Transmission et facteurs de risque

La transmission des HPV se fait majoritairement par contact sexuel, avec ou sans
pénétration. Le virus peut également se transmettre par contact direct cutanéo-muqueux ou
cutanéo-cutané (contact génital peau contre peau, sexe oral).’

En effet, le virus cible les cellules basales des épithéliums pavimenteux cutanéo-mugqueux, et
plus précisément les kératinocytes, qui sont les constituants principaux de ces épithéliums. Il

se dissémine ensuite lors de la desquamation de la peau.®®
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La transmission périnatale lors de 1’accouchement est également possible si la meére est
porteuse de condylomes acuminés génitaux notamment.'’ Plus rarement, des transmissions
par auto-inoculation (grattage des verrues) et par contact indirect (piscine, douche, objets

contaminés) peuvent également survenir.*

Une infection par un HPV est extrémement fréquente et hautement contagieuse. Il
s’agit de I’infection virale la plus courante de 1’appareil reproducteur.
En effet, environ 80 % des personnes sexuellement actives seront infectées par un ou
plusieurs HPV au moins une fois au cours de leur vie, et ce, dés le début de la vie sexuelle.?
De plus, 60 % des partenaires de personnes infectées contracteront également le virus.
A noter que le risque de transmission est plus élevé de I’homme vers la femme que ’inverse,

en raison de la plus grande surface de muqueuse chez la femme.

Plusieurs facteurs de risque de I’infection par un HPV sont identifiables :
= la précocité des premiers rapports sexuels,
= le nombre élevé de partenaires,
= la présence d’autres infections sexuelles transmissibles (IST), telles que le Virus de

I'lmmunodéficience Humaine (VIH) ou I’herpés.” **

I. 1. 4. Clairance, persistance et cancérogénese

Dans 90 % des cas, les infections a HPV sont transitoires et asymptomatiques. Elles
disparaissent spontanément dans les deux années suivant la contamination, grace a la réponse
immunitaire de I’individu. Ce processus est aussi appelé temps de clairance.?

Chez la femme de moins de 30 ans, les infections a HPV sont généralement transitoires,
tandis qu’elles ont tendance a persister chez les femmes plus agées, principalement en raison
de I’immunosénescence - c’est-a-dire la diminution de la capacité de 1’organisme a éliminer

les infections.® 11 1?

L’acquisition d’une immunité spécifique pourrait permettre d’éviter toute
réinfestation par un méme génotype. Cependant, une infection par un HPV ne génere pas
systématiquement d’anticorps circulants, notamment lorsqu’elle est transitoire. Ainsi, la
réponse immunitaire apres une infection n’est ni systématique ni toujours protectrice contre

une possible réinfection.

Un an aprés la contamination, le HPV est éliminé dans 75 % des cas. Cependant, plus

le temps de clairance augmente, plus le risque de persistance de l'infection s’accroit.
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Cependant, dans 3 a 10 % des cas, le systeme immunitaire ne parvient pas a éliminer le
virus. La persistance du virus entraine alors des modifications cytologiques, rendant le
portage chronique et symptomatique. A ce stade, on parle de lésions précancéreuses.™ Le pic

d’incidence des 1ésions précancéreuses survient vers 1’age de 30 ans.> > 14

La persistance du virus peut entrainer l'apparition de lésions cutanées et muqueuses,

dont la nature varie en fonction de leur potentiel oncogéne : % 411

= infection a HPV a bas risque oncogene (HPV 6 et 11)
Elles engendrent des Iésions bénignes contaminantes, telles que les verrues cutanées, verrues
ano-génitales, condylomes, LIEBG (Lésions Malpighiennes Intra-épithéliales de Bas Grade)
ou LSIL (Low-grade Squaous Intraepithéalial Lesion). Il s’agit de papillomavirus dits a bas
risque cancérigéne.’ 3

= infection a HPV a haut risque oncogéne
Elles peuvent entrainer des lésions précancéreuses telles que les LIEHG (Lésions
Malpighiennes Intra-épithéliales de Haut Grade), qui a terme, peuvent évoluer vers un cancer.

On parle de papillomavirus dits & haut risque cancérigéne.> =3

Les lésions précancéreuses peuvent également régresser spontanément.’® Les LIEHG
ont une probabilité de clairance virale et de régression allant de 32 a 57 % en fonction de la
gravité de la Iésion.'” Cependant, elles peuvent aussi évoluer vers le cancer invasif dans un
délai de 10 & 30 ans chez les femmes ayant un systéme immunitaire normal.® ° 3% Ce délai

peut &tre réduit & 5-10 ans pour celles dont le systéme est affaibli.'®
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Figure 2 : Modéle de [’histoire de l'infection a HPV menant au stade de
cancer'®
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Certains facteurs de persistance d’infection a HPV peuvent influencer la capacité du
systeme immunitaire, favorisant ainsi 1’évolution vers les 1ésions précancéreuses ou
cancéreuses.

Certains ont été avéres :
»  Pinfection concomitante avec d’autres virus ou IST (VIH, herpés, chlamydia)®,
» lutilisation de contraceptifs hormonaux oraux®,
« e tabagisme?,

= Pexposition in-utéro au diethylstilbestrol (Distilbene®)%.

D’autres sont encore seulement suspectés :
= le comportement sexuel (nombre élevé de partenaires sexuels, nombre de partenaires
récents, précocité des premiers rapports sexuels)?,
= un indice de masse corporelle supérieur ou égal & 29 kg/m?**,
la multiparité®,

= une premiére grossesse avant I’age de 20 ans. %

l. 2. Le cancer du col de Putérus

l. 2. 1. Rappel anatomique

Le col de l'utérus est la portion fibromusculaire étroite et inférieure de l'utérus, qui le
relie au vagin. La fonction principale du col de l'utérus est la sécrétion de la glaire cervicale,
un mucus produit par les glandes présentes dans le canal cervical. Cette sécrétion joue un réle

essentiel dans la lubrification du vagin et sa protection contre les infections.”®

Le col de I’utérus est constitué de deux parties distinctes séparées par leur épithélium :

» I’endocol ou canal endocervical : la partie supérieure située du coté du corps de
I’utérus. Cette portion interne du col tapisse le canal endocervical menant vers [’utérus et est
recouverte d’un épithélium glandulaire simple (ou cylindrique).

= I’exocol . la partie inférieure située du coté du vagin. Cette portion externe est

recouverte d’un épithélium malpighien stratifié (pavimenteux).

La jonction pavimento-cylindrique est la zone de transformation située entre 1’endocol

et I’exocol, zone ou les cellules cylindriques se transforment en cellules malpighiennes. Sa
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localisation varie en fonction de 1’age, de 1’état hormonal ou du cycle menstruel (comme

pendant la grossesse ou la ménopause). C’est également la zone cible des infections a HPV .2

endocol

exocol

muqueuse de 'endocol —= |

zone de jonction

muqueuse de ['exocol

Figure 3 : Schéma du col de I'utérus et sa muqueuse®®

La quasi-totalité des carcinomes du col de 1’utérus se développe a partir de la couche
superficielle (ou épithélium). On distingue deux types principaux de carcinomes :
= les carcinomes épidermoides (85 % des cas), qui se forment au niveau de I'exocol
(carcinomes exocervicaux),
= les adénocarcinomes (15 % des cas), qui apparaissent au niveau de I'endocol

(carcinomes endocervicaux).®

l. 2. 2. Incidence et survie

Le CCU constitue un véritable enjeu de santé publique a I'échelle mondiale. 1l se classe
au 4°m rang des cancers les plus fréquents chez la femme, avec une incidence préoccupante.
En 2022, dans le monde, pres de 660 000 nouveaux cas ont été diagnostiqués et environ 350
000 décés ont été enregistrés.**

Une large majorité de ces déces, soit plus de 94 %, survient dans les pays a revenus

faibles et intermeédiaires, ou se concentrent également 80 % des nouveaux cas. Dans ces
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régions, I’accés au dépistage reste souvent limité, et les diagnostics sont fréqguemment posés a
des stades avancés, rendant ainsi la prise en charge et le traitement plus complexes.™

Les taux d’incidence et de mortalité liés au CCU sont particulierement élevés en
Afrique subsaharienne, en Amérique centrale et en Asie du Sud-Est. A I’inverse, les taux les

plus faibles sont observés en Australie et en Asie occidentale.
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Figure 4 : Distribution géographique de l’incidence du cancer du col de [ utérus
standardisée sur /’dge en 2022%
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Figure 5 : Distribution géographique de la mortalité du cancer du col de l'utérus
standardisée sur /’dge en 2022*
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Les disparités régionales dans 1’incidence du CCU s’expliquent par une combinaison

d’inégalités d’acces aux services de vaccination, de dépistage et de traitement, ainsi que par

des facteurs de risque spécifiques, tels que la prévalence du VIH et des déterminants sociaux

et economiques (sexe, préjugés sexistes, pauvreté).

Il est estimé que 5 % des cas de CCU dans le monde sont attribuables au VIH.** En

conséquence, les femmes vivant avec le VIH ont un risque six fois plus élevé de développer

ce type de cancer par rapport a la population générale.™

En Europe, bien que I’incidence du CCU ait diminué grace aux programmes de

dépistage, il demeure un défi majeur en matiére de santé publique. Parmi les pays européens,

la France se distingue par un taux d’incidence relativement bas, classée au 12°™ rang (7,0),

tandis que la Suisse présente le taux le plus faible (3,4), et le Monténégro, le plus élevé

(26,2).3
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Chaqgue année, environ 3 000 femmes en France sont diagnostiquées avec un CCU,
entrainant le décés de prés de 1 000 d’entre elles.* Ce cancer se classe ainsi comme la 11°m

cause de cancer sur le territoire et la 12°™ cause de mortalité par cancer chez les femmes.>*
Prées de 75 % des femmes agees de 25 a 64 ans sont diagnostiquées, avec une médiane d’age

au diagnostic de 51 ans et également deux pics de mortalité autour de 53 et 64 ans.®

20
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Figure 7 : Taux d’incidence et de mortalité selon la classe d’dge en France pour le
cancer du col de l'utérus en 2018%

Cependant, malgré les efforts de prévention, le CCU demeure 1’un des rares cancers
dont le pronostic s’est détérioré en France. Le taux de survie a cinq ans apres le diagnostic a
en effet diminué, passant de 68 % pour les cas diagnostiqués entre 1989 et 1991 a seulement

63 % pour ceux diagnostiqués entre 2010 et 2015.%

I. 2. 3. Origine

Le CCU est une tumeur maligne qui se développe au sein de la muqueuse utérine. Dans
prés de 100 % des cas, son origine est liée a une infection persistante par un ou plusieurs HPV

a haut risque oncogeéne.*’
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Lésions cervicales (5 ans)

Cancer du col de l'utérus (10-13 ans)

l Persistance de linfection 2 HPV

Epithélium cervical Lésion de bas grade
normal (col normal) (CIN1)

[v) 0,

>80 % 70% Role des co-facteurs liés :
* Auvirus : type, variant, charge virale, intégration
* Al'hdte: immunité, type HLA
* A lenvironnement : tabac, hormones, parité,

Clairance de nutrition...
l'infection a HPV
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Figure 8 : Stades d’évolution du cancer du col de I'utérus®

Les génotypes responsables du cancer varient selon les régions du monde. A ce jour, 13
génotypes de HPV dits a haut risque oncogene ont été identifiés comme étant impliqués dans
la survenue du CCU. En Europe, les types 16 et 18 de HPV sont responsables de 70 % des cas

de ccu.tt

I. 2. 4. Symptémes

Aux stades de lésions précancéreuses, aucun symptdme n'est généralement observable.
Les symptdmes apparaissent tardivement au cours de I'évolution de la maladie, souvent une

fois que le cancer s'est propagé aux tissus et organes voisins et atteint un stade avancé.*

Les symptomes du CCU a un stade précoce peuvent inclure :
= des métrorragies irréguliéres chez les femmes en &ge de procréer,
= des saignements vaginaux apres la ménopause,
= des saignements post-coitaux,
= des pertes vaginales abondantes, parfois malodorantes.
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Lorsque le cancer est plus avance, des symptomes plus graves peuvent se manifester :
= des douleurs persistantes et des signes de compression dans le dos, le bassin ou les
jambes,
= des troubles fonctionnels urinaires et/ou rectaux,
= une perte de poids, d'appétit et une fatigue générale,

» un cedéme dans une ou les deux jambes.*

l. 2. 5. Traitements

I. 2. 5. 1. Prises en charge et stade carcinologique

A ce jour, aucun traitement antiviral spécifique n’existe contre le CCU. Toutefois, une

détection précoce permet une gueérison.

Pour déterminer le traitement le plus adapté, il est crucial de connaitre les différents

stades du cancer selon la classification de la FIGO (cf. annexe 1%

) ainsi que d'évaluer le
risque d'envahissement ganglionnaire, notamment en 1’absence de détection a 1’imagerie par
résonance magnétique (IRM). Le diagnostic permettra de définir le stade de la tumeur, son
type histologique (selon qu’elle se situe dans 1I’endocol ou 1’exocol) et la présence ou non de
métastases. Le choix du traitement sera basé sur ces informations, tout en prenant en compte
le mode de vie et les souhaits de la patiente, notamment en matiére de fertilité. En effet, pour
les patientes jeunes désirant une grossesse, une chirurgie conservatrice peut étre envisagée,

selon le stade de la maladie.

Différentes approches thérapeutiques peuvent étre envisagées, seules ou en association,
en fonction du stade de la maladie :
= lachirurgie,
= laradiothérapie (externe ou curiethérapie),
» la chimiothérapie.**

I.2.5. 2. Options chirurgicales

En fonction du stade et de 1’étendue du cancer, plusieurs interventions chirurgicales

sont possibles. Elles incluent* :
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* |a conisation du col de I’utérus
Cette procédure consiste a retirer un fragment conique de la partie inférieure du col.
Elle peut parfois suffire a éliminer toutes les cellules cancéreuses, évitant ainsi des traitements
supplémentaires. Toutefois, elle augmente le risque de complications lors de grossesses

ultérieures, notamment de prématurité.*?

*  DPamputation du col de I’utérus (trachélectomie)
Cette intervention consiste a retirer le col tout en conservant le reste de 1’utérus. Elle est
généralement proposee aux femmes jeunes souhaitant conserver leur fertilité et envisager une

grossesse.

» |’hystérectomie et la colpo-hystérectomie

L’hystérectomie simple est rarement pratiquée et réservée aux tumeurs de tres petite
taille. La colpo-hystérectomie élargie, plus courante, implique 1’ablation compléte de 1’utérus,
du col de I’utérus, des trompes, de la partie supérieure du vagin, et parfois des ovaires, ainsi
que des tissus voisins atteints si nécessaire. Un curage ganglionnaire pelvien peut également
étre requis. Cette intervention peut étre précédée d’une curiethérapie.

Pour les patientes de moins de 45 ans atteintes d’un cancer avancé, 1’hystérectomie est
souvent le traitement chirurgical de choix afin de limiter les complications a long terme.
Cependant, si la patiente désire une grossesse, la possibilité d’une trachélectomie peut étre

discutée selon 1’évolution de la maladie.*

I. 2. 5. 3. Radiothérapie et chimiothérapie

= radiothérapie externe
La radiothérapie externe est utilisée pour traiter la tumeur au niveau du col, mais peut
aussi cibler tout ou partie du vagin, ainsi que les régions latéro-pelviennes, en fonction de

I’extension de la tumeur. Elle peut, si nécessaire, étre étendue aux ganglions lombo-aortiques.
= chimiothérapie

Bien que le CCU soit peu sensible a la chimiothérapie, ce traitement est parfois associé

a la radiothérapie externe pour limiter le risque de récidive, notamment aux stades avancés.**
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I. 2. 5. 4. Prise en charge globale et soutien

Le traitement du CCU ne se limite pas aux traitements médicaux. La prise en charge
comprend également un accompagnement psycho-social indispensable.

Cet accompagnement englobe :
= une information claire et complete sur la maladie,
= un soutien dans la gestion de la douleur et de la fatigue,
= un accompagnement psychologique pour la patiente et ses proches,
= un suivi nutritionnel et socio-esthétique,
= une rééducation fonctionnelle adaptée aux besoins,

= des soins palliatifs lorsque nécessaire.

L’objectif est d’assurer un soutien global et personnalisé tout au long du parcours de
soins, en prenant en compte les dimensions émotionnelles, sociales et physiques de la

patiente.

I. 2. 5. 5. Projets de vaccin thérapeutique

Actuellement, plusieurs vaccins thérapeutiques sont en phase d'essais clinigques,
notamment un développé par I’Institut Pasteur depuis 2005, visant a détruire les Iésions
précancéreuses et des CCU induits par les HPV 16 et 18.

Ce vaccin vise a déclencher une réponse immunitaire ciblée contre I'antigene tumoral.
Il favorise ainsi la production de cellules « tueuses » capables de détruire spécifiqguement les
cellules tumorales. Chez toutes les souris traitées, une seule injection du vaccin, sans
adjuvant, a entrainé une régression compléte de la tumeur. Cependant, aucune mise a jour de

I’Institut Pasteur sur I’avancement de ce vaccin n'a été pas communiquée depuis 2005. **

l. 2. 6. Prévention

La stratégie de prévention du CCU s’appuie sur deux mesures complémentaires : la
vaccination prophylactique contre les infections a HPV et le dépistage par frottis cervico-
utérin (FCU).

L'objectif de cette double approche est de réduire I'incidence du CCU en empéchant la
persistance du virus dans l'organisme grace a la vaccination, tout en détectant précocement les

Iésions a risque de transformation cancéreuse.
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l. 2. 7. Vaccination

En France, la prévention primaire du CCU repose sur la vaccination contre les HPV,
principal responsable de ce cancer dans presque 100 % des cas. Cette vaccination ne vise pas
a traiter, mais a prévenir l'infection par le HPV et ses conséquences, notamment en protégeant
contre les types de HPV a haut risque oncogene les plus fréqguemment, comme les HPV 16 et
18.

I.2.7.1. Population cible et modalités

En France, le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) recommande un schéma
vaccinal pour les filles et garcons agés de 11 a 14 ans. (étendu aux garcons depuis le 1%
janvier 2021) Ce schéma consiste en I’administration de deux doses de vaccin, espacées de 6
a 13 mois. Un rattrapage est possible pour les 15-19 ans non vaccinés avec 1’administration
d’un protocole en trois injections.

Depuis 2016, les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH)
peuvent se faire vacciner jusqu’a 26 ans. La vaccination est également recommandée deés I'age
de 9 ans et jusqu’a 19 ans pour les personnes immunodéprimeées (greffe d'organe, séropositive
au VIH...).%*®

L’efficacit¢ de la vaccination est optimale lorsqu'elle est administrée avant toute
exposition aux HPV, ¢’est-a-dire avant le début de la vie sexuelle. Cette stratégie vise a offrir
une protection avant le début de I’activité sexuelle et a réduire les risques de cancers liés aux
HPV.

Dans ce cas, la protection peut atteindre prés de 100 %. Si la vaccination intervient
apres le début de la vie sexuelle, son efficacité diminue, car le vaccin ne protége pas contre les

HPV auxquels la personne a pu étre exposeée.

I.2.7. 2. Vaccins disponibles

En France, deux vaccins® contre les HPV disposent d'une Autorisation de Mise sur le

Marché (AMM) pour prévenir des infections liées a ces virus :

= Gardasil 9° (vaccin nonavalent)
Ce vaccin protege contre neuf types de HPV : 16, 18, 6, 11, 31, 33, 45, 52 et 58. Depuis le 31
décembre 2020, il a remplacé le Gardasil® (quadrivalent) qui n'est plus commercialisé.
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Gardasil 9® offre une protection plus large, incluant des types de HPV impliqués dans le
CCU, les cancers de l'anus et des organes génitaux externes, ainsi que des verrues ano-

génitales. Il est désormais recommandé pour toute nouvelle initiation de vaccination.*®

= Cervarix® (vaccin bivalent)
Ce vaccin cible uniquement les HPV 16 et 18. Selon 1’avis du HCSP de février 2017, toute
nouvelle initiation de vaccination doit se faire avec Gardasil 9. Une vaccination
commencée avec Cervarix® doit €tre poursuivie avec le méme vaccin, car il n’est pas

interchangeable avec Gardasil 9%*°

Recommandations particulieres

La vaccination contre les HPV est également recommandée dans les cas suivants :

= chez les enfants immunodéprimés (filles et garcons) : dés 9 ans et jusqu’a 19 ans,
notamment chez ceux ayant ou devant subir une transplantation d’organe.*®

= chez les personnes immunodéprimeées (filles et garcons) : au méme a&ge que la
population générale (9 a 19 ans), avec un rattrapage possible jusqu’a 19 ans. Dans ce cas, un
schéma & trois doses.*> 464748
Ces recommandations visent a protéger les individus les plus a risque d'infections a HPV et de

complications, notamment les cancers.

I.2.7.3. Schéma vaccinal

Le HCSP adapte ses recommandations sur le nombre d'injections et le schéma vaccinal
en fonction de I'age des patients et du vaccin utilisé :
= Gardasil 9® (recommandé depuis le 1% janvier 2021)

- chez les filles et gargons entre 11 et 14 ans révolus : deux doses espacées de 5
a 13 mois (idéalement a 6 mois).

- chez les filles et garcons entre 15 et 19 ans révolus : trois doses selon le
schéma M0, M2, M6 (0, 2, 6 mois).

- chez les HSH jusqu'a 26 ans revolus : trois doses selon le schéma M0, M2,
M6 (0, 2, 6 mois).* %

Pour les schémas a trois doses, le respect des intervalles est essentiel :

« la 2°™ injection doit étre réalisée au moins un mois apres la 1°°,

3éme Zéme

= la injection doit étre effectuée au moins trois mois apres la
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= I’ensemble de la vaccination doit étre compléte en moins d'un an.*®

Note : Toute nouvelle vaccination doit étre initiée avec Gardasil 9° pour les personnes non

vaccinées.

= Cervarix® (utiliser uniquement chez les filles ayant déja été commence avec ce
vaccin)
- chez les jeunes filles entre 11 et 14 ans révolus : deux doses espacées de 6 mois (MO,
M6).
- chez les jeunes filles entre 15 et 19 ans révolus : trois doses selon le schéma M0, M1,
M6.47

Note : Le vaccin Cervarix® ne doit étre utilisé que pour compléter une vaccination déja

commenceée avec ce vaccin. Il n'est pas recommandé pour débuter une nouvelle vaccination.

I.2.7. 4. Accessibilité et prise en charge

En France, les vaccins contre le HPV sont pris en charge par I’ Assurance Maladie pour
les filles et garcons agés de 11 a 19 ans, ainsi que pour les HSH jusqu'a 26 ans. Le

remboursement s’éléve a 65 % sur présentation d'une prescription médicale.

La prise en charge est totale pour les bénéficiaires de la Complémentaire Santé
Solidaire (CSS) ou de 1’Aide Médicale d’Etat (AME). Toutefois, au-dela de I'age
recommandé par les autorités sanitaires, la vaccination n'est plus remboursée par la Sécurité

Sociale. Elle reste néanmoins autorisée, mais les frais sont  la charge du patient.*

Le vaccin contre le HPV est inscrit sur la liste | des médicaments, ce qui signifie qu'il
peut étre prescrit par des médecins et des sages-femmes. Cependant, depuis la publication du
décret du 8 aolt 2023 dans le journal officiel, la prescription et I’administration de ce vaccin
sont egalement autorisées pour les pharmaciens, les infirmiers, ainsi que les internes en

médecine et en pharmacie.*

Le vaccin peut étre administré par les prescripteurs eux-mémes ou par des infirmiers
dans différents lieux de soins, notamment :

= |es cabinets médicaux,

35



= les hopitaux,
= les centres gratuits d'information, de dépistage et de diagnostic (CeGIDD),
= les centres de vaccination,
= les plannings familiaux.
Dans ces trois types de structures (CeGIDD, centre de vaccination, planning familial), aucune

avance de frais n’est requise pour la consultation.*

l.2.7.5. Efficacité

La vaccination contre les HPV, en particulier contre les types 16 et 18, a démontré son
efficacité dans la prévention de I’infection par ces virus a haut risque. Selon une méta-analyse
de 2015%, la prévalence des HPV 16 et 18 diminue de 64 % chez les filles vaccinées entre 13
et 19 ans par rapport aux non-vaccinées, avec une reduction significative des lésions

précancéreuses de haut grade.

Une revue systématique de 2016, regroupant 58 études sur I’efficacité du vaccin
quadrivalent, a montré des réductions maximales attendues de 90 % pour les infections a HPV
6, 11, 16, 18 ainsi que pour les condylomes, de 45 % pour les anomalies cervicales de bas

grade, et de 85 % pour celles de haut grade.*

La vaccination a également permis une réduction significative du risque de cancers liés
au HPV. En Suede, par exemple, la vaccination systématique des jeunes filles de moins de 17
ans a entrainé une diminution de 75 % des 1ésions précancéreuses du col de I’utérus en 10 ans.
Des résultats similaires ont été également été observés en Australie, en Angleterre et au
Canada, ol plus de 70 % des jeunes filles sont vaccinées.’

. 2. 7. 6. Couverture vaccinale dans le monde et en France

Depuis plus de 10 ans, prés de 6 millions de doses de vaccin contre les HPV ont été
administrées en France, et plus de 300 millions a 1’échelle mondiale.*®
Cependant, la couverture vaccinale contre les HPV varie considérablement d’un pays a
I’autre. En France, elle demeure faible par rapport a d’autres pays. A ce jour, seulement 33 %
de la population francaise (44,7 % des filles et 15,8 % des garcons®) est complétement

vaccinée selon le schéma recommandé a 16 ans.
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A T’échelle I’international, certains pays ont obtenu des résultats remarquables. En
Australie et au Royaume-Uni, plus de 80 % des filles et des gargons regoivent au moins une

dose du vaccin a I’age de 15 ans.*> ***°

En France, des disparités importantes existent également entre les départements. Entre
2017 et 2019, le taux de couverture vaccinale national a atteint 58,2 %, mais il varie
considérablement, allant de 38,7 % en Guyane & 68,1 % dans le Bas-Rhin.*

Afin d’améliorer la couverture vaccinale, les autorités sanitaires francaises ont fixé un
objectif de 80 % d’ici 2030, dans le cadre du Plan Cancer 2021-2030. Ce plan s'inscrit dans la
stratégie nationale de lutte contre les cancers et repose sur des actions de prévention, de
dépistage, d’organisation des soins, de recherche, ainsi que sur ’accompagnement des
patients, de leurs proches et de 1’aprés-cancer.

Pour atteindre cet objectif, une campagne de vaccination généralisée contre les infections
a HPV a été mise en place depuis septembre 2023 dans les établissements scolaires. Cette
éme

campagne gratuite s’adresse a tous les collégiens de 57 volontaires sous approbation

parentale.*

I.2.7.7. Complémentarité avec le dépistage

Il est essentiel de préciser que la vaccination contre les HPV ne protége pas contre tous
les types de HPV responsables du CCU. Bien que la vaccination renforce la prévention, elle
ne remplace pas le dépistage régulier (FCU ou test HPV-HR) selon les recommandations en
vigueur. Ne protégeant ni contre le CCU ni contre les Iésions précancéreuses, le dépistage

reste recommandé pour toutes les femmes, vaccinées ou non.

I. 2. 8. Dépistage

En France, la prévention secondaire contre le CCU repose sur le dépistage par FCU,
qui permet de détecter les Iésions précancéreuses ou cancéreuses a un stade précoce, méme en

I'absence de symptomes.
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I. 2. 8. 1. Objectifs du dépistage

Le FCU permet de :

= deétecter les lésions précancéreuses avant leur évolution en cancer permettant ainsi un
traitement précoce,

= identifier les CCU a un stade précoce,

= contribuer & la prévention du CCU.>

I. 2. 8. 2. Types de tests de dépistage

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recommande plusieurs types de tests de
dépistage, en fonction de I'age et du pays :

= test de Papanicolaou, appelé PAP test (ou FCU conventionnel),

= test de détection de I'ADN des HPV & haut risque (test HPV-HR),

= cytologie en milieu liquide (frottis en couche mince),

« inspection visuelle & l'acide acétique.™

En France, les deux premiers tests (FCU et test HPV-HR) sont les tests de référence. Ils
nécessitent tous deux un prélevement cervico-vaginal, réalisé par un professionnel formé au

geste (gynécologue, sage-femme...)."

Le frottis est un examen rapide (environ 5 minutes) et indolore, pratiqué uniquement
avec le consentement de la patiente. Il peut étre effectué dans divers lieux de soins : cabinets
de gynécologie, hépitaux, centres de santé, centres mutualistes, ainsi que dans certains

laboratoires de biologie médicale.?

= Test de Papanicolaou (ou PAP test) : FU conventionnel

Le FCU est le test de référence en France pour la détection des anomalies cellulaires et
des lésions précancéreuses. Il consiste en un prélevement cervico-vaginal effectué par un
professionnel forme. Le dépistage vise a détecter des anomalies cellulaires, telles que les
koilocytes. Bien que la présence de koilocytes dans un frottis ne soit pas indispensable pour
établir un diagnostic, c'est I'anomalie la plus fréquemment rencontrée.>® **
Recommandé chez les femmes de moins de 30 ans, ce test présente une sensibilité d’environ
50 % pour les lésions précancéreuses, avec une spécificité de 96 & 98 %.° La qualité du

prélevement joue un rdle crucial dans la précision des résultats.
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= Test de détection de I'ADN des HPV a haut risque oncogéne (test HPV-HR)

Il s'agit d'une méthode de détection moléculaire permettant d'identifier les acides
nucléiques des génotypes de HPV a haut risque oncogéne, responsables de lésions
précancéreuses.” Cette technique permet d’identifier la présence de HPV susceptibles de

provoquer ces lésions précancereuses.

Ce test n’est recommandé que pour les femmes de plus de 30 ans. En effet, 'OMS ne
préconise pas l'utilisation systématique de ce test chez les femmes plus jeunes, car il est plus
colteux que I'examen cytologique et son efficacité dans cette tranche d'age est moins
marquée.*

Le test HPV-HR est plus sensible que le frottis pour détecter les Iésions de haut grade, ce qui
permet de réduire I'incidence du CCU de 60 & 70 %.%* *°

Le test HPV-HR en dépistage primaire est remboursé depuis le 1*" avril 2020.°

= Auto-prélevement vaginal pour le test HPV-HR
A domicile, simple et non douloureux, ce test est proposé principalement aux femmes de
plus de 30 ans peu ou pas encore dépistées. (cf. annexe 2°°) Le prélévement est ensuite

envoyé a un laboratoire pour analyse.® *’

I.2.8.3. Fréguence du dépistage

Le dépistage du CCU doit étre effectué chez toutes les femmes, y compris celles qui

sont ménopausées ou vaccinées contre le HPV.

Selon I’age, les recommandations et techniques de dépistage varient :

= Entre 25 et 29 ans : Deux tests cytologiques (FCU) sont réalisés a un an d'intervalle.
Puis, si les résultats sont normaux, le dépistage se poursuit tous les trois ans (cf. annexe 3°)
En cas de résultat positif, un test HPVV-HR est recommandé. Si le test HPV-HR est positif, une
colposcopie est prescrite. Si le test HPV-HR est négatif, le suivi est repoussé a trois ans.
Le test HPV-HR n'est pas recommandé dans cette tranche d’age, car les anomalies cellulaires

sont fréquentes et souvent transitoire.

= De 30 a 65 ans : Dépistage recommandé avec le test HPV-HR tous les cing ans.
En cas de résultat positif, un examen cytologique réflexe (sur le méme prélévement) est
recommandé. Si le frottis est positif, une colposcopie est prescrite.? ° Si le frottis est négatif au
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test cytologique réflexe, un test HPV-HR doit étre effectué a nouveau dans un an. Si le test

HPV-HR est négatif, le suivi est repoussé & cinqg ans. (cf. annexe 4°)

* Femmes vivant avec le VIH : Un test est recommandé tous les trois ans a partir de 25

ans, en raison du risque accru de ces femmes.

Note : Il a été prouve que le rapport bénéfice-risque n’est pas favorable au dépistage précoce.
En effet, beaucoup de lésions précancéreuses détectées a ce stade ont de fortes chances de
disparaitre spontanément. Bien que les cancers invasifs induits par le HPV ne soient pas
inexistants chez les jeunes filles, ils restent extrémement rares. Selon I’Institut National du
Cancer (INCa), on dénombre 1 cas sur 100 000 femmes entre O et 19 ans et 9 cas sur 100 000

femmes entre 20 et 24 ans.>®

I. 2. 8. 4. Recommandations pratiques pour le frottis

Le moment idéal pour réaliser le FCU se situe généralement au milieu du cycle
menstruel, ou a défaut, a distance des régles. En cas d'infection ou de traitement vaginal en
cours, il est recommandé de reporter le dépistage. Il est également préférable d’éviter les

rapports sexuels 24 a 48 heures avant le test pour garantir des résultats précis.

I. 2. 8. 5. Importance du dépistage précoce

Le dépistage régulier du CCU permet de détecter les lésions précancéreuses et de les
traiter avant qu'elles ne deviennent cancéreuses. Chaque année, environ 35 000 lésions
précancéreuses sont ainsi détectées et traitées en France grace a ce dépistage.* Le taux de
participation est essentiel, car 70 % des cas de CCU surviennent chez des femmes qui ne

participent pas au dépistage ou qui ne suivent pas les recommandations.®

Depuis 20 ans, ce dépistage a contribué a réduire de moitié le nombre de nouveaux cas
et de déces liés a ce cancer. En outre, il permet d’offrir des traitements moins invasifs lorsque
la tumeur est détectée a un stade précoce. Le traitement des lésions précancéreuses donne

ainsi de bien meilleurs résultats que celui d’un cancer déja développé.

Bien que le vaccin contre le HPV protege contre certains génotypes du virus, il ne

couvre pas I’ensemble des types responsables des CCU. De plus, la couverture vaccinale reste
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insuffisante pour garantir une protection complete. C'est pourquoi le dépistage demeure un

outil essentiel pour la prévention du CCU.

l. 2. 9. Programme National de Dépistage Organisé (PNDQO)

En France, le taux de couverture du dépistage du CCU est d'environ 60 %. Ce taux
diminue apres 50 ans, en particulier chez les femmes ayant des problemes de santé complexes
ou celles qui ont un acces limité au systéme de santé, souvent en raison de situations sociales

ou économiques défavorisees.

Pour relever ce défi de santé publique, un Programme National de Dépistage Organisé
(PNDO) a été mis en place par I’arrété du 4 mai 2018. Les principaux objectifs de ce
programme sont les suivants :

» réduire I’incidence et la mortalité du CCU en France,
= améliorer I’information, la qualité du suivi médical, ainsi que des soins associés.
Le programme vise a atteindre une couverture de 80 % de la population cible, avec pour

objectif ambitieux une réduction de 30 % des décés liés au CCU sur une période de 10 ans.’

Le PNDO s’adresse a toutes les femmes agées de 25 a 65 ans, qu’elles soient enceintes,
ménopausées ou vaccinées contre le HPV. Une attention particuliére est accordée aux
populations vulnérables ou éloignées du systéme de santé. Ainsi, le programme garantit a
chaque femme un acces égal au dépistage du CCU sur l'ensemble du territoire, tout en

assurant un haut niveau de qualité.

I. 2. 9. 1. Modalités de mise en ceuvre et prise en charge financiére

Les Centres Régionaux de Coordination des Dépistages des Cancers (CRCDC) sont

chargés de la mise en ceuvre du programme.

Leurs principales missions incluent :
» I’envoi d’invitations aux femmes n'ayant pas effectué leur dépistage depuis au moins
trois ans,
= lamise en place d'actions spécifiques pour les populations vulnérables,

» le suivi des femmes ayant un résultat positif au dépistage. *
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Le colit de I’examen cytologique et du test HPV est pris en charge a 100 % par
I'Assurance Maladie, sans avance de frais, pour les femmes ayant recu une invitation officielle

a se faire dépister, qu’elle soit dématérialisée ou postale.

I.2.9. 2. Invitation au dépistage et information aux medecins

Depuis janvier 2024, I’ Assurance Maladie envoie des invitations aux femmes n’ayant
pas effectué leur dépistage dans les délais recommandés. Les patientes disposant d’un compte
Ameli recoivent une invitation dématérialisée, valable pendant six mois, tandis que celles sans
compte Ameli recoivent une invitation papier. La présentation de ces invitations

(dématérialisées ou non) permet la prise en charge a 100 % de I’analyse du prélévement.

L’ Assurance Maladie transmet également aux médecins traitants une liste de leurs
patientes n’ayant pas participé au PNDO. Cette démarche aide les médecins a identifier les
femmes éligibles au dépistage et de les informer. Toutefois, les patientes ont la possibilité de

s’opposer, de maniére transitoire ou définitive, a cette transmission d’informations en se

rendant sur le site dédié de I'Assurance Maladie.*®

I. 2. 10. Autres moyens de prévention

L'utilisation du préservatif offre une protection partielle contre les infections a HPV. En
effet, bien que la transmission du virus soit principalement associée a la pénétration pénienne,
le HPV peut également étre présent sur la peau non protégée (par exemple, le périnée ou les
bourses). Ainsi, bien que les préservatifs réduisent le risque de transmission, ils ne
garantissent pas une protection compléte contre I'infection. La vaccination demeure la seule

méthode de prévention pleinement efficace.

D'autres mesures peuvent egalement aider a réduire le risque d'infection par le HPV,
telles que :
= ne pas fumer ou arréter de fumer,

= envisager la circoncision masculine volontaire.'*

Enfin, une meilleure sensibilisation du public, ainsi qu'un meilleur acces a I'information
et aux services de santé, sont essentiels pour lutter contre I'infection a HPV tout au long de la
vie.
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I. 3. Disparités socio-économiques

l. 3. 1. Inégalités socio-territoriales

Lorsqu'un individu voit son état de santé influencé par son appartenance a un groupe
social ou a un territoire, des disparités ou inégalités socio-territoriales peuvent émerger. En
effet, les déterminants de la santé d’un individu sont nombreux et influencés non seulement
par des facteurs directement liés a son état de santé, mais aussi par des eléments extérieurs a
la santé elle-méme, tels que son mode de vie et ses conditions sociales (emploi, niveau
d’éducation...)®® Le diagramme de Whitehead et Dahlgren (cf. figure 9) illustre parfaitement

cette réalité.

Figure 9 : Diagramme de Whitehead et Dahlgren®

Les conclusions que l'on peut tirer de cette situation sont nombreuses, la principale
étant que les déterminants de I'état de santé d'un patient sont résolument pluridimensionnels.
De plus, la performance du systeme de soins ne peut a elle seule expliquer I'état de santé des
individus. En effet, cet état dépend non seulement de facteurs individuels, qu'ils soient
cliniques ou comportementaux, mais aussi de l'interaction complexe entre ces déterminants

personnels, le contexte de vie et les facteurs socio-économiques.
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En conséquence, l'amélioration de I'état de santé d'une population nécessite la
mobilisation de I'ensemble des acteurs sociaux. Cela est particulierement bien illustré par les
pays nordiques, qui menent une lutte active contre les inégalités sociales de santé, soutenue
par des programmes de santé publique spécifiquement adaptés a leurs contextes sociaux et

économiques.®
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Figure 10 : Modele explicatif des inégalités sociales d’apres le modele des
déterminants sociaux de la santé de /’OMS ®

l. 3. 2. Inégalités dans le dépistage du cancer du col de ’utérus

Des inégalités existent en ce qui concerne l'incidence des pathologies cancéreuses. Une
étude récente, portant sur l'ensemble des cas de cancers enregistrés dans les registres de
cancer en France, a montré que certains cancers sont plus fréquents dans les populations
défavorisées, tandis que d'autres touchent davantage les populations favorisées.®* Environ un

adulte sur cing (21 %) rencontre des difficultés pour accéder aux premiers soins en France.®

De plus, méme lorsque l'accés aux soins est garanti, la qualité des soins regus peut étre
inégale, souvent en raison d'un mangue de coordination entre les différents acteurs du systeme
de santé.” Les inégalités d'accés aux soins sont fréquemment liées aux caractéristiques socio-

économiques, géographiques, culturelles ou ethniques des patients.®
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Faciliter I'acceés aux médecins généralistes, premiers recours dans le systeme de sante,
permettrait d'améliorer les soins de santé de la population en général, notamment en ce qui
concerne le dépistage. Plus spécifiquement pour le CCU, cette amélioration de l'accés aux
soins primaires pourrait jouer un rdle clé dans la détection précoce et la réduction des

inégalités liées a cette pathologie.

l. 3. 3. Démographie du Cher et d’Indre-et-Loire

I. 3. 3. 1. Département du Cher

La démographie du Cher se distingue par une faible densité de population, nettement
inférieure & la moyenne nationale et régionale. En 2021, le département comptait 299 573
habitants, avec une répartition de la population féminine détaillée dans le tableau 1.8 Classé
au 75°™ rang national en termes de population, le département du Cher affiche une densité de
41,4 habitants par km?, soit trois fois moins que la moyenne nationale, qui s’¢éléve a 106,5

habitants par km? cette méme année. ®°

Classe
d’age 0-14 15-29 30-44  45-59 60-74  75-89 90 + Total

(années)

Nombréde ' ») 950 20351 24435 30895 32778 18625 4061 154 105
femmes

Repartition 4,9 13 159 200 213 121 26
en %

Tableau 1 : Répartition de la population féminine par tranche d’dge dans le
département du Cher en 2023°%

Le Cher se caractérise par une population vieillissante, dont le volume stagne depuis les
annees 1920 et diminue depuis 2007. La part des moins de 20 ans y est inférieure a la

moyenne nationale, tandis que celle des séniors est plus élevée.

Le département affiche un taux d'inactivité similaire a celui de la France, mais un

pourcentage important d'actifs en emploi précaire.
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Le taux de jeunes sortis du systeme scolaire sans dipldome y est supérieur a la moyenne
nationale, tout comme la proportion des jeunes en situation de non-insertion. En 2021, le taux
de scolarisation des 15-17 ans atteignait 94,6%, tandis que celui des 18-24 ans chutait a
35,9%.%" Par conséquent, la proportion de dipldmés Bac+2 dans le Cher est bien inférieure a

la moyenne nationale.®®

I. 3. 3. 2. Département d’Indre-et-Loire

La démographie de I’Indre-et-Loire se caractérise par une densité de population
inférieure a la moyenne nationale, mais supérieure a celle de la région. En 2021, le

département comptait 612 160 habitants, avec une répartition de la population féminine

détaillée dans le tableau 27°. Il se classe au 41°™ rang national en termes de densité de

population. Sa densité, de 99,9 habitants par km?, reste inférieure a celle de la France entiere,

qui s'éléve a 106,5 habitants par kmz.%°

Classe
d’age 0-14 15-29 30-44  45-59 60-74  75-89 90 + Total

(années)

Nombrede ,q056 55679 54705 60810 57640 32453 7110 317904
femmes
Repartition 156 17.5 17.2 19.1 18.1 10.2 2.2
en %

Tableau 2 : Répartition de la population féminine par tranche d’dge dans le
département d’Indre-et-Loire en 2023"

L’Indre-et-Loire presente une population vieillissante, dont la proportion de personnes
agées a augmenté depuis les années 1950. La part des jeunes y est proche de la moyenne
nationale et régionale. Le taux d’inactivité est inférieur a celui observé au niveau national et
régional, tout comme la part d'emplois précaires, qui reste comparable aux moyennes

nationale et régionale.

Concernant 1I’éducation, la part des jeunes sortis du systeme scolaire sans diplome et
des jeunes non inséreés est inférieure a la moyenne nationale et régionale. En 2021, le taux de
scolarisation des 15-17 ans était de 96,6 % et celui des 18-24 ans de 58,2 %.” Enfin, la
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proportion de la population de 15 ans et plus ayant un niveau de diplome d’au moins Bac+2
est supérieure a la moyenne régionale, bien qu'elle soit Iégérement inférieure a celle de la

France.”*

I. 3. 3. 3. Niveau socio-économique

Comparés a l'ensemble du territoire, les départements du Cher et d'Indre-et-Loire
présentent des disparités notables en termes de niveau de vie. En effet, le revenu médian dans
le Cher est nettement inférieur a la moyenne nationale, tandis qu'en Indre-et-Loire, il reste
inférieur & celui de la France, mais dépasse celui de la région Centre Val-de-Loire.

Concernant l'espérance de vie, les habitants d’Indre-et-Loire bénéficient d'une
espérance de vie similaire a celle observée au niveau national, tant chez les hommes que chez
les femmes. En revanche, dans le Cher, I'espérance de vie est réduite d'environ deux ans par

rapport & la moyenne nationale. (cf. tableau 3 °" 7"

Cher® Indre-et-Loire™ National®
Revenu médian en 2021 22 100 23 140 24 330
(euros)
Part de ménages fiscaux
imposés en 2021 (%) 49,2 52,1 a4
Taux de pauvreté 2021 (%) 14,7 12,8 14,4
Espérance de vie en 2023
(années)
Hommes 77,7 80,6 80,0
Femmes 83,9 86,3 85,7

Tableau 3 : Indicateurs socio-économiques et de santé des départements du Cher et
d’Indre-et-Loire en comparaison avec le niveau national® "° "

l. 3. 3. 4. Accés aux soins

En 2023, la densite de medecins genéralistes sur le territoire francais est de 147 pour
100 000 habitants. Les départements du Cher et d’Indre-et-Loire figurent parmi ceux ou la

densité de médecins est la plus faible de France.”
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Généralistes Spécialistes

Densité pour
100 000 habitants

(]49,5a 1214
121421345
134541525

15254 1656

Densité pour
100 000 habitants

495a1214
121421345
134541525

152541656

1656 42906 1656 4 2906

Ll PV R ‘ Ll PV R ‘

Figure 11 : Densité de médecins genéralistes et de spécialistes pour 100 000
habitants au 1% janvier 2023"

Compte tenu de sa non-évolution au cours des dix derniéres années, la densité de
médecins généralistes dans le département d’Indre-et-Loire reste inférieure a la moyenne

nationale, avec seulement 161 médecins pour 100 000 habitants.

En revanche, la situation est encore plus préoccupante dans le département du Cher, ou
la densité de médecins a fortement chuté. En dix ans, le Cher a perdu 23 points, passant de
120 médecins pour 100 000 habitants en 2013 & seulement 97 en 2023."

Professionnels de Médecins

santé_en activité généralistes Gynécologues Sages-femmes
(effectif)

Cher 188 11 22
Indre-et-Loire 619 39 89

Tableau 4 : Effectifs de médecins généralistes, gynécologues et sages-femmes en
activité dans les départements du Cher et d’Indre-et-Loire en 2024

I. 3. 3. 5. Taux de participation au dépistage du cancer du col de ’utérus
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En France, le taux de participation au dépistage du CCU s'élevait a 59,8 % pour la
période 2020-2022, marquant une augmentation constante depuis les années 2017-2019.” Les
départements du Cher et d’Indre-et-Loire présentent respectivement des taux de participation

de 60,4 % et 61,3 %, dépassant ainsi la moyenne nationale.

Santé publique France Géodes / ©2020

National : 59,7 %

Région Centre-Val de Loire : 59,3 %
Départements :

Cher (18): 60,4 %

Eure-et-Loir (28) : 54,4 %

Indre (36) : 61,3%

Indre-et-Loire (37): 613 %
Loir-et-Cher (41) : 63,4 %

Loiret (45) : 57,8 %

moins de 50,0 (6)
50,0 4550 (9)
55,0 4 60,0 (35)
B 60,0 265,0 (20)
B 550 etplus 21)
N/A (3)
France : 59,7 %

e

Figure 12 : Taux de participation au dépistage du cancer du col de ['utérus 2019-
20217

Cependant, le taux d'incidence standardisé du CCU dans la région est resté inférieur a

la moyenne nationale au cours de la méme période.”

Corse+
PACA —
Hauts-de—France —
Bourgogne-Franche—Comté - —
Normandie - T
Occitanie T—
fle-de-France —f—
Cenire-Val de Loireq ——
MNouvelle—Aquitaine 4 —
Bretagne ——
Grand Est-| ——
Auvergne-Rhéne-Alpes —
FPays de |a Loire —

5 7 9 11
Taux standardisé monde!"

Figure 13 : Taux standardisé d’incidence du cancer du col de ['utérus 2007-2016"
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Entre 2007 et 2016, on estimait a 16 le nombre de nouveaux cas de CCU dans le
département du Cher et a 34 dans celui d’Indre-et-Loire, soit respectivement 13,11 % et 28,87

% des nouveaux cas recensés dans la région Centre-Val de Loire.”

Incidence 2007-2016

Nouveaux cas[IC]  TSM[IC]™" SIR[IC]®
Cher-18 16[13;21] 6,6[5,1:8,6] 0,98[0,85:1,13]
Eure-et-Loir-28 19[15;24] 5,8[4,6:7,5] 0,94[0,81:1,08]
Indre-36 13[10;17] 6,9[5,2;9,3] 0,99[0,85:1,15]
Indre-et-Loire-37 34[28;41] 8,0[6,6;9,7] 1,01[0,88;1,16]
Loir-et-Cher-41 15[12;20] 6,0[4,7:8,0] 0,93[0,80:1,08]
Loiret-45 24[20:30] 5,3[4,3:6,6] 0,90[0,77;1,02]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la
structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.

(2) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

TSM : taux d’incidence standardisés ; SIR(IC) : rapports standardisés d’incidence lissés avec intervalle de confiance a 95%

Figure 14 : Col de ['utérus, situation infra-régionale en Centre-Val de Loire :
estimation du nombre annuel de nouveaux cas 2007-2016
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Il. MATERIELS ET METHODE

1. 1. Objectifs de I’étude

I1. 1. 1. Objectif principal

Cette étude vise a mettre en évidence les difficultés rencontrées par les soignants dans

le cadre du dépistage du CCU dans les départements du Cher et d’Indre-et-Loire.

I1. 1. 2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont :
= d’évaluer s’il existe un profil type de patiente peu ou pas observante au dépistage du
CCU,
= de rechercher les facteurs socio-eéconomiques pouvant expliquer les absences ou
manquements d’observance au dépistage du CCU,

= de recueillir les suggestions des praticiens pour promouvoir le dépistage du CCU.

1. 2. Protocole de I’étude

1. 2. 1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude qualitative, constituée de dix entretiens semi-dirigés, avec des
médecins généralistes exergant dans les départements du Cher (18) et d’Indre-et-Loire (37).
L’ensemble des entretiens a été réalisé selon le méme mode opératoire, entre la période du 22
novembre 2024 au 6 fevrier 2025.

I1. 2. 2. Sélection des médecins interrogés

Critéres d’inclusion / non-inclusion

Les médecins sélectionnés pour I’entretien devaient répondre aux exigences suivantes :
= meédecin thesé, spécialiste en médecine générale,
= ayant une activité libérale ou salariée en cabinet de médecine de ville,

= exercant uniquement dans les départements suivants : Cher ou Indre-et-Loire.

51



1. 3. Mode opératoire

I1. 3. 1. Cadre contractuel de la communication

Les médecins sélectionnés répondant aux critéres d’inclusion ont été contactés dans un
premier temps par courriel afin de les inviter a participer a 1’étude. Avant chaque entretien, les
praticiens ont été informes par courriel du mode opératoire détaillant les différentes étapes de

I’entretien. (cf. annexe 5).

Chaque entretien a été réalisé soit en visioconférence, soit en présentiel, en fonction de
la disponibilité du praticien. Le consentement oral du praticien a été recueilli au debut chaque
entretien pour sa participation a 1’étude, ’enregistrement de ’entretien, et 1’utilisation des
données retranscrites. Chaque entretien a été enregistré a I’aide de [D’application

« Enregistreur vocal » du téléphone portable.
Il convient de noter que tous les entretiens ont été menés jusqu'a la derniére question.

Aucune information relative a l'identité des praticiens n'a été demandée au cours des

entretiens.

1. 3. 2. Interventions de ’enquéteur

Au cours des entretiens, I’enquéteur a adopté une attitude d’écoute attentive et active,
avec respect des silences. Il a essayé d’intervenir le moins possible, que ce soit pour
reformuler des termes employés, recentrer la discussion sur le sujet, ou encore poser des
questions plus précises sur le sujet spontanément abordé par le praticien. 1l prenait des notes
au cours de I’entretien, notamment sur les thémes abordés et les éventuelles questions de
relance.

L’objectif était de laisser le praticien aller jusqu’au bout de son raisonnement sans

interruption et de I’amener a développer ses points de vue dans un second temps.

1. 4. Guide d’entretien

Le canevas d’entretien débutait par une phrase de présentation de I’investigateur et de

son travail de these. Les modalités (durée, enregistrement, retranscription, anonymat) étaient
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rappelées au début de chaque entretien. Un accord oral de consentement était recueilli avant le

début des questions.

Détails du guide d’entretien

Le guide d’entretien était organisé en deux parties distinctes. (cf. annexe 6)

1°* partie de I’entretien

La premiere partie de I'entretien a pour objectif d'établir le profil socio-démographique

du praticien interrogé a travers sept questions courtes et fermées. Cette section dure

généralement environ trois minutes et porte sur les variables suivantes :

sexe du praticien,
age du praticien,
mode d’exercice (libéral / salari¢),
nombre d’années de pratique (réparti en classes de 5 ans),
département d’exercice (Cher / Indre-et-Loire),
territoire d’exercice couvert (rural / semi-rural / urbain),
formation(s) complémentaire(s) autre(s) que celle portant sur la médecine générale,
formation gynécologique (stages, conférences...).
2°™ partie de ’entretien

La deuxiéme partie de I'entretien consiste en 11 questions ouvertes ou a choix multiple

et dure environ 20 minutes. Cette phase de I’entretien s’intéresse a :

analyser les pratiques des praticiens en matiére de depistage du CCU au sein des
cabinets,
explorer les difficultés rencontrées et rechercher les origines liées aux patientes ou au
praticien,
établir le profil type des patientes peu ou non observantes dans le cadre du dépistage
du CCU,

rechercher les facteurs socio-économiques expliquant ces problémes d’observance.

I1. 5. Autorisations et accord du comité d’éthique

Chague praticien de santé etait libre de refuser de participer a 1’étude ou de refuser de

répondre a une ou plusieurs questions lors de I’entretien.
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L’étude a été déclaree et approuvée le 4 novembre 2024 par le groupe éthique d’aide a
la recherche clinique pour les protocoles de recherche non soumis au comité de protection des
personnes du Centre Hospitalier Régional et Universitaire de Tours. L’étude portait le numéro

de projet 2024 - 009. (cf. annexe 7)

I1. 6. Traitement des entretiens

Retranscription

Apres la fin de chaque entretien, I'enregistrement était retranscrit manuellement a 1’aide
du logiciel de traitement de texte Word®, sans reformulation, afin de permettre son
exploitation. Les entretiens retranscrits ont tous été anonymises et réalisés un a un. Les
réponses aux questions fermées ont été intégrées dans un tableur Excel® pour permettre leur
analyse.

Pour des raisons écologiques, la transcription des entretiens ne figure pas dans les

annexes de cette these, mais elle reste disponible sur simple demande aupres de I'enquéteur.

I1. 7. Analyses des données

I1. 7. 1. Analyse qualitative

L’¢étude qualitative a été réalisée par des entretiens semi-directifs jusqu’a saturation des
données. Les entretiens ont été retranscrits mot a mot, puis analysés dans 1’ordre du recueil
des données. Une analyse manuelle du verbatim était réalisée selon I’analyse de la théorie
ancree.

L’exploration des processus a été réalisée de fagon a faire émerger une théorie, en réalisant
des allers-retours constants entre la collecte des données et I’analyse de celles-ci, afin

d’arriver a une compréhension nouvelle d’un phénomeéne (théorie ancrée).

Pour ce faire, les entretiens ont été relus a plusieurs reprises pour garantir une analyse
aussi exhaustive gque possible. La premiére étape consistait en une lecture flottante, de type
intuitive, permettant de s’imprégner du texte et du contexte de I’entretien. Ensuite, une
deuxieme lecture focalisée de chaque entretien a été ensuite effectuée afin de découper le
verbatim en unités de sens. Les nceuds et sous-nceuds qui en émergeaient ont alors été

restitués par ordonnancement logique des catégories obtenues.
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I1. 7. 2. Analyses statistiques

Bien que cette étude soit qualitative, des analyses statistiques univariées ont été
réalisées sur les caractéristiques des praticiens & 1’aide du logiciel Excel® permettant ainsi de

calculer des indices de dispersion (moyenne, écart-type) et des pourcentages.
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I11. RESULTATS

Au cours de la période dix entretiens ont été menés, pour une durée totale

d’enregistrement de 3 heures et 29 minutes. La durée moyenne d’un entretien est de 22

minutes, avec des variations allant de 12 a 34 minutes.

I11. 1. Démoqgraphie

I11. 1. 1. Caractéristigues des praticiens

Les praticiens interrogés présentaient les caracteristiques suivantes :

= six femmes et quatre hommes,

» un &ge moyen de 46 ans, avec des ages variant de 31 a 65 ans,

= sept praticiens exercaient en libéral et trois en salariat,

= trois praticiens exercaient dans le département d’Indre-et-Loire, tandis que sept
travaillaient dans le Cher,

= cinq praticiens avaient plus de 10 ans d'expérience, trois disposaient d'une expérience
comprise entre 5 et 10 ans, et deux pratiquaient depuis moins de 5 ans,

* [’ensemble des praticiens interrogés dans 1’Indre-et-Loire exergait en milieu urbain,
tandis que dans le département du Cher, deux praticiens exercaient en milieu rural,
deux en zone semi-urbaine et trois en milieu rural,

= la moitié des praticiens avait suivi une ou plusieurs formations complémentaires en
dehors de la médecine générale,

= trois praticiens étaient formés en gynécologie.

Les caractéristiques des praticiens sont résumées dans le tableau ci-dessous.
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Années

Formation autre

Praticien Sexe 9 ,MOd? de Dépt Territoire gue médecine Formation
(ans)  d’exercice h couvert Iy gynécologie
pratique générale
DU tabacologie, gyigzg]le:)té?gue
P1 F 60 libéral > 10 ans 18 semi-rural DU putrltlc_)n, pour les
DU éducation L
thérapeutique genéralistes
(2 ans)
DU médecine
personne agée,
DU médecine
manuelle et Formation du
ostéopathie, DU CNGE (frottis,
P2 H 48 salarié > 10 ans 37 urbain médecine tropicale, pose/dépose de
Capacité en dispositifs intra-
médecine du sport, utérins)
Capacité en
médecine
catastrophe
P3 H 41 salarié <5ans 37 urbain X X
DU médecine de
voyage, DU
P4 F 47 libéral > 10 ans 18 urbain tabacologie, X
Capacité médecine
du sport
P5 H 35 salarié 5-10 ans 37 urbain X X
P6 F 63 libéral > 10 ans 18 rural X X
P7 H 31 libéral <5ans 18 urbain X X
P8 F 37 libéral 5-10 ans 18 semi-rural X X
P9 F 65 libéral > 10 ans 18 rural X X
P10 F 36 libéral 1 1 bai O enbrale. " DU gynécologie
ibéra 5-10 ans 8 urbain generale, et contraception
DU sexologie

F : femme ; H : homme ; Dépt : département ; 18 : Cher ; 37 : Indre-et-Loire ; DU Dipléme Universitaire ; DESC : Dipléme d ’Etudes
Spécialisées Complémentaires ; CNGE : College National des Généralistes Enseignants

Tableau 5 : Récapitulatif des données démographiques des praticiens interrogés

I11. 1. 2. Caractéristiques de la patientele

I11.1. 2. 1. Departement du Cher

Dans le département du Cher, les praticiens présentaient des patienteles diversifiées,

tant sur le plan de I'age que du statut socio-economique, avec une variation notable en

fonction de la zone d'exercice. lls les décrivaient differemment selon leur territoire d'exercice.

En zone rurale :

P6 définissait sa patientele comme « variée », avec un mélange de personnes agées et de

jeunes, et la qualifiait de « plutét moyen ou basse » sur le plan économique.

P9 évoquait, quant a elle, une patientéle « vieillissante », principalement composée de «

personnes ageées ».
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En zone semi-rurale :

P1 décrivait sa patientéle comme étant « trés jeune », avec « beaucoup d'enfants ».

P8 mentionnait des patients « plutot jeunes » avec une tranche d’age « entre 20 et 70 ans »,
composés principalement de « couples avec des enfants » et « plutét aisés ». Elle précisait

également qu'il y a « trés peu de CMU » et « peu de personnes immigrées ».

En zone urbaine :

P4 indiquait avoir une patientéle « de tout age », allant des bébés aux personnes ageées.

P7 parlait d’une patientéle « assez agée », en majorité « défavorisée », notamment des
personnes issues de I’environnement agricole, précisant que ce sont « pas forcément les plus
riches ».

P10 évoquait une patientele « mixte », caractérisée par une « catégorie socio-économique

moyenne, voire CSP+ »,

I11. 1. 2. 2. Département d’Indre-et-Loire

Dans le département d’Indre-et-Loire, les praticiens, exercant tous en milieu urbain,
faisaient état d'une population majoritairement défavorisée, avec une forte proportion de

précarité sociale, économique et migratoire.

P2 décrivait une patientéle caractérisée par « beaucoup de précarité sociale », avec une
proportion importante de patients bénéficiaires de I’AME et de la Complémentaire Santé
Solidaire (C2S). Il a également mentionné également une forte présence de « situations
sociales difficiles » et de « grande précarité financiére ».

P3 présentait une patientele majoritairement composée de personnes agées, avec une forte
proportion de « gériatrie » (75 a 103 ans). Il qualifiait également cette population d’ « assez
défavorisée », aux « revenus trés modestes », tout en précisant qu’il y a « quelques patients »
issus de la classe moyenne et d'autres occupant « des fonctions élevées ». Néanmoins, il
soulignait que « la grande majorité, 95 % de la population », appartenait a un « contexte
socio-economique defavorable ».

P5 mentionnait une patientele majoritairement « issue de la migration » avec «des

patientes précaires et migrantes ».
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I11. 2. Pratique autour du frottis cervico-utérin

I11. 2. 1. Réalisation du frottis cervico-utérin

Parmi les dix praticiens interrogés, quatre réalisaient eux-mémes les FCU (P1, P8, P9,
P10), tandis que six ne les pratiquaient pas (P2, P3, P4, P5, P6, P7).

Les praticiens effectuant les dépistages par frottis soulignaient systématiquement
I’importance de laisser le choix de I’opérateur a la patiente :
P1: « Je leur dis que je fais de la gynéco et que si elles ont besoin, je peux. »
P8 : «Je leur donne le choix. Je n’oblige en rien. »

P9 : « Ce sont elles qui choisissent. »

Certains praticiens (P1, P8) avaient également souligné que, dans le cas ou les patientes
avaient déja un suivi gynécologique par un gynécologue ou une sage-femme, ils les
encourageaient a le poursuivre avec ces professionnels :

P8 : « Si elles ont un gynéco ou une sage-femme, je leur dis de reprendre rendez-vous. »

Pour les six praticiens ne réalisant pas les FCU, les raisons évoquées par ces derniers

font I’objet d’une réponse aux difficultés rencontrees par les praticiens. (cf. partie 111.3.2.)

I11. 2. 2. Orientation vers un autre professionnel de santé

Hormis dans les cas ou les patientes bénéficiaient déja d’un suivi gynécologique avec
un gynécologue, certains praticiens (P2, P5, P6, P7) préféraient orienter les patientes vers des
sages-femmes avec lesquelles ils avaient établi un partenariat.

P7 : « On travaille avec une sage-femme dans la maison de santé. »

De leur c6té, trois praticiens (P4, P8, P10) privilégiaient exclusivement 1’adressage vers
un laboratoire pour realiser les examens.
P8 : « Si elles n’ont pas regu le courrier de la sécu, je fais |’ordonnance pour qu’elles aillent
au laboratoire le faire. »

P10 : « Si elles refusent le suivi par le médecin traitant, j ’envoie au laboratoire. »
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I11. 2. 3. Suivi de I’observance et de la planification des futurs frottis

Neuf praticiens sur dix affirmaient s'assurer de la bonne observance des FCU dans le
cadre du depistage du CCU. Cette démarche était caractérisée par une notion de régularité et
de systématisation dans leurs pratiques.

P1 : « Je leur demande réguliérement si elles ont fait leur frottis. », « On se cale aux recos. »
P2 : « J’harcele volontiers mes patients sur le dépistage. »

P3 : « C’est des questions que je pose systématiquement. »

P5 : « Je suis de facon assez scrupuleuse les dépistages. »

P7 : «J’essaie de poser la question a chaque fois. », « Je me note l’année ou ¢a devrait étre

fait. »

Certains praticiens (P1, P3, P7) profitaient de diverses occasions pour aborder la
question de maniére a la fois systématique et opportuniste, en fonction du contexte de la
consultation.

P1: « C’est demandé assez réguliérement lors des renouvellements de traitement ou des
suivis. »
P3: « Je le fais en méme temps que les vaccins. »

P7 : « En fin de consultation, je refais un tour la-dessus. »

Un professionnel de santé (P6) a nuancé sa réponse concernant la fréquence de la
surveillance de 1’observance et a précisé la population ciblée :
P6: «Javoue que j'y pense plus pour les femmes qui ont plus de 50 ans, qui sont

ménopausées et qui oublient plus souvent...moins chez les jeunes. »
Un seul médecin (P4) a précisé qu'il ne s'inquiétait de I'observance que si le sujet était

abordé par la patiente :

P4 : « Si jamais on parle de gynéco, oui, je vais sirement parler du frottis. »

I11. 2. 4. Suivi gynécologigue et manguements : perceptions des praticiens

I11. 2. 4. 1. Suivi gynécologique

Parmi les medecins interrogés, la moitié (P1, P4, P5, P7, P10) a estimé que la majorité
de leurs patientes bénéficiaient d’un suivi gynécologique.
P1: « ... la majorité, je pense que oui... »
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P5 : « Oui, de maniére générale. »
P7 : «Jedirais 4 sur 5. »
P10 : « 70 %. »

Un praticien (P8) a toutefois nuancé cette estimation, indiquant que cela ne

concernerait qu’une patiente sur deux :

P8 : « Un peu 50-50... »

Enfin, deux médecins (P6, P9) ont estimé que leurs patientes n’avaient pas de suivi

gynécologique.

I11. 2. 4. 2. Situations de manquement

Parmi les médecins interroges, huit sur dix (P1, P2, P3, P4, P6, P8, P9, P10) ont
rapporté avoir observé des manquements dans 1’observance au dépistage du CCU.
P1: « Oui, je pense. Je n’ai pas les statistiques. »
P8 : « Oui, je n’ai pas les chiffres en téte. »
P9 : « Oui quand méme pas mal. »

P10 : « Oui, j’ai observé un manque d’observance. »

Cependant, deux praticiens (P5, P7) n’ont, quant a eux, pas observé de tels
manquements.
P5 : « Sur la population générale, ; ai envie de dire non. »

P7 : « Non, ¢a ne m’est pas encore arrivé. »

I11. 3. Difficultés rencontrées par les praticiens

I11. 3. 1. Une adhésion majoritaire avec quelques réticences ponctuelles

Dans I’ensemble, les médecins ont constaté qu’ils ne rencontraient pas de freins
majeurs a la réalisation du FCU dans le cadre du dépistage du CCU. Les réticences restaient
rares et ponctuelles.

P1: « C’est vraiment ponctuel. »
P2 : «Je n’ai aucune qui me dit qu’elle n’en fait jamais. »

P6 : « Il n’y a pas énormément de freins. »
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P7 : « Non, elles sont plutét toutes rigoureuses avec ¢a. »
P8 : « Il y a quelques femmes un peu réticentes. »
Bien que certains freins au depistage existaient chez une minorité de patientes, ils

restaient variés et relevaient d’une dynamique plurifactorielle.

I11. 3. 2. Difficultés liées au médecin

1. 3. 2. 1. Manque d’expérience

Les praticiens interrogés (P5, P6, P7) ont évoqué le manque d'expérience, tant leur
formation que leur parcours professionnel, comme un facteur limitant dans la réalisation des
FCU.

P5: « Je n'ai pas fait de stage de gynécologie en tant qu'interne, et je n'ai vu dans ma vie
qu 'un seul frottis. »
P6 : « ... parce que ¢a fait longtemps que je n’en ai pas fait. »

P7 : «Je n’en ai pas fait beaucoup pendant mon internat. »

I11. 3. 2. 2. Manque de temps

Trois professionnels de santé (P4, P7) ont fait état d’un manque de temps au cours de
leurs consultations pour pouvoir réaliser les FCU.
P4 : «Je n’arrivais pas a avoir un temps dédié pour les frottis. »
P7 : «Je n’ai pas le temps de faire les frottis en plus. »

P10 : « Je n’explore pas plus que ¢a parce que manque de temps. »

I11. 3. 2. 3. Désintérét pour la spécialité gynécologique

Deux autres praticiens (P3, P6) ont évoqué quant a eux un intérét limité pour la
specialité gynécologique en général.
P3: «Je n’ai jamais été forcément attiré par cela. »
P3: « Il y a un biais cognitif... je vais rétrécir un peu mon regard et, comme je suis moins
attiré par la gynéco, j’en fais moins et je suis peut-étre moins informant. »

P6 : « La gynéco ne m’intéresse pas en tant que telle. »
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I11. 3. 2. 4. Crainte de la modification de la relation soignant-soigne

Un praticien (P3) a exprimé une crainte de perdre la relation de confiance en raison de
la dimension intime des soins.
P3 : « C’est juste par rapport a mes représentations a moi, ma maniere d’aborder la relation
médecin-patient... moins je déshabille une patiente, le mieux c’est. », « ... devoir déshabiller
une patiente et faire ce type d'examen, ¢ca me met trés mal a I'aise et ¢a pourrait rompre un
peu la relation que j'essaie de mettre avec les patients. »

I11. 3. 2. 5. Peur d’une mise en difficulté

Un professionnel de santé (P3) a également évoqué son appréhension de se retrouver
dans une situation difficile, tant sur le plan médical que sur le plan de la communication avec
la patiente.

P3: «Je n’ai pas envie de me retrouver dans une situation malaisante, dans une situation ou
je peux étre en difficulté. J'aime bien étre maitre de la consultation, maitre de la

communication. »

I11. 3. 2. 6. Préoccupations juridiques

Les préoccupations juridiques constituaient également une source d'inquiétude pour un
médecin (P3) qui redoutait d’étre confronté a des situations susceptibles d’entrainer des
conséquences légales.

P3: « J'ai peur d'un jour me retrouver confronté a une éventuelle plainte. »

I11. 3. 3. Difficultés d’accés aux soins et organisation du suivi

I11. 3. 3. 1. Contraintes de prise de rendez-vous

L'organisation des consultations, notamment la prise de prendre rendez-vous a I'avance,
pouvait présenter un frein pour certaines patientes, en particulier celles ayant des difficultés a
utiliser les plateformes en ligne ou a joindre un cabinet medical par téléphone :

P1 : « On est sur consultation uniquement sur rendez-vous. Il faut appeler ou prendre rendez-
vous sur Doctolib. »

P1: «Ilyades gens qui sont peut-étre dans la difficulté de I’outil du téléphone. »
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I11. 3. 3. 2. Déelais de consultation et penurie de gynécologues

D’aprés certains praticiens (P2, P3, P4, P6, P7, P8), le manque de praticiens spécialisés
et les délais allongés compliquaient le suivi gynécologique des patientes.
P2 : « Les gynécologues ne prennent plus beaucoup de nouveaux patients. », « ... quand elles
ont un rendez-vous 3-4 mois aprés, il y a une chance qu’elles oublient le rendez-vous qu ’elles
ne voulaient pas. »
P3: « ... ici, pour avoir un gynéco, c’est 4 mois, 5 mois, 6 mois d attente. »
P4 : « Le probléeme actuellement, c’est qu’en gynéco, les délais sont immenses. Ils sont de 9
mois. »
P6 : « Il'y a tellement de difficultés d'acces aux soins que ce soit pour le suivi gynéco, pour le
dentiste, pour les spécialistes... Les gens sont parfois dépités par avance. », « ... quand on
cherche un gynéco dans le Cher, c’est une catastrophe absolue. »
P7 : « C'est celles qui ont perdu leur gynéco et qui n’ont pas continué apres. »
P8: «La démographie médicale fait que les gynécologues sont de moins en moins
accessibles. »

I11. 3. 3. 3. Problémes de transmission et de suivi des résultats

Le manque de transmission des résultats constituait pour un médecin (P5) un frein au
suivi gynécologique régulier des patientes.

P5 : « Les patientes, en général, n’ont jamais les résultats avec elles, ou tres rarement. »

I11. 3. 3. 4. Impact de la crise Covid-19 sur le suivi du dépistage

La pandémie de Covid-19 a eu des répercussions sur le suivi médical. Entre
interruption des consultations, perte de reperes temporels et lassitude face aux questions de
sante, pour des praticiens (P1, P8), certaines patientes avaient mis en pause leur suivi
gynécologique.

P1 : « J'ai beaucoup de patientes que je n'ai pas vues dans les années Covid 2021 et 22. On a
un peu perdu la notion du temps au moment du Covid. »
P8 : « Je pense aussi qu'il y a des patientes qui en ont un peu marre d'entendre parler de

santé, qui ont besoin d'une pause. »
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I11. 3. 4. Difficultés liées au role du médecin dans le dépistage

I11. 3. 4. 1. Influence du rdle des médecins dans le suivi du dépistage

Les suivis médicaux antérieurs des patientes de certains soignants (P2, P3)
n’intégraient pas systématiquement le dépistage dans leurs consultations.
P2 : « Les médecins qui les avaient suivis jusque-Ia, leur en parlaient pas ou peu. »
P3 : « Parce que son médecin, pour lui, ce n'était pas a l'ordre du jour, ce n'était pas
forcément la priorité de parler de frottis... C'était tres cloisonné. Le médecin généraliste
s'‘occupait de la médecine générale et le gynéco s'occupaiz du gynéco... J'ai ces patientes qui

étaient avec des médecins qui ne le faisaient pas et qui n'ont pas pris cette habitude. »

I11. 3. 4. 2. Complexité du discours medical

Un professionnel de santé (P1) a souligné que les explications autour des nouvelles
recommandations du dépistage pouvaient étre difficiles a transmettre et suscitaient de
I’anxiété chez les patientes.

Pl : « Ca fait beaucoup d’explications a donner avec différentes stratégies... Un discours un
peu complexe... Nos explications pour le nouveau frottis, elles induisent des angoisses aussi,

parce qu'elles sont plus compliquées. »

I11. 3. 4. 3. Questionnements éthiques autour du dépistage

Un intervenant (P3) a soulevé un dilemme éthique entre la pertinence du dépistage et
les recommandations en vigueur concernant I’indication du frottis chez certaines patientes.
P3 : « Il y en a certaines, qui n’ont jamais connu d'homme de leur vie... C'est toujours une

question obscure. Est-ce qu'on doit faire un frottis chez quelqu'un qui est vierge ? »

I11. 3. 5. Difficultés relationnelles et réticences des patientes

I11. 3. 5. 1. Intimité de I’examen comme facteur de réticence

Le caractére intime du frottis et la position spécifique de 1’examen pouvaient étre
sources d’appréhension d’aprés un médecin (P4), rendant I’acte plus difficile a accepter.

P4 : « C'est un truc intime. C'est un examen en position gynéco. »
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I11. 3. 5. 2. Expériences négatives et appréhension du geste gynécologique

Pour un professionnel de santé (P10), certaines patientes développaient une réticence
au dépistage en raison d’expériences douloureuses ou mal vécues lors d’examens
gynécologiques précédents.

P10 : « J’ai deux ou trois patientes qui ont eu des mauvaises expériences de frottis. Avec des

gynécos assez durs, avec des réalisations dans la douleur. »

I11. 3. 5. 3. Refus du dépistage sans explication

Malgré les recommandations et les explications fournies par les praticiens, certaines
patientes exprimaient un refus du dépistage du CCU. Ce rejet pouvait étre explicite ou
prendre la forme d’une procrastination répétée selon un soignant (P1).

P1: « Il y a toujours des patients de toute fagon qui ne veulent pas », « La patiente refuse de

toute facon ou elle ne vient pas, elle dit : « Oui, oui, je le ferai. ». »

Toutefois, plusieurs médecins (P5, P10) ont souligné que ce refus restait relativement
marginal comparé a d'autres dépistages comme la mammaographie :
P5 : « Le refus des patientes. Mais comparé aux mammographies et aux autres, c'est
vraiment... minime. »

P10 : « Le refus de la patiente. Ca peut arriver, ce n’est pas fréquent. »

I11. 3. 5. 4. Angoisse liée aux résultats

D’aprés quelques professionnels (P1, P8), certaines patientes éprouvaient une forte
anxiété face au dépistage, par crainte du diagnostic et des implications d’un résultat positif.
P1 : « Ca peut étre aussi parce que c'est des gens qui sont angoisses a I'idée des dépistages,
tout comme il y a des gens qui refusent des hémocultes, qui refusent des mammographies. Les
gens refusent parce qu'ils ne veulent pas savoir qu'ils ont une maladie grave et qu'ils n'ont
pas envie de rentrer dans ce cursus-la. », « Il y a des gens qui ont vraiment des barrieres
psychologiques par rapport au dépistage. »

P8 : «... la peur du diagnostic... »
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I11. 3. 5. 5. Réticences a consulter un praticien inconnu

Un soignant (P4) a observé une appréhension liée a la préférence des patientes pour un
praticien d’un genre spécifique.
P4 : « Quand ils ne connaissent pas quelqu'un, s'ils y vont pour la premiere fois, savoir si
c'est un homme ou une femme. »
P4 : « Quand c’est en labo, je pense qu’il y a un petit peu plus d’appréhension parce qu’elles
ne savent pas forcément sur qui elles tombent, si ce n’est pas la méme personne que

d’habitude. »

I11. 3. 5. 6. Antécédents traumatiques et rapport aux soins

Deux soignants (P1, P3) ont rapporté que certaines patientes avaient un rapport au
corps médical altéré par un passé douloureux, notamment en lien avec des violences
sexuelles.

P1: «... ¢ca a été I'occasion de découvrir qu'elle avait des violences sexuelles a un moment

donné et qu'en fait, la barriére qu'elle avait, elle était liée a ¢ca. »

I11. 3. 6. Difficultés pratiques liées a I’examen gynécologique

I11. 3. 6. 1. Inconfort des praticiens face a la dimension gynécologique du frottis

Un des praticiens (P5) n’était pas toujours a I’aise avec la pratique du frottis :

P5: « ... pas a l'aise pour I'examen gynécologique, pour réaliser le frottis. »

I11. 3. 6. 2. Obstacles anatomiques

Plus rarement, un praticien (P10) a rencontré des difficultés occasionnelles dues a des
caractéristiques anatomiques spécifiques.
P10 : « ... hypertonies périnéales chez certaines femmes... »
P10 : « ... réalisation chez des patientes avec beaucoup de tonicité au niveau du périnée. »

P10 : « C'est vraiment anecdotique. »
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I11. 3. 7. Difficultés liées au modele de santé

I11. 3. 7. 1. Prévention génératrice d’angoisse

Pour un praticien (P1), la médecine préventive, bien que bénéfique, a pu engendrer des
inquiétudes chez les patientes en bonne santé. L'idée de rechercher une maladie potentielle a
pu étre percue comme une source d'anxiété, voire comme une intrusion dans leur bien-étre.

P1 : « Je pense qu’on est dans une médecine ou on est de plus en plus préventif. Donc, on est
en train de soigner des gens qui vont bien et on leur crée de I'angoisse pour des choses qu'ils
n'auront peut-étre jamais de leur vie. »

P1 : « C'est une agression quelque part et c'est oublier qu'on est en bonne santé pour penser
qu'on pourrait étre malade. Et je pense que ¢a, pour certaines personnes, c'est une idée
insupportable. »

I11. 3. 7. 2. Fréquence des dépistages et impact psychologique

L’intervalle régulier des dépistages a pu étre percu comme une source de stress
récurrente pour certaines patientes et a questionné la balance bénéfice-risque du dépistage
d’apres ce méme soignant (P1).

P1 : « On est peut-&tre aussi dans une certaine forme de maltraitance vis-a-vis des gens en
leur proposant de se dépister tous les deux ans pour des maladies qui sont potentiellement
graves comme un cancer du sein, un cancer du col de I'utérus ou un cancer du célon. Parce
que quelque part, les gens savent tres bien ce qu'on recherche. »

P1: « lls préférent ¢a plut6t que d'avoir réguliérement tous les deux ans ces angoisses qui les

réactivent. »

I11. 3. 7. 3. Perception de la surmédicalisation

Ce méme praticien (P1) a exprimé une mefiance vis-a-vis de la medicalisation
croissante de la sante.
P1: «Ily ades gens qui trouvent qu‘on medicalise tout beaucoup trop. Et c'est vrai qu'avant,

on attendait que les maladies soient la pour les traiter. »
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I11. 4. Profil type

I11. 4. 1. Un profil type fréguemment évoqué

Plusieurs médecins (P5, P8, P9, P10) mentionnaient des facteurs récurrents liés a I'age,
la maternité, le niveau socio-économique et les contraintes de temps qui influencent la
pratique du dépistage.

P5 : « ... femme francaise de 55 ans, avec des enfants qu'elle a eus t6t, et au niveau socio-
économique moyen/bas ... »

P8 : « Les femmes qui ne font plus les frottis, c’est celles qui ont eu des enfants et sont un peu
prises par le temps. »

P9 : « Des dames, je dirais, 50 ans, pour lesquelles le dernier frottis ou le dernier examen
remonte au moment ou elles ont accouché. »

P10 : « ... la femme de la quarantaine bien entamée. Souvent, c'est des femmes seules, j'ai

I'impression. Célibataires et méres de 2 a 3 enfants. »
Ainsi, le profil type majoritairement évoqué correspondait a des femmes d'age moyen,

souvent meres, dont le suivi gynécologique n'avait pas été régulier depuis I'accouchement, en

partie & cause des contraintes liées a leur vie personnelle et familiale.

I11. 4. 2. Autres profils identifiés

Bien que ce profil soit majoritairement mentionné, d'autres praticiens ont évoqué des

situations plus particuliéres.

I11. 4. 2. 1. Origine socio-démographique et culturelle

Un praticien (P5) a souligné un profil particulier d'un point de vue socio-
démographique et culturel.

P5 : « ... trentenaire, femmes noires d’un pays d’Afrique Centrale, avec l'AME. »

I11. 4. 2. 2. Absence de contraception et manque de suivi gynécologique

Un intervenant (P1) a mis en avant le lien entre l'usage de la contraception dans la
jeunesse et I'habitude d'un suivi gynécologique régulier.
P1: « C'est vrai qu'il y a des dames qui n‘ont pas forcément utilisé beaucoup la contraception

quand elles étaient plus jeunes. Donc, elles n'ont pas été habituées a étre vues pour
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renouveler la pilule régulierement, pour avoir un stérilet ou un implant. Donc, comme elles
n‘ont pas eu I'habitude d'avoir un suivi gynéco avant I'age du depistage. »
P1: « Si on ne fait pas appel & la contraception... on va passer un peu en dehors de ce suivi »

I11. 4. 2. 3. Histoires familiales et perception du risque modifiée

Ce méme médecin (P1) a souligné également I'influence de I'histoire familiale et la
perception d'un risque faible par certaines patientes :
Pl : « ... les dames pour lesquelles il y a des histoires familiales de cancers qui ont été
douloureux... »
P1: « ... elles n‘ont pas forcément de symptdmes, de vies compliquées. Elles se disent qu'elles

n‘ont pas forcément de risques. »

I11. 4. 2. 4. Troubles psychologiques et préoccupations sanitaires concurrentes

Selon certains praticiens (P1, P4), les problématiques psychologiques ou la présence de
soucis de santé majeurs ont pu détourner I'attention du dépistage.
P4 : « Je pense plutot a la patiente déprimée. »
P4 : « ... ceux qui ont déja d'autres soucis de santé plus importants, ¢a peut étre un cancer ou

le cancer du conjoint. »

111. 4. 3. Absence de profil type identifié

Deux praticiens (P1, P6) ont souligné qu'il n'existait pas de profil type clairement défini
pour de patientes peu ou pas observantes.
P1: « Je ne sais pas s'il y a vraiment un profil type. », « ... ce n’est pas systématique... »

P6 : « ... profil type, non. »

I11. 5. Facteurs socio-économigues

L’observance du dépistage a été influencée par divers facteurs socio-economiques,
lesquels ont pu constituer des freins pour certaines patientes. Ces facteurs incluaient des

aspects financiers, culturels, éducatifs et liés aux parcours de vie des femmes.
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I11. 5. 1. Conditions de vie

I11.5. 1. 1. Acceés a linformatique et aux technologies numériques

Certains professionnels (P1, P2, P3) ont noté un manque d’accés a I’informatique ou
une faible maitrise des outils numeriques.
P2 : « Le probleme, c’est le manque d’accés a ['informatique. », « ...le recours a Internet... »

P3 : « Il faut savoir utiliser Internet. »

I11. 5. 1. 2. Manque de temps et vie active

La plupart des praticiens (P3, P6, P8, P10) ont observé que les manquements
survenaient lorsque les organisations familiales et/ou professionnelles étaient particuliérement
denses.

P3: « Le retard est plus lié a une vie super active, elles s‘occupent de tout. »

P3 : « J'ai ces patientes qui ont une vie active et qui ne le font pas. »

P6 : « ... c’est celles qui ont eu des enfants et sont un peu prises par le temps. »

P8 : « Elles se sentent un peu débordées... ne pas prendre le temps de faire les choses. »

P10 : « ... le temps qu elles s 'accordent aussi pour elles. »

I11. 5. 2. Conditions économiques

I11.5. 2. 1. Niveau économique et obstacles financiers

D’aprés la majorité des praticiens (P1, P2, P3, P4, P7, P8), le colt des consultations et
des examens pouvait constituer un frein a ’accés au dépistage.
P2 : « ... il y a des difficultés a payer les dépassements d’honoraires. »
P2 : « Il y a sans doute un recours a la consultation qui est plus facile quand il y a les moyens
d’aller en secteur 2. »
P3 : « Quand on n'a pas d'argent, on n’a pas envie d'aller voir un spécialiste pour avancer les
frais. »
P7 . « Ca peut arriver, puisque les frottis peuvent étre faits par les gynécos avec des

dépassements d'honoraires. »
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I11.5. 2. 2. Niveau social

Selon la catégorie sociale, un accés et un rapport différenciés ont été avancé par
certains médecins (P3, P4).
P3 : « On connait un infirmier, on connait un medecin, on connait un psychologue, qui vont
nous donner des conseils assez justes. »
P3 : « Quand toute ta vie, tu n’as pas travaillé ou tu as travaillé dans le chantier, a part ton
médecin généraliste, il n’y a personne qui va te donner les conseils justes. »
P4 : « Je pense que le prendre soin de soi, on le retrouve quand méme dans une catégorie un

petit peu supérieure. »

Cependant, un praticien (P2) a dit ne pas observer de différence.

P2 : «J’ai pas I'impression que les CSP+ soient mieux suivis au niveau gynécologique. »

I11. 5. 3. Facteurs culturels et perception de la santé

I11.5. 3. 1. Barriere linguistique et difficultés de communication

Pour quelques médecins (P1, P3, P5), la barriére linguistique a rendu le dépistage plus
difficile d’acces.
P1: « Ily a parfois une complexité de la langue. »

P5: « ... barriére de la langue. »

I11. 5. 3. 2. Activité sexuelle, age et représentations autour de la ménopause

La plupart des médecins (P2, P5, P6, P9, P10) ont remarqué que 1’age et la ménopause
ont modifié la perception du dépistage.
P2 : « Elles pensent que ¢a ne les concerne pas. Les femmes de 40-50 ans qui n’ont jamais eu
de suivi, elles n’en voient pas l'intérét. Parce que pour elles, elles n’auront plus une activité
sexuelle qui n’est pas forcément exceptionnelle... Donc, il n'y a pas de raison de surveiller. »
P5 : « Plus elles prennent en age et plus elles ont I'impression que ¢a ne les concerne plus.
Souvent, aprés la ménopause, ... on se rend compte qu’il y a du laisser-aller. Elles se sentent
moins concernees. »
P6 : « Souvent, les femmes ménopausées pensent que leur vie génitale est finie et que le
contrdle, on I'arréte. »

P6 : « ... les femmes ménopausées qui estiment que ce n’est plus la peine. »
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P9 : « ... elles ne se sentent pas concernées... », « ... elles jugent que ce n’est pas utile... »
P10 : « ... gu'elles se sentent moins concernées... », « ... celles qui disent : « de toute fagon,

ca ne sert plus a rien », « je n'ai plus de rapport ». »

I11. 5. 3. 3. Pudeur et influence des normes culturelles/religieuses

Des praticiens (P3, P5, P8, P9) ont mis en avant que la nudit¢ et 1’examen
gynecologique a pu engendrer une géne particuliérement marquée, notamment dans certains
contextes culturels et/ou religieux.

P3 : « Elle est voilée, elle a une djellaba, et elle refuse souvent de se déshabiller. »

P3 : « On sent beaucoup de géne, beaucoup de pudeur chez ces personnes. »

P3: « Elle botte généralement en touche... On sent beaucoup de géne, beaucoup de pudeur
chez ces personnes. »

P3: « ... dans leur pays, ¢a ne se fait pas aussi. »

P5 : « La peur de l'inconnu... Mais je sais que dans leur pays, ce ne sont pas des choses qui
se font de facon réguliére. »

P8: «Jai des femmes maghrébines, pour lesquelles le suivi gynéco est un peu plus
compliqué. »

P9 : « ... tout ce qui est un peu islam et musulman, c’est trés compliqué. », « On ne touche

pas ces parties-la. »

I11. 5. 4. Niveau socio-éducatif et connaissances sur le dépistage

111.5. 4. 1. Niveau d’éducation

Pour certains répondants (P3, P4, P6), le niveau d’éducation a joué dans 1’adhésion au
suivi gynécologique et sa compréhension.
P3: «... n'ont pas eu l'acces a I'école. »
P3 : « Le fait d'avoir été dans le monde étudiant, ils connaissent des gens qui ont fait des
métiers liés a la santé. »

P6 : « Plus le niveau monte, moins il y a d'oubli. »

I11.5. 4. 2. Niveau de connaissances et accés a ’information

Des nombreux praticiens (P3, P4, P5, P9, P10) ont fait état d’'une méconnaissance et/ou

d’une absence de connaissances de la part des patientes concernant I’intérét du dépistage.
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P4 : « Quand elles regoivent le papier, ... on dirait qu'elles ne sont pas au courant. »
P5 : « C'est fou de se rendre compte de la méconnaissance des jeunes femmes sur [’organe
féminin. »

P9 : « ... la mauvaise information ou information insuffisante... »

I11. 5. 5. Environnement social

Un seul médecin (P3) a suggéré que I’entourage de la patiente pouvait influer sur
I’observance au dépistage.
P3 : « ... des idées un petit peu complotistes : « Attention, il ne faut pas se vacciner. »,

« Attention, il ne faut pas faire de frottis. », « Attention, le Gardasil, ce n’est pas bon. ».

I11. 6. Suggestions des praticiens pour promouvoir le dépistage

Les praticiens ont suggéré diverses approches multifactorielles pour renforcer le
dépistage du CCU, tout en mettant en avant la nécessité d’actions ciblées et adaptées aux
spécificités des populations concernées.

A noter que seul un praticien sur dix n’a pas proposé d'axe d’amélioration, estimant que la
thématique était déja suffisamment abordée.
P8 : « J’estime qu’on en parle quand méme suffisamment », « Au jour d’aujourd’hui, je ne

Vvois pas ce qu’on pourrait faire de plus. »

I11. 6. 1. Communication

I11. 6. 1. 1. Affichages et campagnes publicitaires

La majorité des professionnels de santé (P1, P3, P5, P6) a propose I’utilisation de
supports médiatiques et le déploiement de campagnes nationales a grande échelle pour afin
d’avoir un impact significatif sur I’adhésion des patientes.

P1: « ... remettre des affiches régulierement. »
P3: « ... mettre [’argent, ['accés, sur les campagnes publicitaires. »

P5 : « ... des messages télévisés, radiophoniques. »

Certains praticiens ont également formulé des propositions visant a s’adapter aux

besoins de toutes les populations.
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P3: « ... entrois, quatre, cing langues. », « ... des pictogrammes assez parlants... »

P4 : « Il faut du visuel. »

I11. 6. 1. 2. Cibler la population jeune

Une autre stratégie mentionnée par un intervenant (P1) consiste a sensibiliser les jeunes
femmes dés le début de leur vie sexuelle.

P1: « ... en parler aux tres jeunes parce qu ‘on travaille sur les gens qu’on verra plus tard. »

I11. 6. 1. 3. Répétition du message par le médecin

Les praticiens (P1, P7) ont souligné I’importance d’un rappel régulier et du role de
medecin traitant.
P1: « Il faut rappeler. »

P7 : « C'est surtout au médecin d’en parler, d’aborder le sujet et de refaire le point. »

I11. 6. 1. 4. Information générale par la sécurité sociale

Un praticien (P4) a proposé une approche plus généraliste du courrier envoyeé par la
sécurité sociale.
P4 : «Je me demande s’il ne faudrait pas un courrier global avec un rappel de tous vos

dépistages. », « ... avec des statistiques... », « ... sans que ce soit une invitation a le faire... »

I11.6. 1. 5. Accés permanent a l’information

Ce méme médecin (P4) a suggéré la mise a disposition d’un accés permanent a
I’information.
P4 : « ... des liens pour des sites d’information... un truc hyper synthétique qui donne l’acces
a l'info, et a ceux qui le veulent. », « ... et qu’elles puissent y avoir accés quand elles le

souhaitent. »

I11. 6. 1. 6. Rappel aux médecins

L'intégration systématique du dépistage dans les consultations nécessite également un
rappel de son importance aupreés des praticiens, comme 1’a souligné I'un des professionnels de
santé (P6).
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P6 : « Il faudrait qu’on y pense plus régulierement. »

I11. 6. 2. Pratigues médicales

I11. 6. 2. 1. Consultation dédiée adaptée et remunérée

Certains praticiens (P5, P10) ont suggéré la mise en place d'un temps de consultation
specifiquement dédie a I'approche gynécologique, incluant examen et prévention.
P5 : « Il faudrait vraiment faire une consultation bien ajustée. »

P10 : « ... un temps de consultation plus dédié, un peu comme un temps de prévention. »

Un médecin (P3) a proposé, quant a lui, d'augmenter la rémunération de consultation
dédiée pour inciter les praticiens a les réaliser.
P3 : « ... faire des consultations dédiées, qui soient rémunératrices pour les médecins, pour

les forcer, d’une certaine maniere. »

Un autre praticien (P2) a mis en avant 1’idée d’une suppression de la barriere
économique.
P2 : « ... proposer a toutes les femmes une consultation gratuite, prise en charge a 100% par

la sécu, qu’elles ne payent pas, qu’elles n’avancent pas, qu’elles aient I’ AME ou non. »

I11. 6. 2. 2. Travailler en pluridisciplinarité

Deux praticiens (P2, P10) ont évoqué la possibilité de travailler en équipe en tirant parti
des compétences d'autres professionnels de santé :
P3: « ... travailler avec les infirmiéres en pratique avancée... »

P10 : « On peut dédier quelqu ’'un pour ¢a. Une infirmiere qui ne ferait que ¢a. »

I11. 6. 2. 3. Journée de dépistage inclusive

Dans le cadre de 1’amélioration de I’accés aux soins pour tous, un praticien (P3) a
proposé une approche inclusive et diversifiée.
P3: « ... des journées de depistage, des journées avec des médecins hommes, des médecins

femmes, avec des interpretes a cOté aussi... »
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I11. 6. 2. 4. Aller a la rencontre des patientes

Se déplacer dans les zones dans lesquelles 1’observance au dépistage est moindre a été
mentionné par un praticien (P3).
P3: « ... dans certains endroits ou on sait que les gens sont moins soignes, une espece de

dispensaire, de centres médicaux qui sont ouverts a tous et faire des journées. »

I11. 6. 3. Dimension humaine dans la pratigue médicale

I11. 6. 3. 1. Formation a ’approche de ’autre

Un enseignement centré sur ’humain a été proposé par un médecin (P3) autour du
rapprochement, de I’empathie et de la compréhension.

P3: « ... enseigner aux médecins d’aller vers [’autre... »

I11. 6. 4. Analyse intégrative et schéma explicatif

L’analyse intégrative de cette étude met en lumicre un enchevétrement complexe de
facteurs personnels, organisationnels et socioculturels influencant la réalisation du FCU par

les médecins généralistes dans les départements du Cher et d’Indre-et-Loire.

Sur le plan professionnel, les freins rencontrés relévent d’un manque de formation
spécifique en gynécologie, d’un inconfort dans la pratique du frottis, mais également d’un
arbitrage défavorable face aux contraintes temporelles du quotidien médical. Ces éléments
traduisent une tension entre les exigences croissantes de la médecine préventive et les moyens

opérationnels réellement disponibles en médecine de ville.

Au niveau des patientes, I’étude montre que les difficultés d’observance ne relévent pas
uniquement d’un défaut d’information. Elles traduisent un ensemble de vulnérabilités :
précarité économique, niveau d’éducation limité, barriere linguistique, traumatismes
antérieurs, perception culturelle de la santé ou encore rapport au corps et a la médicalisation.
Ces éléments concourent a dessiner un profil type de femme peu ou pas observante au
dépistage, que les médecins identifient intuitivement, mais pour lequel ils manquent souvent

de moyens d’action spécifiques.
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Enfin, D’analyse fait émerger une dissonance entre les recommandations
institutionnelles de dépistage systématique et les réalités du terrain. Certains praticiens
questionnent le sens et les effets de cette injonction préventive, parfois percue comme
génératrice d’anxiété ou de surmédicalisation, en particulier chez des patientes

asymptomatiques.

Cette compréhension globale fait apparaitre un modéle explicatif intégrant :
= des facteurs structurels (formation, temps médical, coordination entre professionnels),
= des facteurs individuels (expérience, croyances, barrieres culturelles),
= des facteurs systémiques (organisation du soin, modalités d’accés, politique de

dépistage).

Ainsi, au-dela de la simple absence de frottis, le non-recours au dépistage apparait
comme le produit d’une chalne multifactorielle de déterminants, qu’aucune intervention
isolée ne saurait corriger. D’ou ’intérét, selon les praticiens interrogés, de stratégies
diversifiées : formation pratique, communication ciblée, consultations dédiées, journées de
dépistage ou interventions mobiles. Ces leviers pourraient améliorer 1’adhésion au dépistage

en réconciliant recommandations nationales et besoins locaux.

Pour visualiser I’articulation de ces différents déterminants et des leviers associés, le
schéma explicatif suivant est proposé. Il synthétise les liens de causalité entre facteurs

structurels, individuels et systémiques ainsi que les solutions envisagées.
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IV. DISCUSSION

IV. 1. Critique de I’étude

La discussion de la méthodologie de cette étude a été réalisée en suivant la grille
COREQ (Criteria for Reporting Qualitative Research). Elle permet de rendre compte d’une

recherche qualitative en s appuyant sur 32 critéres répartis en trois domaines.”’ (cf. annexe 8)

IV. 1. 1. Equipe de recherche et de réflexion

IV. 1. 1. 1. Caractéristiques personnelles

L'investigateur, novice et inexpérimenté dans la conduite d’une étude qualitative,
n'avait bénéfici¢é que d’un court enseignement théorique préalable dans le cadre de sa
formation universitaire. Cependant, au fil de la réalisation de I'étude, il a pu gagner en
aisance, ce qui lui a permis de mener les entretiens de maniére plus fluide, d'intervenir de
facon pertinente et neutre, sans chercher a orienter les réponses. L'absence d’entrainement
préalable a néanmoins pu constituer une limite d’influence en conditionnant potentiellement

les réponses des praticiens.

Toutefois, cette expérience limitée a été compensée par une recherche bibliographique
approfondie sur la méthodologie des études qualitatives. Par ailleurs, les connaissances
théoriques acquises lors de la rédaction de I’introduction de la thése ont atténué le manque

d'expérience en recherche qualitative.

La lecture d’un ouvrage sur la communication positive’® a permis de sensibiliser
I’enquéteur aux techniques de questionnement ouvert, au respect des silences et du temps de

parole, favorisant ainsi 1’adoption d’une écoute active.

Les échanges réguliers avec des chercheurs expérimentés en recherche qualitative et
d’autres médecins généralistes diplomés tout au long de 1'étude concernant la méthodologie et
les avancées de la recherche, ont permis a I’enquéteur de se familiariser davantage avec les
specificités de la recherche qualitative. Ces échanges ont également offert un point de vue

extérieur enrichissant sur le sujet étudié.
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IV. 1. 1. 2. Relation avec les praticiens interroges

Le recrutement des praticiens interrogés a été effectué selon un mode direct ou indirect.
Concernant les praticiens recrutés par mode direct, la principale faiblesse résidait dans le
risque d’altération des réponses, car ces praticiens connaissaient personnellement
I’investigateur. En effet, un entretien pouvait alors se transformer en un échange plus
informel, ce qui aurait pu influencer les réponses des praticiens. Toutefois, cet aspect peut
aussi étre percu comme une force, car les praticiens étaient plus a 1’aise avec 1’enquéteur
qu’ils connaissaient déja, ce qui réduisait leur appréhension et favorisait une expression plus
libre de leurs réponses.

En revanche, les praticiens recrutés par mode indirect étaient probablement plus neutres dans
leurs réponses, mais leurs propos étaient également plus modérés, rendant ainsi leur
engagement personnel moins apparent. Cela a pu rendre plus difficile I'expression d'opinions

controversées, les praticiens étant moins enclins a défendre des points de vue plus tranchés.

Il convient de noter que I’anonymat a été préservé en attribuant un numéro a chaque
praticien lors de la retranscription, sans distinction entre les modes de recrutement direct et

indirect.

Les participants ont été informés a 1’avance du sujet de la these (titre fourni), ce qui a
pu influencer leurs réponses ainsi que leurs éventuelles recherches préparatoires. Si les
praticiens n’avaient eu connaissance que d’une thématique générale (par exemple : médecine
générale et dépistage du cancer), il est possible que leurs réponses lors des entretiens aient été
différentes, en I'absence de ces informations plus spécifiques.

IV. 1. 1. 3. Biais d’interprétation de I’enquéteur

L'enquéteur arrivait avec certains a priori concernant les populations confrontées aux
difficultés rencontrées par les praticiens (migrantes, précarité...), ce qui a pu influencer les
réponses des médecins interrogés. Ayant récemment terminé son internat en médecine
géneérale, il a pu, consciemment ou non, orienter ses reformulations et relances en fonction des
réponses des praticiens.

Toutefois, I'impact de cette influence a diminué au fur et a mesure des entretiens, a
mesure que les échanges se poursuivaient et que les réponses des praticiens devenaient plus

nuanceées.
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1V. 1. 2. Conception de I’étude

La méthode qualitative s'est avérée étre la plus adaptée pour répondre aux objectifs de
I'étude. En effet, elle offrait la possibilité d'explorer en profondeur les ressentis des médecins
généralistes face aux difficultés rencontrées dans le dépistage du CCU. Cette méthode a

également permis de formuler des pistes d'amélioration pour promouvoir ce dépistage.

L'objectif n'était pas de rechercher une représentativité au sein de la population de
médecins généralistes étudiee, mais de recueillir, grace a la diversité des praticiens rencontreés,

une variabilité dans leurs réponses aux questions posées.

Une autre méthodologie n'aurait pas permis de traiter cette problématique de maniére

aussi compléte.” &

IV. 1. 2. 1. Cadre théorique

Le choix de la méthode d’orientation méthodologique retenue est détaillé dans la

section « Matériels et méthode ». (cf. partie 1)

IV. 1. 2. 2. Sélection des participants

La sélection des praticiens a été réalisée selon la technique de 1’échantillonnage
raisonné en variation maximale. L'objectif n'était pas d'assurer une représentation de la
population étudiée, mais plutot d’obtenir des points de vue et des vécus diversifiés afin de

garantir un recueil exhaustif de données.®

Le premier contact avec les participants a I’¢tude a été établi par téléphone, SMS (Short
Message Service) ou mail. Lorsque les coordonnées n’étaient pas en possession de
I’investigateur, elles lui ont été fournies soit par le directeur de these, soit via les secrétariats
téléphoniques des praticiens. Au total, quinze praticiens ont été contactés, dont cing ont refusé
de participer a 1’étude. Les participants refusant de participer n’ont, Soit jamais répondu, soit
ont exprime un désintérét pour le sujet.

Il convient de noter que la moitié des entretiens n’ont pas nécessité de relance de la part de
I’investigateur. Pour quatre des praticiens, deux relances ont été nécessaires, tandis que pour

les autres, trois relances ont été effectuées.

82



L’échantillon était composé de dix médecins (six femmes et quatre hommes). Parmi
eux, sept praticiens exergaient dans le département du Cher, et trois dans celui d’Indre-et-

Loire. Aucun des participants n’a retiré son consentement durant 1’étude.

1V. 1. 2. 3. Contexte de I’étude

Les entretiens ont été réalises en tenant compte des souhaits et disponibilités des
participants. Des lieux calmes ont été privilégies afin de faciliter 1’échange sans perturbations
extérieures. Tous les entretiens se sont déroulés a distance. Parmi eux, six ont eu lieu par
audioconférence via les logiciels Zoom® ou Microsoft Teams®, et quatre ont été menés par

téléphone. Tous les entretiens ont été conduits par 1’investigateur, seul avec le participant.

Il convient de noter qu'en moyenne, un délai de deux semaines s’était écoulé entre la

premicre prise de contact et la réalisation de I’entretien.

De plus, la qualité audio de certains enregistrements a rendu la retranscription plus

difficile et a nécessité un temps supplémentaire pour leur traitement.

1V. 1. 2. 4. Recueil des données

Au début de I’étude, un premier entretien test a été réalis€é avec un praticien ne
correspondant pas aux critéres d’inclusion. Cet entretien n’a pas été analysé, mais il a permis

a I’enquéteur de se familiariser avec les questions et la technique d’entretien semi-dirigé.

Le guide d’entretien n’a pas évolué au cours de 1’étude car il n’a pas nécessité de
modifications. Par conséquent, toutes les réponses sont comparables et le principe de

permanence de la méthode a été ainsi respecte.

L'entretien semi-dirigé individuel, et réalisé une seule fois, était particulierement adapté
au sujet de recherche. Il permettait a chaque praticien de s'exprimer librement, sans craindre
un jugement de la part de ses confreres. La méthode du groupe focalisé (focus group) n'aurait
pas permis de mettre en confiance les différents intervenants ni de garantir la confidentialité et
I’anonymat de chacun.”® Chaque entretien a été enregistré lors d'une seule session, sans

répétition.

83



L’investigateur a utilisé son téléphone portable de type smartphone avec 1’application
« Enregistreur vocal » d’Android® pour enregistrer les entretiens. Quelques éléments de

communication non-verbale ont été notés durant les entretiens par I’investigateur.

Les entretiens individuels ont duré au total 3 heures et 29 minutes, soit une durée

moyenne de 22 minutes par entretien, avec des extrémes variant de 12 & 34 minutes.

La saturation des données a été atteinte apres sept entretiens. Aucun nouveau théme

N’avait été abordé au cours des trois derniers entretiens, permettant ainsi de clore 1’étude.

La retranscription n’a pas été renvoyée a chaque praticien interrogé. Ainsi, les
retranscriptions n’ont pas été relues ni corrigées, afin de préserver la richesse et l'authenticité
de leurs réponses. En 1'absence de retour de I’investigateur, aucun participant n’a exprimé le

désir de revenir sur ses propos.

IV. 1. 3. Analyse et résultats

IV. 1. 3. 1. Analyse des données

Les données ont été analysées de maniere indépendante par I’investigateur et deux
autres confréres. Chacun a attribué, au fur et a mesure des entretiens, un codage manuel

progressif des réponses, selon la méthode de théorisation ancreée.

La confrontation des analyses a eu lieu a la fin des entretiens. Une triangulation des
analyses a permis de faire émerger les themes et sous-thémes, non préétablis a 1’avance, en
réponse a la question de recherche et aux objectifs secondaires L’analyse des chercheurs n’a
pas été partagee avant la triangulation, afin de limiter les risques d’interprétation erronée et de
vérifier la cohérence des idées exprimées. Ce systéme a permis de réduire la subjectivité. Les
résultats jugés non pertinents ou ne répondant pas aux objectifs de 1’étude n’ont pas été

analyses.

Les verbatim ont été étudiés manuellement de maniere progressive, immédiatement
aprés chaque entretien, afin de déterminer les themes et sous-themes. Ces derniers ont, par
conséquent, été définis au fur et a mesure du traitement des donneées issues des entretiens.

Aucun logiciel n’a été utilisé pour extraire les données.
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1V. 1. 3. 2. Rédaction

Les résultats ont été rédigés selon un plan congu par I’investigateur, en cohérence avec
les thémes et sous-thémes issus de la triangulation des analyses. Dans un souci de justification
et d’illustration de ces résultats, chaque sous-theme était accompagné d'unités de sens tirées
des verbatim des participants, sans aucune modification. Chaque citation était identifiée par le

numero du praticien concerné.

Les thémes principaux ont été présentés de maniere claire et explicite dans la section
des résultats. Chaque théme a fait ’objet d’un chapitre dédié, prenant en compte a la fois les
sous-thémes primaires et secondaires.

Des cartes heuristiques, réalisées a I’aide du logiciel SimpleMind®, ont servi a

retranscrire I’analyse. (cf. annexes 9, 10, 11 et 12)

1V. 2. Critigue des résultats

1V. 2. 1. Résultats démographiques de 1I’étude

IV. 2. 1. 1. Démographie des praticiens

Sur les dix entretiens réalisés (six femmes et quatre hommes), un respect global du ratio
de sexe relativement équilibré, a été observé, ce qui limite les biais de genre dans les
réponses. Cependant, la concentration des entretiens dans deux départements (le Cher et
I’Indre-et-Loire), avec une majorité de praticiens exercant dans le Cher (sept sur dix), a pu
induire un biais géographique, limitant ainsi la généralisation des résultats. En effet, les
spécificités régionales, telles que I'accés aux soins, les infrastructures disponibles ou encore
les pratiques locales en matiére de dépistage, ont pu influencer les réponses des praticiens et

ne reflétant pas nécessairement la réalité d'autres zones géographiques.

De plus, le fait que tous les praticiens d'Indre-et-Loire exercent en milieu urbain et
gu'aucun praticien en milieu rural ou semi-rural n‘ait été inclus pose un probléme majeur de
représentativité. Les différences dans l'acces aux soins entre les zones urbaines et rurales,
notamment en ce qui concerne le dépistage du CCU, peuvent étre considérables. En milieu
rural, les patientes peuvent rencontrer des obstacles supplémentaires, tels que la distance
géographique, la disponibilité limitée de certains services médicaux et des disparités socio-

économiques, qui peuvent réduire I'accés aux soins préventifs.2* Une étude de Decker et al.**a
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montré que les femmes vivant dans des zones rurales ont un accés moins direct aux services
de dépistage, ce qui peut entrainer une sous-participation a ces programmes. Par ailleurs, des
recherches sur les disparités urbaines et rurales ont révélé que l'isolement géographique dans
les zones rurales limite la disponibilité des professionnels de santé spécialisés et augmente les

colts liés a I'acces aux soins.®

IV. 2. 1. 2. Démographie de la patientele

Au sein du département du Cher, les observations issues de 1’étude relévent une

population vieillissante et défavorisée, tant en zones rurales qu’urbaines, ainsi qu'une
population jeune, souvent avec des enfants, en zones semi-rurales.
Le Cher se caractérise par une faible densité de population, environ trois fois inférieure a la
moyenne nationale.®® La population y est plus 4gée qu'au niveau national, avec seulement
30,1 % de personnes de moins de 20 ans en 2021, contre 35,1 % au niveau national, et 33,5 %
de personnes de plus de 65 ans, contre 26,6 % au niveau national.®® ®' Les zones rurales du
Cher sont particulierement touchées par le vieillissement démographique, avec une population
vieillissante souvent confrontée a des conditions socio-économiques défavorables. En milieu
urbain, on observe également une population vieillissante, bien que ces zones puissent offrir
davantage de services et d'infrastructures. En revanche, les zones semi-rurales attirent une
d'établissements scolaires, ce qui explique la présence de familles avec enfants.

Ces observations sont cohérentes avec les données démographiques du département et
refletent la diversité des profils socio-démographiques en fonction des zones géographiques
du Cher.

Les praticiens d’Indre-et-Loire ont observé, quant a eux, une population
majoritairement défavorisée, marquée par une forte précarité sociale, économique et
migratoire. En effet, I'Indre-et-Loire compte 15 quartiers prioritaires de la ville, caractérisés
par une densité urbaine élevée et des niveaux de revenus proches du seuil de pauvreté.® ™
Ces zones regroupent des populations confrontées a des difficultés socio-économiques
importantes. En conclusion, les observations des praticiens sont en phase avec les réalités
démographiques et sociales du département, ou la précarité sociale, économique et migratoire

est particulierement marquée, notamment dans les zones urbaines et periurbaines.
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IV. 2. 2. Etat des lieux autour de la pratigue du frottis cervico-utérin

IV. 2. 2. 1. Frottis de dépistage : une pratique minoritaire

Parmi les dix praticiens interrogés, quatre réalisaient eux-mémes les frottis de dépistage
du CCU, tandis que six déléguaient cette tdche a d'autres professionnels de santé. Cette
répartition met en évidence une tendance générale a la délégation de cette tache par les

médecins généralistes, la majorité préférant ne pas effectuer ces examens eux-mémes.

Les résultats observés sont en accord avec plusieurs études sur la pratique des médecins
généralistes en ce qui concerne le dépistage du CCU. Une étude menee entre 1998 et 2009 a
montré que la proportion de médecins généralistes n'effectuant pas les frottis de dépistage est
passée de 24 % & 35 %, une tendance particuliérement marquée parmi les médecins femmes.®*
Cette évolution suggeére un changement dans la maniere dont les frottis sont réalises, avec une
propension croissante a la délégation de cette tache.

De plus, une étude en Maine-et-Loire a révélé que 34,8 % des frottis ASC-US étaient
effectués par des médecins généralistes, tandis que les autres étaient réalisés par des
gynecologues, renforcant I'idée que les généralistes deléguent fréquemment cette
responsabilité a des spécialistes.® Ce phénoméne est également discuté par le HCSP, qui
souligne que la délégation peut étre percue comme un moyen d'assurer un suivi spéecialisé tout

en optimisant les ressources au sein des structures de santé.®®

Dans notre étude, il est a noter que toutes les personnes effectuant les frottis étaient des
femmes. Cependant, contrairement a 1’étude de I’INCa®’, qui soulignait des caractéristiques
communes - notamment 1’exercice en milieu rural et un age inférieur a 45 ans - ces criteres

n’ont pas €té observés dans notre étude.

IV. 2. 2. 2. Délégation aux sages-femmes et laboratoires

La moitié des praticiens ne réalisant pas les frottis de dépistage du CCU orientent leurs
patientes vers une sage-femme, avec laquelle un partenariat est déja en place, tandis que
l'autre moitié les dirige vers un laboratoire de biologie meédicale en leur fournissant une
ordonnance, notamment lorsque I’invitation envoyée par la sécurité sociale était dépassee ou

perdue.
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Cette repartition des orientations refléte des pratiques bien établies et la structure du
systeme de soins local. Le partenariat avec les sages-femmes, souvent formées pour réaliser
des frottis, témoigne de la délégation de certaines taches aux professionnels de santé
spécialisés dans les soins gynécologiques, facilitant ainsi l'acces au dépistage pour les
patientes. Ce modele de collaboration interprofessionnelle, ou chague acteur de santé assume
des responsabilités bien définies, optimise les ressources disponibles et améliore la prise en
charge des patientes.®
L'orientation vers un laboratoire répond a des impératifs logistiques ou organisationnels,
permettant aux praticiens de déléguer cette tache sans alourdir leur emploi du temps tout en
garantissant que le dépistage soit effectué de maniére fiable et conforme. Cependant, cette
option pose des questions sur la continuité du suivi, notamment en ce qui concerne le suivi

des résultats et la gestion des anomalies éventuelles.®®

IV. 2. 2. 3. Une observance suivie par les médecins

Neuf praticiens sur dix sassuraient de la bonne observance des FCU. Certains
profitaient des consultations liées a d'autres sujets afin d'aborder également le dépistage,

utilisant cette opportunité pour sensibiliser les patientes.® **

Ce résultat met en évidence I'engagement des praticiens dans la promotion du dépistage
du CCU. En effet, leur capacité a aborder le sujet lors d'autres consultations témoigne d’une
volonté proactive d'intégrer la prévention dans le suivi médical des patientes. Cette approche
peut étre percue comme un moyen efficace d'informer leurs patientes et de renforcer leur
adhésion au dépistage, en particulier dans un contexte ou la prévention n'est pas toujours la
priorité des consultations.*

De plus, la possibilité de discuter du dépistage pendant une consultation non spécifique
permet de toucher un public qui ne viendrait pas nécessairement pour un suivi gynécologique.
Cela témoigne également de la volonté des médecins de lever les barriéres liées au manque
d'information ou a I'appréhension que certaines patientes peuvent éprouver face au

dépistage.™

IV. 2. 2. 4. Manquements observés malgré un suivi gynécologique supposé

La moitié des médecins estiment que leurs patientes bénéficient d’un suivi

gynécologique. Toutefois, cette estimation repose uniquement sur la perception des praticiens,
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puisque la question n'a pas été directement posée aux patientes elles-mémes. Ce décalage
entre l'estimation du suivi gynécologique et la réalité de I'observance au dépistage peut étre

interprété de diverses maniéres.

Premierement, les praticiens peuvent avoir une vision biaisée du suivi des patientes.
L'estimation du suivi gynécologique ne garantit pas que les patientes suivent effectivement
toutes les recommandations de dépistage. Parfois, les médecins peuvent supposer qu'un suivi
régulier implique également une observance réguliére du dépistage, sans pour autant vérifier
systématiquement I'adhérence de leurs patientes.*?

De plus, il est possible que les praticiens ne disposent pas d’informations suffisamment
détaillées sur le parcours de santé de chaque patiente. Si le suivi gynécologique se concentre
davantage sur des consultations générales ou des soins préventifs autres que le dépistage du
CCU, cela peut limiter I'efficacité du suivi en matiere de dépistage. La participation au
dépistage n’est peut-étre pas systématiquement abordée lors des consultations, ce qui conduit

a une absence de suivi rigoureux des recommandations concernant le dépistage.*®

De plus, les trois quarts des praticiens ont observé des situations de manquement au
dépistage du CCU, bien qu'ils estiment que leurs patientes bénéficient d'un suivi
gynécologique.

En outre, méme lorsque les patientes bénéficient d'un suivi gynécologique, plusieurs barriéres
peuvent entraver leur participation au dépistage. Ces obstacles peuvent inclure la réticence a
subir un examen invasif, un manque de compréhension des bénéfices du dépistage, ou des
croyances culturelles ou personnelles qui rendent la participation plus difficile.* Ce manque
de participation au dépistage, malgré un suivi gynécologique, peut également refléter un
déficit de communication entre le médecin et la patiente, ou le praticien n’a peut-étre pas

suffisamment insisté sur I'importance du depistage.

A noter que deux praticiens exercant en zone rurale ont souligné que généralement
leurs patientes ne bénéficiaient pas d’un suivi gynécologique. Ce résultat peut étre expliqué
par des facteurs géographiques et structurels propres aux zones rurales. En effet, la faible
densité médicale en milieu rural constitue un obstacle majeur a l'acceés aux soins spécialisés,
tels que le suivi gynécologique et le dépistage du CCU. Des études précédentes ont démontré
qu'il existait un lien entre cette faible densité médicale et une moindre régularité dans le
dépistage, ainsi qu'un taux plus élevé d'absence de suivi gynécologique chez les patientes

vivant en milieu rural.®® De plus, I’isolement social et les réticences culturelles & consulter
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pour des soins gynécologiques peuvent également jouer un réle dans cette situation. Les
patientes vivant dans ces zones peuvent étre moins informées sur l'importance du suivi
gynecologique ou peuvent éprouver une certaine géne a consulter un spécialiste, surtout
lorsque celui-ci n'est issu de la méme communauté ou lorsqu'il s'agit d'un domaine medical

percu comme intime.

1V. 2. 3. Difficultés rencontrées par les praticiens

IV. 2. 3. 1. Observation principale

Les résultats de notre étude montrent que la majorité des praticiens constatent une forte
adhésion au dépistage du CCU, avec des obstacles demeurant rares et ponctuels. Bien que
quelques réticences aient été mentionnées, elles apparaissent comme des cas isolés et résultent
d’une combinaison de facteurs individuels, plutét que d’un probléme structurel systémique.

Plusieurs éléments peuvent expliquer cette forte adhésion.

Tout d'abord, I’intégration systématique du dépistage dans la routine préventive,
soutenue par les recommandations nationales et 1’organisation du systeme de santé, a permis
de normaliser cette démarche. L’existence de protocoles clairs et de campagnes de
sensibilisation a contribué a rendre le dépistage plus accessible, tout en réduisant I’apparition

d’obstacles.

Ensuite, 1’efficacité de la communication entre le médecin et sa patiente joue un role
essentiel. La relation de confiance établie entre le praticien et la patiente facilite grandement
le dépistage, tandis qu’une information personnalisée et adaptée permet de lever les
éventuelles appréhensions, qu’elles soient liées a la géne, a la peur du geste ou a des barrieres

culturelles. Ces réticences, lorsqu'elles apparaissent, demeurent donc relativement isolées.

En somme, 1’adhésion élevée au dépistage du CCU peut étre attribuée a un systéme de
prévention solide, ou les interventions du médecin — notamment a travers des informations
claires, des propositions adaptées et une relation de confiance — compensent largement les
réticences individuelles, qui sont souvent multifactorielle ment déterminées. Ces obstacles
isolés relevent davantage de spécificités personnelles ou contextuelles que d’un probléme

structurel dans la mise en ceuvre du dépistage.
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1V. 2. 3. 2. Difficultés liées au médecin

Pour pres des trois-quarts des médecins interrogés, les difficultés rencontrées dans le
dépistage du CCU en pratique clinique se résument principalement & un manque de temps

et/ou a une expérience insuffisante en gynécologie.

Beaucoup de praticiens expliquent ne pas avoir bénéficié de stage en gynécologie lors

de leur formation, ce qui a pu générer une certaine appréhension dans leur pratique
gynécologique et a des compétences limitées dans la réalisation d’examens gynécologiques,
tels que le frottis cervical.
De plus, certains soulignent que la principale contrainte réside dans 1’impossibilité d’intégrer
un temps dédi¢ a la réalisation d’un frottis et/ou a la prévention dans le cadre d’une
consultation déja chargée. En médecine générale, les consultations sont souvent bréves et
doivent répondre a de multiples demandes. Ce contexte limite la possibilité d’inclure des actes
préventifs comme le dépistage du CCU, bien que les médecins en reconnaissent I’importance.
Lorsque le temps est limite, les consultations se concentrent sur des problémes immédiats,
reléguant ainsi les actes de prévention a une position secondaire. Le dépistage, bien
qu’essentiel, se retrouve ainsi moins pratiqué.

Il est a noter que certains praticiens ont exprimé un désintérét pour la spécialité
gynecologique. Fait surprenant, ce manque d'intérét ne semble pas étre lié au sexe, car il est
rapporté tant par des hommes que par des femmes. Cela suggére que d'autres facteurs — tels
que la formation et I'expérience pratique — pourraient jouer un réle déterminant dans cette
implication. L'absence d'expérience pratique en gynécologie, associée a un désintérét pour
cette spécialité, pourrait accroitre la crainte de se retrouver en difficulté lors de la réalisation
du geste de dépistage. Cela pourrait expliquer pourquoi certains praticiens préférent se

concentrer sur les domaines ou ils se sentent plus compétents.

IV. 2. 3. 3. Difficultés organisationnelles et accés aux soins

Plus de la moitié des médecins interrogés soulignent que le manque de praticiens
specialisés et les délais de consultation allongés compliquent le suivi gynécologique des
patientes. Cette difficulté semble en grande partie due a une répartition inégale des
spécialistes sur le territoire, avec un déficit particulierement marqué en milieu rural et dans
certaines regions sous-dotées. Cette disparité geographique allonge les délais d’attente et
limite I’accessibilité aux soins, ce qui peut freiner la participation des femmes au dépistage du

CCU.
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A cette contrainte d’accés s’ajoute un désintérét exprimé par certains médecins
généralistes, hommes comme femmes, pour la pratique de la gynécologie, qui se concentrent
sur d’autres domaines, réduisant ainsi le nombre de professionnels disponibles pour ces suivis
spécifiques. Ces constats font écho aux travaux de Jusot®, qui montrent que I’accessibilité
aux soins, notamment une forte densité de médecins genéralistes, favorise la participation des
femmes au dépistage du CCU. De plus, il a été démontré qu’un dépistage organisé, combiné a
une meilleure accessibilité aux soins, contribue & réduire les inégalités en matiére de

prévention du CCU.%’

Certains praticiens ont noté que la crise de la COVID-19 a non seulement retardé la
prise en charge des patientes, mais a également impacté la reprise des dépistages. La
mobilisation des ressources médicales pour la gestion de la pandémie a entrainé la suspension
ou la réduction des consultations de suivi et de prévention, y compris celles dédiées au
dépistage du CCU. Au-dela de ces effets immeédiats, la crise a aussi eu des répercussions a
plus long terme sur le parcours de soins des patientes, expliquant en partie leur éloignement
post-pandémie. La rupture des habitudes de suivi médical, liée aux reports ou annulations de
consultations, a pu créer une perte de reperes et renforcer une tendance a différer encore
davantage les rendez-vous de prévention. Aprés plusieurs mois d’évitement des structures de
soins par crainte du virus, certaines patientes ont développé une forme de désengagement vis-
a-vis de leur suivi gynécologique, notamment pour les actes per¢us comme moins prioritaires.
Cette évolution a contribué a une approche plus ponctuelle et symptomatique du recours aux
soins, au détriment d’une prise en charge préventive réguliere.

Par ailleurs, la crise a accentué des problémes structurels déja présents, notamment la
surcharge des cabinets médicaux et I’allongement des délais pour obtenir un rendez-vous.
Face a ces contraintes, certaines patientes ont pu renoncer a consulter, faute de disponibilité

rapide d’un professionnel de santé.

Les difficultés d’acces a un suivi gynécologique adéquat semblent résulter d’un
enchevétrement de facteurs, combinant un déficit de professionnels spécialisés, une
répartition territoriale inégale et un moindre attrait de certains médecins pour cette spécialite.
Ces eléments pourraient expliquer en partie pourquoi I’intégration systématique du dépistage
du CCU reste complexe pour certains praticiens, et pourquoi 1’accés a ces soins demeure

limité pour une partie des patientes.
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IV. 2. 3. 4. Difficulté liées au réle du médecin dans le dépistage

Les expériences antérieures de suivi médical semblent influencer la perception des
patientes quant a I'importance du dépistage du CCU. Certains médecins ont en effet observé
que le dépistage n’était pas toujours intégré systématiquement dans les pratiques des
médecins ayant assuré les suivis médicaux antérieurs ; ce qui pourrait expliquer une moindre

sensibilisation de certaines patientes a son importance.

Un systeme de santé performant repose sur des soins primaires solides, incluant la
promotion de la santé, la prévention et le dépistage, atour d’un médecin genéraliste jouant un
role central dans ce dispositif.”® D ailleurs, la prévention et le dépistage sont reconnus comme
des compétences essentielles en médecine générale, et figurant dans les référentiels nationaux
et internationaux de la profession.”® En tant qu’interlocuteur privilégié des patientes et pivot
dans leur parcours de soins, le médecin traitant joue un role clé dans I’adhésion au dépistage
du CCU. Il peut modifier les comportements individuels et favoriser ’accés des patientes a ce
dépistage. Grace a une approche holistique prenant en compte les aspects médicaux,
psychologiques et sociaux, il est en mesure de sensibiliser ses patientes et d’adapter son
discours pour encourager leur participation. Lorsqu’il est convaincu de 1’importance du
dépistage, son engagement contribue a une meilleure adhésion des patientes aux
recommandations en vigueur. Plusieurs études montrent d’ailleurs que !’'implication du
médecin traitant dans la promotion du dépistage est associée a une augmentation du taux de

participation.t®* 1%

L’importance du meédecin généraliste dans 1’acces au dépistage est confirmée par
plusieurs études européennes. En effet, en 2017, une recherche a mis en évidence que les
femmes ayant consulté un généraliste au cours de 1I’année étaient plus souvent a jour dans leur
dépistage.’% Une autre étude de 2015 souligne que la moitié des femmes non & jour de leur
dépistage n’avaient pas eu de consultation chez un généraliste dans I’année précédente.103 Ces
résultats mettent en lumiére le role crucial du médecin traitant dans I’orientation des patientes
vers le dépistage, qu’il effectue lui-méme I’examen ou qu’il les oriente vers un autre

professionnel de santé.

Ainsi, le médecin traitant joue un double role : d’une part, il est un acteur clé de
I’incitation au dépistage en sensibilisant ses patientes, et d’autre part, il peut étre le praticien

réalisant lui-méme 1’examen. Sa relation de confiance avec les patientes constitue un levier
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essentiel pour renforcer leur engagement dans la prévention. Plusieurs études ont d’ailleurs
démontré que cette confiance a un impact direct sur 1’adhésion aux recommandations de

dépistage 104, 105, 106

IV. 2. 3. 5. Difficultés relationnelles avec les patientes

Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces réticences. La nature invasive de 1’examen, qui
nécessite une exposition intime, peut provoquer de la géne, notamment chez certaines
patientes pour qui cette démarche reste taboue. Cette géne peut étre amplifiée par des
expériences antérieures négatives, un manque d’information, ou encore des facteurs

socioculturels influencant la perception de la santé gynécologique et du dépistage.

Par ailleurs, la peur des résultats constitue un frein non négligeable. L’anxiété lie a
I’éventualité d’un diagnostic défavorable peut pousser certaines patientes a éviter 1’examen,
par crainte des conséquences médicales et psychologiques d’un résultat positif. Ce
phénomeéne, souvent qualifié de « peur du cancer », est largement documenté dans la
littérature comme un facteur limitant I’adhésion au dépistage.'®’ Enfin, 1’appréhension liée au
geste meédical lui-méme peut constituer un autre obstacle. La perception de la douleur,
I’inconfort 1i¢ a I’examen ou encore la crainte de ressentir une géne en présence du praticien,
quel que soit son genre, peuvent dissuader les patientes de participer Ces réticences sont
d’autant plus marquées chez celles n’ayant pas jamais réalisé de frottis ou ayant eu une

expérience antérieure négative.

Dans ce contexte, le role du médecin traitant s’avére une nouvelle fois primordial. Par
son accompagnement, son écoute et sa pédagogie, il peut aider a atténuer ces appréhensions et
favoriser une approche plus sereine du dépistage. L’instauration d’un climat de confiance, la
prise en compte des freins individuels et 1’adaptation du discours en fonction des craintes et
attentes des patientes sont autant de leviers qui peuvent permettant d’améliorer leur adhésion

au depistage du CCU et d’élargir la couverture de la population cible.

IV. 2. 3. 6. Difficultés liées a I’examen gynécologique

Un praticien formé en gynécologie a souligné que, dans de rares cas, certaines
particularités anatomiques des patientes, comme une hypertonie périnéale, pouvaient

compliquer la réalisation du frottis. Ce point, non mentionné par les autres medecins
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interrogés, souléve la question de I’impact des spécificités anatomiques sur la faisabilité du
geste. Toutefois, cette difficulté semble davantage relever de 1’expérience clinique des

praticiens habitués a la gynécologie, que d’un obstacle systématique au dépistage.

Ce résultat peut étre nuancé a plusieurs niveaux. D une part, Si ’hypertonie périnéale,
peut compliquer la réalisation du frottis chez certaines patientes, elle ne constitue pas une
contre-indication. Une prise en charge adaptée, incluant une approche rassurante, un
positionnement optimisé ou 1’usage d’un matériel spécifique, permet également de surmonter
cette difficulté. D’autre part, le fait que cette problématique n’ait pas été mentionnée par la
majorité des médecins interrogés peut s’expliquer par un moindre niveau d’expérience en

gynécologie, limitant leur perception des subtilités techniques du geste.

Ces éléments soulignent I’importance d’une formation pratique des médecins
généralistes a la réalisation des frottis. Une meilleure maitrise des techniques facilitatrices et
une sensibilisation aux différentes situations cliniques permettraient de surmonter certaines
appréhensions et d’optimiser la prise en charge des patientes, y compris en cas de difficulté

technique ponctuelle.

1V. 2. 3. 7. Difficultés liées au modele de soins

Un praticien sur les dix interrogés a souligné que la médecine préventive, en particulier
le dépistage, pouvait susciter des inquiétudes chez certaines patientes en bonne santé. Selon
lui, la recherche de maladies, méme chez des patientes asymptomatiques, pouvait générer de
I'anxiété, notamment en raison de la répétition réguliere des tests. Cette fréquence pouvait étre
percue comme une source de stress, alimentée par l'incertitude concernant les résultats des
dépistages. Cette réflexion pourrait également amener a s’interroger sur le rapport bénéfice-

risque des programmes de dépistage.

Il est important de noter que ce praticien, lI'un des plus expérimentés parmi les
répondants, posséde également un dipldme en éducation therapeutique. Cette formation lui
confere une approche plus centrée sur la gestion des émotions et la relation médecin-patient,
ce qui I’a peut-étre amené a observer et identifier plus précisément les préoccupations
psychologiques des patientes vis-a-vis de la prévention. Son expertise pourrait lui avoir
permis de mieux appréhender la dimension émotionnelle du dépistage, qui dépasse le cadre

purement médical.
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L’inquiétude liée au dépistage, surtout lorsqu’il est réalisé fréquemment, invite a une
réflexion sur le rapport bénéfice-risque. Si, pour certaines patientes, les avantages d’une
détection précoce sont indéniables, d’autres peuvent percevoir cette démarche comme une
source de stress, notamment en raison du risque de faux positifs ou d’un diagnostic erroné.
Cette perception peut géenérer une tension psychologique significative et conduire certaines
patientes a s’interroger sur 1’équilibre entre les bénéfices d’un dépistage régulier et son impact
émotionnel. L'inquiétude face au dépistage, surtout lorsqu'il est réalisé a intervalles fréquents,
invite a réfléchir sur le rapport bénéfice-risque. Si pour certaines patientes, les avantages
d'une détection précoce sont évidents, d’autres peuvent percevoir cette démarche comme une
source de stress, surtout si elles redoutent les risques d’un faux positif ou d’un diagnostic
erroné. Cette perception peut créer une tension psychologique importante, et amener les
patientes a remettre en question 1’équilibre entre les bienfaits d’un dépistage régulier et les

effets secondaires psychologiques d’un tel suivi.

Cette dynamique est également influencée par des facteurs individuels, tels que la
perception personnelle de la santé ou la vulnérabilité psychologique face a la maladie. Par
conséquent, il est essentiel que les professionnels de santé prétent attention a ces
préoccupations. En offrant des informations claires et rassurantes et en adaptant leur discours
sur les avantages du dépistage, ils pourraient réduire les appréhensions des patientes et

encourager une meilleure acceptation de celui-ci.

IV. 2. 4. Profil type

Prés de la moitié des praticiens interrogés ont relevé des caractéristiques récurrentes
chez les patientes peu ou pas observantes en matiére de dépistage du CCU. Le profil type
évoqué correspond a des femmes d’age moyen (50-55 ans), souvent méres précoces, dont une
vie familiale intense ne leur permet pas de bénéficier d’un suivi gynécologique régulier. Ces
patientes proviendraient majoritairement d’un milieu socio-économique bas ou moyen, et le
célibat aurait également été mentionné comme un facteur potentiel. Ce profil est corroboré par
plusieurs études, qui associent un faible recours au dépistage chez les femmes de plus de 50
ans, notamment en raison de facteurs socio-économiques et de la réduction du suivi

gynécologique a cet ége.lo& 109, 110, 111

Plusieurs ¢éléments peuvent expliquer ces résultats. D’une part, les femmes trés

investies dans leur vie familiale ont tendance a privilégier les besoins de leurs enfants et de
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leur foyer, reléguant ainsi leur propre santé au second plan. Cette charge mentale, combinée a
un emploi du temps souvent contraignant et a des horaires de travail peu flexibles, rend
I’organisation de consultations médicales plus difficile, surtout si I’offre de soins ne s’adapte
pas a ces contraintes.

D’autre part, la perception du dépistage pourrait évoluer avec 1’age. Passé un certain age,
notamment apres la ménopause, certaines femmes pourraient ne plus se sentir concernées par
ces examens, ce qui les éloignerait encore davantage du suivi gynécologique. Ce phénomene
pourrait étre renforcé par 1’absence de partenaire, la sexualité étant parfois pergue comme un

¢lément influencgant la nécessité d’un suivi médical.

Quelques praticiens ont également souligné d'autres caractéristiques associées aux cas
de non-observance du dépistage du CCU. Cependant, ces situations restent rares et ne
permettent pas de définir un profil type. Parmi les facteurs évoqués figurent l'origine socio-
démographique, I'absence de contraception durant la jeunesse, ainsi que l'influence

d'antécédents familiaux de cancer.

Les résultats de plusieurs études suggerent que la non-observance du dépistage du CCU
résulte d'une interaction complexe de facteurs socio-économiques, comportementaux et
psychologiques. En effet, les inégalités socio-économiques limitent souvent l'accés aux soins
pour les populations défavorisées, qui se heurtent a des barriéres financiéres, culturelles ou
linguistiques et bénéficient, par conséquent, moins des programmes de dépistage.t*> 3
En outre, un praticien a souligné I'importance de I'origine étrangére dans les situations de non-
recours au dépistage du CCU. Ce résultat est cohérent avec la littérature existante, qui indique
que les femmes d'origine étrangere se font moins dépister, que ce soit en fonction de leur
nationalité ou de leur lieu de naissance.*** 11> 116. 117 118 Cotte tendance pourrait s'expliquer par
des obstacles supplémentaires rencontrés par ces femmes, notamment des barrieres culturelles
et linguistiques, ainsi qu'un manque d'information ou de familiarité avec le systeme de santé,

ce qui impacte leur participation aux programmes de dépistage.

Par ailleurs, lI'absence de recours aux méthodes contraceptives durant la jeunesse,
souvent indicatrice d'un suivi médical moins régulier, réduit les opportunités d'éducation et de
sensibilisation & I'importance du dépistage.™® De surcroit, les antécédents familiaux de cancer
exercent une influence ambivalente : pour certaines patientes, ils renforcent la motivation a se
faire dépister, tandis que pour d'autres, ils générent une anxiété pouvant conduire au refus du
dépistage.**
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Ces differents éléments suggerent que la non-observance du dépistage résulte d'une
interaction complexe de facteurs socio-économiques, comportementaux et psychologiques.
Par ailleurs, une combinaison de facteurs personnels, sociaux et organisationnels semble jouer
un réle clé dans cette faible participation. Ce constat souligne I'importance d'adapter les
stratégies de communication et d'intervention afin de mieux répondre aux besoins specifiques
des populations a risque et de mettre en place une approche plus personnalisée pour améliorer
I'adhésion aux programmes de dépistage.

IV. 2. 5. Facteurs socio-économigques

1V.2.5. 1. Conditions de vie

Les résultats indiquent que le manque d'accés aux outils informatiques et la faible
maitrise des technologies numériques, constatés par une majorité de praticiens, peuvent

représenter des obstacles majeurs a la participation au programme de dépistage.

Ce constat s'explique notamment par la fracture numérique, qui refléte une inégalité
d'accés aux technologies de Il'information, particulierement marquée chez les populations
économiquement défavorisées ou ayant un niveau d'éducation limité.*?! Ces inégalités
restreignent l'accés a l'information en matiére de santé et freinent l'utilisation des outils
numériques facilitant la prise de rendez-vous ou la consultation de conseils médicaux.'??

Par ailleurs, le manque de temps, souvent attribué aux contraintes familiales et
professionnelles, est également identifié comme un facteur déterminant de la faible
participation au dépistage. Plusieurs études soulignent que la difficulté a concilier vie
professionnelle, engagements familiaux et suivi des soins préventifs constitue un frein majeur

a l'adhésion aux programmes de dépistage.'*®

Ainsi, l'interaction entre ces obstacles — le déficit de compétences numériques et les

contraintes temporelles — souligne I'importance de développer des stratégies d'intervention

adaptées, visant & réduire ces barriéres et & améliorer l'accés aux soins préventifs.*?*

IV. 2. 5. 2. Conditions économiques

Pour I'ensemble des praticiens, le niveau socio-économique apparait comme un facteur

déterminant dans le suivi insuffisant du dépistage du CCU. En effet, le colt des consultations,
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associe aux dépassements d'honoraires, influe sur lI'acces aux services meédicaux et dans la

relation des patients aux soins, contribuant ainsi significativement a ces manquements.

Les résultats suggerent que le niveau socio-économique constitue un facteur clé dans
les manquements au suivi du dépistage du CCU. En effet, selon I'ensemble des praticiens, le
colt des consultations et les dépassements d'honoraires représentent des obstacles financiers
importants pour les patientes issues de milieux moins favorisés.'® Ces charges financiéres,
combinées a une stratification sociale impliquant des disparités dans I'accés aux soins et une
relation différenciée avec le systeme de santé, peuvent dissuader la participation aux
programmes de dépistage.'?® Des études ont en effet montré que les inégalités économiques et
sociales influencent significativement l'accés aux soins préventifs. Les patientes appartenant a
des catégories socio-économiques défavorisées sont souvent moins informées et moins
enclines a recourir aux services de dépistage, en raison de la perception d'un codt élevé et d'un
mangque de confiance envers les structures de soins.'?” En effet, le codt des consultations et les
dépassements d'honoraires représentent des obstacles financiers importants pour ces patientes,
ce qui impacte leur participation aux programmes de dépistage. Ces obstacles sont souvent
aggraves par des disparités dans la communication et I'accompagnement des patientes, qui

contribuent & creuser I'écart dans I'observance du dépistage.'?> *%

De plus, la littérature sur les données francaises confirme qu’un contexte socio-
économique défavorisé réduit le recours au dépistage du CCU, un phénoméne également
observé dans notre étude. Les résultats de Vallée et al.’® et d’Araujo et al.**® appuient cette
observation en mettant en évidence que des facteurs contextuels, tels que le milieu socio-
économique et le quartier de résidence, ont un impact significatif sur la participation aux
activités de prévention, notamment au dépistage du CCU. Ainsi, les disparités socio-
économiques influencent fortement I'engagement des patientes dans ces programmes, avec

des conséquences directes sur la couverture préventive et la détection précoce.

IV. 2. 5. 3. Facteurs culturels et perception de la santé

Dans la majorité des cas, les praticiens ont mis en évidence plusieurs facteurs
influencant I'adhésion au dépistage du CCU, notamment la barriére linguistique, la perception
du dépistage en fonction de I'dge et de la ménopause, ainsi que la géne liée a I'examen

gynécologique dans certains contextes culturels et religieux. Ces facteurs, bien que distincts,
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sont étroitement liés et interagissent souvent entre eux, limitant ainsi I'accés au dépistage et la

participation des patientes.

La barriére linguistique constitue un obstacle majeur a lI'acces aux soins, car elle réduit
la compréhension des informations medicales essentielles et nuit a la communication entre les
patientes et les professionnels de santé. Les patientes allophones, en particulier, peuvent avoir
un acces limité aux campagnes de sensibilisation et aux informations sur les recommandations
de dépistage, ce qui compromet leur participation a ces programmes. Des études de 2019 et
2020 ont montré que les femmes issues de minorités linguistiques sont souvent moins
enclines a effectuer un suivi gynécologique en raison d'une compréhension insuffisante des
enjeux du dépistage et d'une méfiance généralisée envers le systéeme de santé, exacerbée par la

barriére linguistique.'® 3

En outre, I'age et la ménopause influencent significativement la perception de la
nécessité du dépistage du CCU. Apres la ménopause, de nombreuses patientes considerent
que le dépistage devient moins pertinent, en grande partie en raison d'une méconnaissance des
risques persistants, méme apres la fin de la vie reproductive. Cette perception erronée est
souvent associée a une réduction du suivi gynécologique a cet age et a une moindre
sensibilisation aux risques a long terme, malgré la persistance du risque de CCU. En effet, les
femmes ménopausées sont souvent moins suivies gynécologiquement, ce qui contribue a la
baisse de la participation au dépistage.’*> 3 Cette réalité est confirmée par d'autres études,
qui montrent une diminution de la réalisation du frottis de dépistage a partir de 50 ans, en
raison de la réduction des suivis gynécologiques et d'une information insuffisante sur la

nécessité du dépistage au-dela de la période reproductive.*

Dans cette dynamique, les perceptions de la sante et les représentations de la maladie
jouent également un réle clé dans le recours au dépistage. En effet, les femmes qui percoivent
I'importance du dépistage ou saisissent la gravité du cancer sont plus enclines a se faire
dépister.™ Cette perception de la gravité de la maladie semble favoriser une attitude proactive
vis-a-vis de la prévention, notamment chez celles qui sont informees des risques persistants

du CCU, méme aprés la ménopause.

Enfin, la géne liée a la nudité et a I'examen gynécologique, particulierement dans
certains contextes culturels et religieux, constitue également un frein a la participation au

dépistage. Dans des sociétés ou la pudeur est trés valorisee et ou le corps est percu de maniere
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intime et privée, I'examen gynécologique peut étre percu comme une intrusion. Cette géne
peut étre exacerbée dans des communautés ou des préférences existent pour des praticiens du
méme sexe ou en raison d'un manque de sensibilisation culturelle adaptée. Les études
montrent que, dans certains cas, le dépistage du CCU est considéré comme un acte intrusif,

entrafnant un rejet ou une forte réticence a se soumettre a I'examen gynécologique. 3 137 138

Il est essentiel d'adapter les stratégies de sensibilisation et d'organisation du dépistage
du CCU afin dencourager une participation accrue, notamment chez les femmes
ménopausées. L'amélioration de I'accessibilité linguistique, la prise en compte des spécificités
culturelles pour réduire la géne liée aux examens gynécologiques et le renforcement de
I'information sur les risques aprés 50 ans sont des leviers clés. Une approche inclusive et
ciblée, combinant sensibilisation adaptée et suivi gynécologique renforce, permettrait ainsi de

maintenir I'engagement de cette population et d'améliorer la prévention de la maladie.

1V. 2. 5. 4. Niveau éducatif et connaissances

Les résultats observés, a savoir l'absence de connaissance ou la méconnaissance du
dépistage du CCU, sont étroitement liés a plusieurs facteurs interconnectés, notamment le

niveau d'éducation et lI'accés a l'information.

En effet, la majorité des praticiens a observé qu'un faible niveau d'éducation est souvent
corrélé a un manque d'information sur le dépistage, ce qui pourrait expliquer la faible
participation au programme de prévention.

Les patientes ayant un niveau d'éducation plus faible sont souvent confrontées a un accés
limité a des informations médicales fiables et compréhensibles sur les bienfaits du dépistage.
Ce manque de sensibilisation peut découler d'une exposition insuffisante a des messages de
santé adaptés et d'une méconnaissance des enjeux du dépistage. Les études ont révélé que les
femmes avec un faible niveau d'éducation sont moins susceptibles de connaitre les
programmes de dépistage et, par consequent, de participer a ces initiatives de prévention,
notamment en raison de leur faible comprehension des risques de santé a long terme et des

avantages du dépistage précoce. 0% 111 114,128,139

De plus, ces patientes rencontrent fréquemment des obstacles pour acceder a des
ressources éducatives adaptées ou se retrouvent avec des supports mal ciblés, rendant ainsi

I'information encore plus difficile a assimiler. Elles possédent souvent des connaissances
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limitées sur le dépistage, le cancer et les options de traitement disponibles.*® Cette situation
peut étre en partie attribuée a une faible littératie en santé.'* La littératie en santé se définit
comme la capacité d'un individu a rechercher, analyser et comprendre les informations
relatives aux soins et au systeme de santé, afin de pouvoir prendre des décisions éclairées
concernant sa propre santé.*** Prendre en compte la littératie en santé dans I'accompagnement
des patientes peut améliorer leur engagement, faciliter la prise de décisions éclairées et avoir
un impact positif sur leur santé.*? En I'absence de campagnes de sensibilisation bien adaptées,
les femmes peuvent ne pas étre suffisamment informeées sur I'importance du dépistage, ce qui

compromet leur participation.'*®

De plus, les facteurs socio-économiques jouent un réle déterminant. Les patientes ayant
un faible niveau d'éducation proviennent souvent de milieux socio-économiques moins
favorisés, ou les préoccupations quotidiennes, telles que I'emploi et la gestion des
responsabilités familiales, prennent souvent le pas sur les préoccupations de santé préventive.
Cela explique pourquoi ces femmes sont moins susceptibles de participer au programme de
dépistage du CCU, l'engagement dans des actions de prévention étant percu comme
secondaire face a des priorités plus pressantes. Ce phénomene est renforcé par un manque de

ressources et d'opportunités d'éducation & la santé dans ces milieux.**

Enfin, lI'absence de stratégies de communication adaptées constitue également une
barriere importante. Les messages de santé publique doivent non seulement étre
compréhensibles, mais aussi culturellement adaptés aux différentes populations. Cependant, la
communication autour du dépistage du CCU est souvent mal ciblée et ne tient pas compte des
spécificités des femmes ayant un faible niveau d'éducation. 1l est donc essentiel de développer
des outils de sensibilisation accessibles et adaptés a ces patientes, en utilisant des supports
visuels et des messages clairs qui prennent en compte les barrieres linguistiques et sociales

existantes.

En résumé, la méconnaissance du dépistage du CCU chez les patientes ayant un faible
niveau d'éducation peut étre expliquée par une combinaison de facteurs interconnectés : le
manque d'éducation sanitaire, I'acces limité a I'information, les facteurs socio-économiques et

I'absence de stratégies de communication adaptées
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1V. 2.5. 5. Environnement social

Les résultats de cette étude ont mis en eévidence l'influence significative de
I'environnement social sur I'observance du dépistage du CCU, avec des éléments tels que les

croyances complotistes et les perceptions sociales jouant un réle déterminant.

En effet, un environnement social marqué par des idées fausses ou des théories du
complot peut décourager les femmes de participer au programme de dépistage, en alimentant
des peurs irrationnelles ou en généerant des doutes sur l'efficacité et la sécurité des examens
médicaux. De plus, les réseaux sociaux et les interactions avec des proches ou des membres
de communautés peuvent renforcer ces croyances, créant ainsi une sorte de cercle vicieux ou
la méfiance envers les autorités de santé se transmet de génération en génération. Ces
éléments soulignent la nécessité de tenir compte des croyances sociales et culturelles dans la

conception des stratégies de sensibilisation et des campagnes de dépistage.

Par ailleurs, certains facteurs socio-économiques, tels que la pauvreté ou le faible
niveau d'éducation, peuvent accentuer cette méfiance et rendre les patientes plus vulnérables
face a des informations erronées, limitant ainsi leur engagement dans des actions préventives.
Les théories complotistes, en particulier celles concernant les vaccins ou les traitements
médicaux, ont été fréquemment identifiees comme des barrieres & I'observance des
recommandations sanitaires. Selon des études récentes, les femmes issues de communautés ou
ces croyances sont répandues sont moins enclines a se soumettre a des examens de dépistage
ou a adopter des comportements préventifs en raison de leur scepticisme vis-a-vis des

systémes de santé.**> 146

Parallelement, le soutien social apparait comme un facteur clé dans I'engagement des
femmes dans le dépistage du CCU. Le soutien social, qu'il soit familial, amical,
communautaire ou professionnel, permet aux femmes de surmonter leurs peurs liées au
dépistage et de se sentir motivées a prendre soin de leur santé. Ce réseau de soutien joue un
role essentiel en offrant encouragements et rassurance, ce qui incite les femmes a participer
aux actions de prévention."”” *® Le role du soutien social dans la prévention est donc
déterminant, et il est crucial d’intégrer cette dimension dans les politiques de santé publique

visant a améliorer la participation au dépistage du CCU.
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1V. 2. 6. Communication : promotion du dépistage

Les praticiens ont presque tous proposé des pistes d'amélioration pour promouvoir le
dépistage du CCU. Certaines suggestions concernant la communication et la pratique
médicale ont été évoquées de maniere conjointe par les médecins, tandis que d'autres I'ont été

de maniére plus sporadique.

Les résultats suggérant I'amélioration du dépistage du CCU a travers des campagnes
d'affichage renforcées, une répétition du message par les médecins et un acces simplifié a
I'information sont en adéquation avec plusieurs études ayant démontré I'efficacité de ces
approches. En effet, des campagnes de sensibilisation bien ciblées et adaptées aux besoins
spécifiques des populations ont prouvé leur efficacité dans l'augmentation de la participation
au dépistage. Une étude menée par Horne et al.**® montre que des messages de santé visuels,
particulierement ceux qui sont adaptés culturellement et linguistiquement, peuvent accroitre la
compréhension et l'adhésion au programme de dépistage. Ces campagnes doivent non
seulement étre accessibles, mais aussi percutantes, en mettant lI'accent sur les bénéfices du
dépistage précoce et en dissipant les peurs liées a ce dernier. Les résultats de cette étude
confirment I'importance de messages personnalisés et contextuellement adaptés pour toucher
les différentes catégories de la population, en particulier les groupes a risque qui pourraient

étre mal informés ou réticents face au dépistage.

D'autre part, la répétition des messages de santé par les médecins a également été
démontrée comme un facteur clé d'amélioration de l'adhésion au dépistage. Une étude de

Levinson et al.**°

souligne que I'engagement des professionnels de santé, en particulier a
travers des recommandations réguliéres et la création d'une relation de confiance avec les
patientes, joue un role fondamental dans la réduction des hésitations vis-a-vis du dépistage.
Cela est dautant plus pertinent pour les populations jeunes, qui pourraient avoir une
perception erroneée de leur vulnerabilité face au CCU. En insistant sur l'importance du
dépistage dés les premiéres consultations, les médecins peuvent encourager une prise de
conscience précoce et motiver les jeunes femmes a s'engager dans ces pratiques de

prévention.

Enfin, I'accés permanent et simplifié a l'information est également un élément clé de
I'amélioration de I'observance. Une revue de la littérature de Boulware et al.*** a montré que

I'acces facile et continu a l'information sur le dépistage, qu'il s'agisse de brochures, de sites
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Web ou de lignes d'assistance téléephonique, peut aider a surmonter les barriéres liées a
I'ignorance ou a la méfiance vis-a-vis des examens. La mise en place de ressources facilement
accessibles permet aux patientes de mieux comprendre les processus de dépistage, ce qui les
incite a prendre des décisions eclairées et a participer activement au programme de

prévention.

Certains praticiens ont également souligné I'importance de mettre en place une journée
de consultation spécifique, adaptée aux besoins de la population cible et éventuellement
mieux rémunérée. lls ont également évoqué l'intérét d'une approche pluridisciplinaire pour

améliorer la prise en charge du dépistage du CCU.

Ce constat peut s'expliquer par le fait que des journées de consultation dédiées
permettent de mieux organiser les soins, en concentrant les ressources sur un objectif
specifique et en facilitant I'acces des patientes aux services de dépistage. Une telle initiative
pourrait également contribuer a réduire les délais d'attente et a améliorer la qualité des
consultations, ce qui est particulierement important pour les patientes qui hésitent ou
rencontrent des difficultés a se rendre chez le médecin.

D'autre part, la notion de pluridisciplinarité, qui implique la collaboration entre plusieurs
professionnels de santé (médecins, infirmiers, psychologues...), peut renforcer l'efficacité des
actions de dépistage en prenant en compte a la fois les aspects médicaux, psychologiques et
sociaux du parcours de soin. Des études ont montré que la création de journées de dépistage
dédiées améliore I'accessibilité et la participation au dépistage. Par exemple, une étude menée

par Lalonde et al.*?

a révélé que l'organisation d'événements de dépistage ciblés et bien
planifiés dans des lieux spécifiques augmente le taux de participation, en particulier parmi les
populations sous-représentées. De plus, la rémunération des praticiens, en particulier pour les
actions de prévention et de dépistage, est un facteur important pour motiver les professionnels

3

de santé a s'engager activement dans ces démarches.’®® En ce qui concerne la

pluridisciplinarité, plusieurs recherches ont mis en évidence son efficacité dans le domaine de

la santé préventive. En 2020, une étude de Le Roux et al.**

a montré que la collaboration
entre différents professionnels de santé améliore I'accompagnement des patientes et permet
d'aborder le dépistage sous plusieurs angles, ce qui facilite une prise en charge plus compléte

et plus personnalisée.

Ces resultats suggerent qu'une approche multimodale, alliant une communication ciblée

et une modification des pratiques medicales en matiere de prévention, pourrait ameliorer
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I'observance du dépistage du CCU, en particulier au sein des populations jeunes et mal
informées. En intégrant des stratégies de sensibilisation adaptées aux spécificités des
patientes, en renforcant le role des professionnels de santé dans la répétition des messages, et
en organisant des consultations dédiées et mieux rémunérées, il serait possible de surmonter
certaines barrieres liées a I'accés aux soins et a la connaissance des bienfaits du dépistage.
Une telle approche, combinée a une gestion pluridisciplinaire du parcours de soins, pourrait
ainsi favoriser une plus grande participation au dépistage et ameliorer les taux de détection

précoce, essentiels pour une prise en charge optimale.
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V. PERSPECTIVES

V. 1. Amélioration de la méthodologie de I'étude

Afin d'approfondir les résultats obtenus et de fournir une analyse plus précise des
difficultés rencontrées dans le cadre du dépistage du CCU, plusieurs modifications

méthodologiques pourraient étre envisageées.

Elargissement de I'échantillon

Une premiéere piste consisterait a augmenter le nombre de praticiens interrogés afin
d'obtenir des résultats plus représentatifs. Il serait particulierement pertinent d'inclure des
médecins exercant en zones rurales et semi-rurales, notamment en Indre-et-Loire, afin
d'identifier d'éventuelles disparités géographiques dans les pratiques et les obstacles au
dépistage. Cette technique permettrait d’homogénéiser les résultats entre les deux

départements.

Recueil des données auprés des patientes

Un des points faibles de I'étude actuelle réside dans I'absence de retour direct des
patientes sur les obstacles gu'elles rencontrent. Les résultats montrent que peu de praticiens
cherchent activement a comprendre les réticences des patientes, puisque seuls deux des
meédecins interrogés ont mentionné avoir demandé des explications concernant les refus de

dépistage. La majorité des conclusions reposaient ainsi sur des suppositions.

Afin de pallier cette limite, une étude complémentaire pourrait étre menée directement
aupres des patientes. Deux approches pourraient étre envisagées : une étude quantitative,
utilisant des questionnaires et des échelles de Likert, permettant d'obtenir un large échantillon
de réponses et de mesurer la fréquence des difficultés rencontrées, ou une étude qualitative,
basée sur des entretiens individuels, afin d'explorer en profondeur les freins et motivations des
patientes. Cela permettrait d'obtenir des résultats plus concrets et de limiter les biais liés aux

perceptions des medecins.

Exploration d'autres méthodes gualitatives

Une autre piste intéressante serait d'intégrer des focus group entre médecins
géneéralistes. Ces groupes de discussion favoriseraient les échanges d'expériences, permettant

ainsi d'identifier collectivement des solutions aux difficultés rencontrées. Cette approche
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favoriserait également I'émergence de recommandations concrétes, adaptées a la realité de la

pratique quotidienne.

Mise en place d'une étude longitudinale

Pour mieux comprendre I'évolution des pratiques et I'impact de certaines interventions,
il serait pertinent de mener une étude longitudinale. En suivant un groupe de médecins et leurs
patientes sur plusieurs mois, voire années, cette étude permettrait d'analyser les tendances et

d'évaluer l'efficacité des mesures mises en place pour améliorer le dépistage.

V. 2. Propositions concréetes pour promouvoir le dépistage

Face aux difficultés rencontrées par les praticiens dans le dépistage du CCU, plusieurs
pistes d'amélioration pourraient étre envisagées afin de favoriser une meilleure participation
des patientes et optimiser la pratiqgue médicale. Bien que non évoquées par les praticiens
interrogés dans cette étude, ces initiatives pourraient contribuer a rendre le dépistage plus

accessible et efficace.

Amélioration de la communication

L'une des premiéres actions concrétes et peu colteuses consisterait a établir un annuaire
régional des professionnels réalisant les frottis (médecins, sages-femmes, laboratoires) et a
I’inclure systématiquement dans les invitations au dépistage. Cette initiative permettrait aux
patientes d’accéder plus facilement aux informations pratiques et d’identifier rapidement un

professionnel de santé pouvant réaliser I’examen.

Renforcement du rdle des médecins généralistes et formation

Il serait également pertinent d’évaluer les formations actuelles sur le dépistage et la
communication dispensées aux médecins généralistes durant leur cursus. L’intégration de
modules pratiques dédiés a ces aspects dans la formation initiale pourrait renforcer les

compétences des praticiens et favoriser leur implication dans la sensibilisation des patientes.

Par ailleurs, la mise en place d’un réseau local de médecins référents en dépistage
permettrait de soutenir les collégues moins a 1’aise avec cette thématique. Ces référents
joueraient un réle de conseil et d’accompagnement, favorisant ainsi une meilleure diffusion

des bonnes pratiques.

108



Facilitation de l'accés au dépistage

Aucun des praticiens interrogés n’a mentionné la communication par SMS, alors que
plusieurs études ont démontré son efficacité pour augmenter les taux de participation au
dépistage.’>> °® 7 La généralisation de I’envoi de rappels par SMS, incluant des
informations pratiques sur le dépistage, pourrait constituer une stratégie efficace pour

améliorer I’adhésion des patientes.

De plus, bien que les praticiens aient souligné le faible niveau socio-économique de
certaines patientes peu ou pas observantes, la prise en charge des frais de transport n’a pas été
envisagée comme un levier d’amélioration. Pourtant, une étude a montré que ’ajout d’une
aide financiére pour le transport aux rappels par SMS renforcait encore davantage la

participation au dépistage.**®

Enfin, le développement et la distribution de kits d’auto-prélevement représenteraient
une alternative intéressante pour les femmes ne souhaitant pas réaliser de frottis en cabinet.
Cette stratégie permettrait d’atteindre un public plus large, notamment celles réfractaires a la
pose d’un spéculum. Plusieurs études ont démontré I’impact positif de 1’auto-prélévement sur
le taux de participation au dépistage du CCU.™® Un essai randomisé contr6lé mené en Indre-
et-Loire a déja évalué¢ son effet chez les femmes n’ayant pas répondu a une invitation au
dépistage : le taux de participation était de 22,5 % avec un kit d’auto-prélévement, contre 11,7
0

% avec une invitation classique au frottis et seulement 9,9 % sans intervention extérieure.*®

Ces résultats illustrent I’intérét de cette méthode pour renforcer la couverture du dépistage.

En somme, ces différentes approches visent a lever les obstacles identifiés et a
promouvoir un dépistage du CCU plus efficace et accessible. En combinant des actions de
communication ciblées, un meilleur accompagnement des médecins et des stratégies facilitant
I’acces au dépistage, il serait possible d’améliorer I’adhésion des patientes tout en optimisant

la prise en charge préventive.
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V1. CONCLUSION

Le dépistage du CCU constitue un enjeu majeur de santé publique, permettant une
détection précoce des Iésions précancéreuses et une réduction significative de la mortalité
associée. Toutefois, malgré 1’existence d’un PNDO, la participation reste insuffisante, limitant
ainsi son efficacité. Ce manque d’adhésion, tant du c6té des patientes que des praticiens,
représente un défi majeur nécessitant une amélioration continue des stratégies de

sensibilisation et d’accessibilité au dépistage.

Cette étude qualitative a mis en évidence plusieurs difficultés rencontrées par les
médecins généralistes dans la mise en ceuvre du dépistage, notamment un manque de
formation spécifique, des contraintes organisationnelles et les réticences de certaines patientes

liées a des facteurs culturels, socio-économiques ou a la crainte de I’examen gynécologique.

Afin d’affiner ces résultats et d’approfondir la compréhension des freins au dépistage,
plusieurs améliorations méthodologiques pourraient étre envisagées. L’¢largissement de
I’échantillon des praticiens interrogés permettrait d’obtenir des données plus représentatives,
notamment en incluant des médecins exercant en zones rurales et semi-rurales, ou les
problématiques d’acces aux soins différent. De plus, un recueil direct de données aupres des
patientes offrirait un éclairage essentiel sur leurs réticences et motivations, limitant ainsi le
biais des suppositions formulées par les médecins. L’intégration de nouvelles méthodologies,
telles que des focus groups entre praticiens ou une étude longitudinale suivant 1’évolution des
pratiques et de ’adhésion des patientes, pourrait également enrichir 1’analyse des facteurs

influencant le dépistage.

Parallélement aux pistes d’amélioration méthodologiques, plusieurs actions concrétes
pourraient étre mises en place pour favoriser 1’adhésion au dépistage. Par exemple, la création
d’un annuaire régional des professionnels réalisant les frottis pourrait étre intégrée aux
invitations envoyées aux patientes. Le renforcement de la formation des médecins généralistes
sur le dépistage et la communication avec les patientes permettrait également d’accroitre leur
implication. Par ailleurs, des mesures facilitant I’accés au dépistage, telles que ’envoi de
rappels par SMS — stratégie dont I’efficacité a déja été démontrée dans d’autres contextes — OuU
la prise en charge des frais de transport pour les patientes les plus précaires, pourraient

contribuer a améliorer les taux de participation. Enfin, le développement et la généralisation
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de I’auto-prélevement constitueraient une alternative prometteuse pour les femmes réticentes

a I’examen gynécologique classique en cabinet ou au laboratoire.

Au-dela de son apport scientifique, ce travail a permis un approfondissement de la
compréhension des difficultés liées au dépistage du CCU et d’envisager des solutions
pragmatiques pour ameliorer I’adhésion des patientes. Il porte un regard critique sur les
pratiques médicales et I’importance d’une approche globale, intégrant a la fois des stratégies
médicales, organisationnelles et sociales. Cette réflexion conforte 1’idée que la médecine
générale joue un role central dans la prévention et qu’il est essentiel de continuer a améliorer

nos pratiques pour mieux accompagner les patientes.

En somme, cette étude met en lumiere les multiples freins au dépistage du cancer du
col de I'utérus et propose des solutions pour améliorer I’adhésion des patientes ainsi que
I’implication des médecins généralistes. La mise en place d’une stratégie combinée, associant
le renforcement de la formation des praticiens, 1’optimisation des outils de communication et
la facilitation de I’accés au dépistage, s'avere essentielle pour garantir une couverture

optimale et réduire I’incidence de cette pathologie évitable.
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ANNEXES

Annexe 1 : Classification FIGO anatomo-chirurgicale

Stades Descriptions

| * Extension tumorale strictement limitée au col utérin

IA « Carcinome invasif ne pouvant étre diagnostiqué que par
microscopie, dont la profondeur d'invasion est =5 mm et
la plus grande extension =7 mm

Al * Profondeur d'invasion du stroma = 3 mm; extension
superficielle =7 mm

1A2 * Profondeur d'invasion du stroma >3 - =5 mm; extension
superficielle =7 mm

B * Lésion reconnaissable cliniquement, limitée au col ou lésion
préclinique > stade |A

IBI * Diameétre tumoral =4 cm

1B2 * Diameétre tumoral >4 cm

| « Extension au-dela du col utérin, n'atteignant pas la paroi
pelvienne, ni le tiers inférieur du vagin

A * Infiltration du vagin sans infiltration des paramétres

HAI * Diameétre tumoral =4 cm

1A2 * Diameétre tumoral >4 cm

8 * Infiltration des parameétres

1l * Extension jusqu'a la paroi pelvienne et/ou atteignant le tiers
distal du vagin et/ou sténose urétérale/hydronéphrose/rein
muet

A » Atteinte de la partie distale du vagin, sans extension a la
paroi pelvienne

)=}  Extension jusqu'a la paroi pelvienne et/ou sténose urétérale/
hydronéphrose/rein muet

A * Extension au-dela du petit bassin et/ou infiltration tumorale
de la muqueuse vésicale et/ou de la muqueuse rectale

IVA * Infiltration des organes avoisinants

IVB * Métastases a distance

Source : Pecorelli S, Zigliani L, Odicino F. revised FIGO stating for carcinoma of
the cervix. Int J Gynecol. 2009 ; 105 : 107-8. [DOI 10.1016/j.ijgo.2009.02.009].*°
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Annexe 2 :

Plocez la fiche didentfcation Poitez rapidement
et ka poch: Hosti Tenweh T sam FaMlranchis
contersant lo tube (@i Qratu, iorm timdine)

dam lerrvloppe T

e rbuikat de Fanchee ce votre awto-preltvsmens vognal vous weo
WOt POF COWTIEY 4006 UNE QUInZUne de hours

B 5 wews seuhater cue e réuliot st épdemem omigué & un
médecin, marcl 1 wr la fche

DEPISTAGE Pour toute information,
ZESCANCERS  ormaltez notre site wniccd<37.fr
ComeNIS AT g contactez-nous au 02 47 47 98 94

Notice d’utilisation pour auto-prélévement vaginal

Notice d'utilisation pour réaliser

votre Auto-Préléevement Vaginal

Réaliser votre outo-prélévement est un geste simple et rapide.

Pour cela, Il vous wifit de swiure pas a pas
les étapes de cette notice.

B Fore le tet méme 1l voun éte) vetthde, enceite ou mbstpousbe

B Nefates par e tent :

1

« Pendart von régles (attendes ko fin de lo pérode)
« S vour oves eu une Myntéroctormie totalke {retrat de Futérun et chu col)

Prur comdter cetle motice e vidéo,

rin
Ve 4CqUeTes BURo

\ e contanant
|r(n'o tpe
L )
4- Pochatte en
plastique Dppée

P«mezlc ettre aves les chiquette

Colez los etiquettes | et 2 sur ba fiche d'ientification
o l'étiquette 3 wr le tube

Irgroduisez W coton-tige
dam vebie Lo
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Croisiiaz Lo patiticn cordortable
(osibia, debout, alloeie..)
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1o bouchon row
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o touchant ks porsi
d vetie vogin

Retirez le coton-tige

Vinifiez que vous avez Bien colid Wiz que vous aver bien collée

l'étiquatte sur o tube ks doux &iguetted
sur b fiche d'identificaticn
Mettez le tube
dan la pachette plostioue Rernplivsez ba flicha

Source :

Institut National du Cancer. Référentiel national -
col de /’utérus - cadre et modalités de recours aux auto prélévements vaginaux. 2022.°’

Dépistage du cancer de

125



Annexe 3 : Algorithme de triage des femmes agées de 25 a 30 ans auxquelles un
frottis a été proposé en dépistage primaire du cancer du col de I’utérus

rﬁ
‘aux ([l”‘r})

“u"-t',-m'i Dropose en s

4

\ Résultat positif |

Test HPV
a /
E
3 ’
5 | Résultat positif |
= : .
@
a-. ‘
Colposcopie
w
Q.
£
3
o
E
0
x
=2
3

\J A\

ytolegie 3 ans

Source : HAS, Haute Autorité de Santé. Evaluation de la recherche des
papillomavirus humains (HPV) en dépistage primaire des lésions précancéreuses et
cancéreuses du col de I'utérus et de la place du double immuno-marquage p16/Ki67. 2019.°
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Annexe 4 : Algorithme de triage des femmes agées de 30 a 65 ans auxquelles un frottis a
été proposé en dépistage primaire du cancer du col de ’utérus

Algorithme de triage des femmes dgées de 30 4 65 ans auxquelles un test HPV
a ¢té proposé en dépistage primaire du CCU

Résultat positif

Test HPV-HR

Examen cytologigue réflexe

Résultat négatif”

Test HPV-HR 41 an

Résultat négatif

Reésultat positif

Colposcopie

Test HPV-HR 4 5 ans

* réxsultat negatf pour una lésion infra-gpithaliale ou maligne

Test HPV-HR & 5 ans

Source : HAS, Haute Autorité de Santé. Evaluation de la recherche des
papillomavirus humains (HPV) en dépistage primaire des Iésions précancéreuses et
cancéreuses du col de l'utérus et de la place du double immuno-marquage p16/Ki67. 2019.°
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Annexe 5 : Procédé explicatif de I’entretien

[ PROCEDE EXPLICATIF DE L’ENTRETIEN ]

Présentation de I'enquéteur et de la thése d'exercice

Sujet de thése

Exploration des difficultés rencontrées par les praticiens et des inégalités d'accés au dépistage
du cancer du col de 'utérus dans les départements du Cher et de I'Indre-et-Loire

Deroule de Fentretien

Duree estimee : 20-25 minutes

2 PARTIES

Questions relatives
Profil du praticien interrogé

au sujet traité

7 questions courtes et ferméees 11 questions ouvertes

3 minutes Environ 20 minutes

Mode d'enregistrement

Tous les entretiens seront enregistrés via le dictaphone d'un téléphone portable.

Puis ils seront retranscrits manuellement sur le logiciel de traitement de texte Microsoft
Word® pour permettre leur exploitation.

Anonymisation
Aucune identité ne sera demandée au cours des entretiens.
Les entretiens retranscrits seront tous anonymises.
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Annexe 6 : Questionnaire de I’étude

[ GUIDE D’ENTRETIEN ]

* Présentation de I'enguéteur et de la thése d'exercice

*  Sujet de thése

+ FExplications sur le déroulé de Fentretien

* Rappel du mode d'enregistrement et de I'anonymisation

+ Consentement du praticien recueilli: OCui O Non

Exploration démographique concernant les praticiens interrogés

Sexe - 0 masculin O féminin

Age du praticien : ......... ans
Mode d'exercice : O libéral [ zalaria
MNombre d'années de pratique : 0 <5 ans O 5-10ans [O=10ans

Département d'exercice : 0 Cher O Indre-et-Laire
Territoire d'exercice couvert : O rural [ semi-rural O wrbain

Formation autre que médecine générale s ... ...

Formation f Stage / Conférence f DU en gynécologie: O Oui O Neon

s = IO

Questions ]

Question 1
Comment décririez-vous votre patientéle ?

Question 2
Pourriez-vous me raconter votre derniére consultation avec une patiente ayant bénéficié d'un
frottis cervico-utérin ?

Question 3
Concernant le frottis cervico-utérin et la réalisation du suivi -
1. Réalisez-vous, vous-méme, les frottis cervico-utérins #
Sinon, pour quelle(s) mison(s)?
Et @ qui les adressez-vous 7
2. De maniére générale, vos patientes ont-elles un suivi gynécologique 7
3. Vous assurez-vous :
- de la bonne observance des frottis 7
- de la planification des futurs frottis selon les recommandations 7

Page 1 sur 2
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Question 4
Rencontrez-vous des difficultés etfou obstacles lors de la réalisation et du suivi des frottis

cervico-utérins ?

Question 5

D'aprés vous, guelles raisons inhérentes a la patiente peuvent expliquer ces difficultés ?

Question &

Au sein de votre patientéle, avez-vous été confronté & un mangue d'observance dans le
dépistage du cancer du col de [‘utérus ?

Question 7
Quelles sont d’aprés vous les raisons pouvant expliguer ces situations de manguement ?

Question 8
Pouvez-vous nous dresser un profil type de patiente peu ou pas observante dans la réalisation
de ce dépistage ?

CQuestion 9
Pensez-vous que cette variabilité dans "observance puisse Etre expliguée par le déterminisme

socio-&conomigque ¥

Question 10

D'apres vous, guels sont les facteurs socio-2conomigues impliquant une telle variabilite ?

CQuestion 11

Quelles seraient vos suggestions pour promouvoir le dépistage chez ces patientes peu ou pas

observantes 7

Page 2 sur 2
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Annexe 7 : Avis d’éthique d’aide a la recherche clinique pour les protocoles de
recherche non soumis au comité de protection des personnes du Centre Hospitalier
Régional et Universitaire de Tours

I

FACULTE DE MEDECINE

LT R

GROUPE ETHIGQUE D'AIDE A LA RECHERCHE CLINIQUE POUR LES PROTOCOLES DE
RECHERCHE NON SOUMIS AU COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES

ETHICs COMMITTEE IN HumAN RESEARCH

AVI5

Responsable de la recherche : Dr Otsmane BELKACEM | Marwan EID
Titre du projet de recherche : "Exploration des difficultés rencontrées par les praticiens et des

inegalites d'acces au dépistage du cancer du col de |"utérus dans les départements du Cher et de
I''ndre-at-Loire".

W* du projet : 2024 oog

Le groupe ethique d'aide a la recherche clinique donne un avis

X FAVORABLE
[0 DEFAVORABLE
[0  SURSIS ASTATUER

O DECLARATION D'INCOMPETENCE

au projet de recherche n® 2024 ocog

A Tours, le 04/11/2024

f

Dr Thomas Léonard
Président du Groupe Ethique Clinique

2, Bd Tormelé - 37044 TOURS Cedex 9 - TEL 02.18,37.08.50
Cowrriel : espare-ethigued cha-tours.f
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Annexe 8 : Grille COREQ (traduction originale francaise)

N° Item Guide questions/description
Domaine 1 : Equipe de recherche
et de réflexion

Caracléristiques personnelles

1. Enquéteur/animalteur Quel(s) auleur(s) a (ont) mené Fentretien individuel ou
I'entretien de groupe focalisé (focus group) ?

2. Titres académiques Quels étaient les titres académiques du chercheur 7
Par exemple : PhD, MD

a, Activité Quelle était leur activité au moment de I'étude ?

a. Genre Le chercheur était4l un homme ou une femme ?

5. Expérience et formation Quelle était I'expénence ou la formabon du chercheur ?

Relations avec les participants
6.

7.

Domaine 2 : Conception de I'étude

Cadre théorique
9.

Seélection des participants
10.
1.

12
13.

Contexte
14.

15.
16.

Recueil des données
17.

18.
19.

20.

Relation antérieure
Connaissances des
participants au sujet

de 'enquéteur

Caracténsliques de l'enquéteur

Orientation méthodologique
et théorie

Echantillonnage

Prise de contact

Taille de I'échantillon
Non-participation

Cadre de la collecte de données
Présence de non-paricipants

Description de I'échantilon

Guide d'entretien

Entretiens répétés
Enregistrement audio/visuel

Cahier de terrain

Enquéteur et parlicipants se connaissaient-is avant le
commencement de I'étude ?

Que savaient les participants au sujet du chercheur ?
Par exemple : objectifs personnels, mobfs de la recherche

Quelles caractérisbques ont élé signalées au sujet de
lenquéleurianimateur ? Par exemple : biais. hypothéses,
mobivations et intéréls pour le syjef de recherche

Quelle orientation méthodologique a été déclarée pour étayer
l'étude ?

Par exemple : théorie ancrée, analyse du discours,
ethnographie, phénoménalogie. analyse de conlenu

Comment ont élé sélectionnés les participants ? Par
exemple : échantilonnage dirigé, de convenance, consécutif,
par effet boule-de-neige

Comment ont élé contactés les participants 7
Par exemple : face-a-face, téléphone, courrier, courriel
Combien de participants ont été inclus dans I'élude ?

Combien de personnes ont refusé de participer ou ont
abandonné ? Raisons ?

Ou les données ont-elles été recueillies 7

Par exemple : domicile, clinique, lieu de travail

Y avadt-il d'autres personnes présentes, oulre les participants
et les chercheurs ?

Quelles sont les principales caractéristiques de l'echantillon ?
Par exemple : données démographiques, dale

Les questions, les amorces, les guidages étaient-ils fournis
par les auteurs ? Le guide d'entretien avait-il été testé au
préalable ?

Les enfretiens élaient-ils répétés ? Si oui, combien de fois 7
Le chercheur utilisait-il un enregistremant audio ou visuel
pour recueillir les données ?

Des notes de terrain ont-elles élé prises pandant et/ou aprés
F'entretien individuel ou l'enfretien de groupe focalisé

(focus group) ?
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N Item Guide guestions/description

91, Durésa Combien de lemps ont duré les entratiens individuals ou
lantretien de groupe focalisé (focus group) 7

27 Seuil de saturation Le seuil de saturation a-t-il &té disculd 7

23, Ratour des retranscripiions Les refranscriplions d'entratien ont-elles até refoumeées aux

Domaine 3 : Analyse et résultats
Analyse des données
24.

25.
26.
27.
28,
Radaction
29,
ao.
a.

3z,

Mombre de personnes

codant [es données

Dwscriplion de I'arbre de codage
Détermination des thémes

Logiciel

Warificalion par les participants

Cilalions présentaes

Caohérence des données
el des résulials
Clarié des thémes principaux

Clarié des thémes secondaires

participants pour commentaire ebiou comection ¥

Combien de personnes ont codé les données 7

Les auleurs ont-ils fourni une description de larbre de
codage 7

Les thémes ataient-ils idenfifidés a l'avance ou déterminas

a parlir des données 7

Quel logiciel, le cas échéant, a été utilisé pour géner les
données ?

Les participants onlHls exprimé des refours sur les résullals 7

Des cilations de parlicipants onl-elles &l8 ulillisées pour
illusirer les thémesirésultats 7 Chague citation éait-elie
identifiga 7 Par sexemple © numéro de parficipant

Y avait-il une cohérence enlre les données présantées et les
rasultats 7

Les thémes principaux ont-ils &b& présentés clairement dans
les résultats 7

Y & {-il une descriplion des cas particuliers ou une discussion
des thémes secondaires 7

Source : Gedda M. Traduction frangaise des lignes directrices COREQ pour [’écriture
et la lecture des rapports de recherche qualitative - French translation of the COREQ
Reporting Guidelines for writing and reading for reporting qualitative research.
Kinésithérapie, la Revue. 2015 ; 15 (157) : 50-54. [DOI 10.1016/j.kine.2014.11.005].""
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Annexe 9 : Carte heuristique présentant les résultats des difficultés rencontrées par
les soignants dans le cadre du dépistage du cancer du col de I’utérus dans les
départements du Cher et d’Indre-et-Loire

Manque d'expérience

Impact de la
crise Covid-19
Manque de temps (

Contraintes de prise) (Délais de consultation et pénurie de)

de rendez-vous gynécologues

Désintérét pour la
spécialité gynécologique
i Liées au médecin

smissions et
Crainte de la modification de la suivi des résultats
relation soignant-soigné
Liées a I'accés aux soins et a
Préoccupations I'organisation du suivi
Peur d’'une mise juridiques Influence du réle
en difficulté des médecins
Inconfort des praticiens woe— —
— Difficultés rencontrées par les praticiens Complexité du
( Difficultés pratiques Liées au role discours médical
Une adhésion majoritaire avec quelques réticences de médecin
Obstacles anatomiques
Préventi Al i Liées au RO Questionnements
(r g ) modéle de Relationnelles et (e de oo G

santé

Fréquences des Expériences négatives et
dépistages appréhension du geste

réticences de la patiente

= Consultation avec un
Perception de la praticien inconnu
surmédicalisation o
Antécédents

traumatiques Refus du dépistage

Angoisse liées
aux résultats

Réalisée avec SimpleMind®
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Annexe 10 : Carte heuristique présentant les résultats du profil type des patientes
peu ou pas observantes au dépistage du cancer du col de I'utérus

Un profil

majoritairement
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Annexe 11 : Carte heuristique présentant les résultats des facteurs socio-
économiques pouvant expliquer les absences ou manquements d’observance au
dépistage du cancer du col de ’utérus
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Annexe 12 : Carte heuristique présentant les suggestions des praticiens pour
promouvoir le dépistage du cancer du col de I’utérus
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Résumé :
Introduction : Le dépistage du cancer du col de I'utérus (CCU) constitue un enjeu majeur de
santé publique, car il permet une détection précoce des lésions précancéreuses et contribue a une

réduction significative de la mortalité associée. Cependant, malgré I’existence d’un programme
national de dépistage organisé, la participation demeure insuffisante.

Obijectifs : L’objectif principal de cette étude est d’identifier les difficultés rencontrées par les
médecins généralistes dans le cadre du dépistage du CCU dans les départements du Cher et
d’Indre-et-Loire. Les objectifs secondaires sont d’analyser le profil des patientes pas ou peu
observantes, d’évaluer les facteurs socio-économiques influencant leur participation et de
recueillir les suggestions des praticiens pour améliorer 1’adhésion au dépistage.

Matériels et méthode : Une étude qualitative a été menée auprés de médecins généralistes, a
travers des dix entretiens semi-dirigés. L’analyse des données, basée sur la théorie ancrée, a
permis une émergence inductive des themes clés sans hypothese précongue.

Résultats : Les médecins ont identifié plusieurs obstacles expliquant le faible taux de
participation au dépistage du CCU notamment le manque de formation spécifique, la contrainte de
temps et des difficultés organisationnelles limitant leur engagement dans cette deémarche
préventive. Par ailleurs, un niveau socio-économique et éducatif bas était souvent lié a des
inégalités d’accés aux soins, constituant un frein important au dépistage. S’ajoutent a cela : la
pudeur, le manque d’information et de temps et la peur des résultats, autant d’obstacles limitant la
participation des patientes au dépistage.

Conclusion : Ces observations soulignent la nécessité d’une meilleure sensibilisation des
patientes, d’une formation renforcée des praticiens et d’une optimisation du parcours de dépistage.
Des actions ciblées, comme I’amélioration de 1’accés aux consultations et la diversification des
modes d’information, pourraient renforcer I’adhésion au dépistage et réduire les inégalités.

Mots clés : dépistage, cancer du col de I’utérus (CCU), médecin généraliste, difficultés, inégalités
socio-économiques
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