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Abréviations

CCU : Cancer du Col de I'Utérus

HPV : Papillomavirus Humain

FCU : Frottis Cervico-Utérin

HAS : Haute Autorité de Santé

CSP : Catégorie Socio-Economique

ACSUS : Atypical Squamous Cell of Unknowned Signifiance
IST : Infection Sexuellement Transmissible

CRCDC : Centres Régionaux de Coordination des Dépistages des Cancers



1. Introduction

En France métropolitaine, le cancer du col de I'utérus représente la 12°™¢ cause de
cancer chez la femme avec 2 920 nouveaux cas en 2018 pour 1117 déces, se placant
ala 12°me place de mortalité par cancer (1). L’age médian au diagnostic est de 53 ans

et plus de 6 femmes sur 10 en France survivent a leur cancer aprés 5 ans (1).

La maladie débute par une infection initiale par un Papilloma Virus Humain (HPV)
oncogéne, contractée a la suite d’'un rapport sexuel susceptible d’entrainer a distance
des modifications cellulaires pouvant évoluer en Iésions précancéreuses, puis dans
certains cas, aprés une évolution lente de 10 a 15 ans, en lésions cancéreuses (2). On
estime que 80% des personnes, hommes et femmes confondus, seront infectées au
cours de leur vie ; dans la plupart du temps l'infection est transitoire car I'organisme

I'élimine spontanément, en revanche, dans prés de 10% des cas l'infection persiste.
(1)

La prévention de ce cancer repose sur deux volets ; en primaire, sur la vaccination,
puis secondairement par le dépistage, la réalisation réguliére de frottis cervico-utérins
(FCU) pour toutes les femmes de 25 a 65 ans, avec la mise en place récente d’'un
programme organisé en France depuis 2018 selon les objectifs du Plan cancer 2014-
2019 (2).

Le frottis cervico-utérin (FCU) est une technique ayant bien évoluée dans le temps,
c’est a partir de la diffusion des travaux de Papanicolaou en 1950, alors réalisé sur
lame avec analyse cytologique, qu'il a été utilisé comme technique de dépistage des
Iésions précancéreuses et des cancers du col de l'utérus ; a partir de ce moment il a
connu une diffusion non organisée en France, entrainant certes, des réductions
d’incidence et de mortalité plus ou moins importantes mais avec une inégalité d’acceés

au sein de la population et pourvoyeur d’utilisation excessive (3).

La conception d’'un programme de dépistage s’est formalisée lors de la Conférence de
Lille en 1990, le rythme faisant I'objet pour la premiére fois d'une recommandation
nationale (3).



Plus tardivement, le frottis en phase liquide s’est développé a partir des années 1998,
permettant de réduire la proportion de faux négatifs, souvent retrouvés avec la
technique sur lame du fait de 'opérabilité qui nécessitait une certaine expérience. Ce
lien avec I'historique cytologie sur lame et la présence de faux négatifs incitait le corps

meédical a répéter le geste de fagon rapprochée amenant a un dépistage excessif (3,4).

Derniérement, les recommandations de dépistage ont ainsi été émises par la Haute
Autorité de Santé (HAS) en juillet 2019, celui-ci est désormais fondé sur la réalisation
d’'un test HPV-HR, en premiere intention, a un rythme quinquennal pour les femmes
de 30 a 65 ans, sous condition d’une cytologie normale inférieure a 3 ans (5) ; ceci
aprés la réalisation de deux examens cytologiques normaux a 1 an d’intervalle pour
les femmes de 25 a 29 ans; le maintien des recommandations antérieures reste
applicable pour cette tranche d’age, par la réalisation d’'une cytologie seule devant la

haute prévalence des infections transitoires a HPV (5).

Parmi les objectifs du dernier Plan cancer 2014-2019 le principal étant de réduire
I'incidence du cancer du col utérin en augmentant la couverture du dépistage qui reste

insuffisante, estimée a seulement 59% sur la période 2018-2020 (6),(7).

Pour autant, de nombreux praticiens n’observent pas les recommandations selon le
cahier des charges, bien que la couverture du dépistage reste certes, insuffisante,
jusqu’a 40% des femmes dépistées en France le seraient trop fréquemment (8) ; la
réalisation en dehors des &ges recommandés ou de fagon trop rapprochée au sein de
l'intervalle définit le surdépistage, actualisé sur les derniéres recommandations de
2019 (5),(9).

Plusieurs études se sont intéressées a la question du surdépistage, des éléments y
contribuant ont été identifiés, tel que le facteur socio-économique favorable, facilitant
'accés aux soins (10) ; le frottis cervico-utérin réalisé par un gynécologue (10,11) ; la
crainte du cancer avec une association a un profil anxieux des femmes (12) ; des
antécédents personnels ou de l'entourage de cancer, ou de résultats anormaux
antérieurs (11,13) ; les femmes plutdt jeunes ayant recours a une contraception avec

un nombre répété de consultations (10) ;
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Des éléments ont été identifiés auprés des praticiens tels qu'une certaine critique des
recommandations, la crainte de passer a cété d’'un diagnostic, une inertie et doute au
changement (11) ; des éléments d'ordre organisationnel, un manque de temps

pendant la consultation (14).

Bien que ces facteurs soient identifiés dans la littérature, les études se rejoignent sur
la nécessité d’analyses complémentaires afin de comprendre les facteurs faisant
perdurer cette tendance, mettant 'accent sur I'importance de I'information délivrée aux
patientes. (9),(10),(15).

L’association d’une relation de confiance a 'adhésion des femmes a pu étre mis en
évidence, ces derniéres seraient plus enclin a suivre les recommandations de leur

meédecin référent plutét qu’un autre acteur de santé. (15),(16),(14)

La littérature est moins prolixe sur I'implication des médecins dans ce phénomeéne, et
ce en dépit des recommandations officielles établies.

Nous n’avons pas retrouve a ce jour d’étude sur le déroulement de la consultation dans
le cadre d’'une demande de FCU non justifié, du ressenti des médecins et des
arguments ou moyens qu'ils utiliseraient pour différer au besoin la réalisation du FCU,
le dépistage prématuré peut en effet exposer a un risque de surdiagnostic et de
surtraitement, avec des possibles effets secondaires des conisations a court terme
(hémorragies, douleurs, leucorrhées) et long terme (sténose du col, dysménorrhées,

accouchement prématuré) (8).
En prenant en compte ces considérations, des femmes pourtant sensibles aux

informations délivrées par leur médecin de confiance, échappent au programme

organiseé et tendent a se faire surdépister (8,10).
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L’objectif principal de notre étude est ainsi d’identifier les comportements déclarés des
médecins généralistes face a des demandes non justifiees de frottis, leur

connaissance et interprétation des recommandations.
L’objectif secondaire est a partir de leur expérience, d’identifier leur processus de

négociation afin de différer un FCU non nécessaire chez les femmes pour tendre a

une réduction du nombre de ces derniers.
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2. Matériel et méthode
2.1. Type d’étude

L’étude qualitative a été choisie pour répondre a notre question de recherche car
elle permet d’appréhender la complexité de cette derniére et d’avoir un abord
sociologique tout en préservant la subjectivité, qui n’est pas une donnée quantifiable.
(17)

Nous avons réalisé des entretiens individuels semi-directifs auprés des meédecins

généralistes, gynécologues et sage-femmes dans la Vienne réalisant des FCU.

Des entretiens ont été réalisés par la directrice de these, nous parlerons dans cette

étude uniquement du travail effectué aupres des médecins généralistes.

L’objectif était de s’entretenir en face a face afin de privilégier un libre échange, et de

limiter le biais de désirabilité sociale, de laisser s’exprimer le participant.

2.2. Recrutement population

Les seuls critéres d’inclusion étaient d’étre un professionnel de santé installé
dans la Vienne et de réaliser des FCU a un rythme non déterminé par avance.
Le seul critere d’exclusion était la volonté du participant de se retirer de I'étude a tout
moment.
Le recrutement s’est fait selon un échantillonnage dit boule-de-neige donc par
recommandation progressive permettant de cibler les professionnels de santé ayant
une affinité pour la pratique du FCU et de promouvoir la diversité de I'échantillon sur
les criteres d’age, genre, d’expérience, de zone d’exercice (urbain, semi-urbain, semi-
rural, rural).
S’agissant d’une étude qualitative exploratoire, le nombre de participants nécessaires
n’était pas déterminable a priori.
Les participants étaient contactés par mail ou téléphone professionnel de leur cabinet.
L’inclusion de nouveaux participants a pris fin lorsque plus aucune nouvelle donnée
pertinente n’apparaissait dans les entretiens, la saturation des données a été atteinte

et jugée suffisante pour 17 entretiens.
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2.3. Guide d’entretien

Le guide d’entretien (ANNEXE 1) a été élaboré a partir des données de la
littérature et des objectifs de I'étude. Il a été utilisé comme trame souple lors des
entretiens et a été modifié au fil de la réalisation de ces derniers afin d’étre plus

pertinent par rapport aux objectifs de la recherche (18).

Une fois la trame validée par la directrice de thése, un premier entretien exploratoire a
été fait en conditions réelles, avec un médecin généraliste volontaire (les données

recueillies lors de cet entretien-test n'ont pas été intégrées aux résultats).
4 Theéemes principaux articulaient I'entretien :

- Profil patientéle, relation médecin-patient, introspection ;

- Représentations autour des recommandations, impact dans la pratique
quotidienne, utilisation ;

- Surdépistage, est-ce un probléme ?

- Perspectives d’amélioration

2.4. Recueil des données

Les entretiens semi-dirigés ont été réalisés de mai a novembre 2022, ils étaient
réalisés dans les cabinets des médecins, excepté un entretien qui s’est déroulé en
vidéoconférence (via l'interface Zoom) pour raison de distance géographique a ce
moment (MG13).

Une information claire, loyale et appropriée sur les objectifs et le déroulement de
I'étude, ainsi que sur les principes de I'entretien a été délivrée aux participants a I'oral
et par écrit. Leur consentement oral (ANNEXE 2) a été recueilli en début d'entretien et
il leur a été précisé qu'ils avaient la possibilité de se retirer a tout moment de I'étude.
(18)

Seuls étaient demandés en début d’entretien I'age des participants et leur durée
d’installation.

Ensuite, nous avons abordé les différents thémes sous forme de questions ouvertes

pour laisser le participant s’exprimer librement sur le sujet. Des thémes plus généraux
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étaient abordés initialement pour terminer par des questions plus sensibles sur les
représentations ou I'expérience personnelle des participants sur le sujet.

Une position neutre, sans jugement a été effectuée, les silences ont été respectés.
Des techniques de relance, notamment de reformulation (I'écho, le reflet) ont été

utilisées lorsque le participant répondait trop brievement, ou pour éclaircir ses propos.

2.5. Méthode d’analyse des données

Chaque entretien a été retranscrit littéralement, dans son intégralité, lls ont été

anonymisés (MGO01 étant attribué au premier participant, MG02 au deuxiéme, etc.).

Une triangulation des entretiens a été réalisée avec la directrice de thése, un quart des

entretiens a donc été réalisé par la directrice de thése.

La retranscription et I'analyse des données étaient effectuées simultanément, a la suite
de chaque entretien, afin de réajuster le guide et d’identifier le point de saturation des
données.

Le codage initial de chaque entretien a été affiné au cours de I'analyse des entretiens
suivants lorsque cela était nécessaire. S’en est suivi d’'un double encodage qui a été

réalisé par la directrice de thése.

Une analyse thématique a été effectuée, elle consistait en 2 étapes, une de dé-
contextualisation des données en repérant le sens donné aux phrases des participants
(micro-codage) puis une étape de recontextualisation en générant des thémes plus
genéraux d’interprétation regroupant des données similaires issues du microcodage

(macrocodage) (19).

Ensuite une analyse descriptive a mis en évidence les interactions entre les différents
thémes.
Pour finir, une analyse interprétative des résultats qui ont été comparés aux données

de la littérature a permis la formulation de théories et d’hypothéses.
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2.6. Cadre éthique

Un avis a été pris auprés de la déléguée a la protection des données de
l'université de Poitiers, et notre projet de thése a ensuite été inscrit au registre des

activités de traitement de l'université de Poitiers sous la référence 202352.

Etant donné qu'il s’agissait d’une étude non interventionnelle et que les données
recueillies étaient anonymisées lors de la retranscription, il nous a été confirmé que
les avis de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) et du

Comité de Protection des Personnes (CPP) n’étaient pas nécessaires dans notre cas.
Les participants volontaires ont été recrutés aprés obtention de leur consentement

oral, avec la garantie de I'anonymat, et l'information qu’ils pouvaient quitter I'étude a

tout moment s’ils le voulaient.
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3. Résultats

3.1. Caractéristiques de la population étudiée

Participants 2D d?:ﬂ?‘r)\tretiens Lieu d’exercice Age Genre
MG 01 28,39 Urbain 36 F
MG 02 36,42 Urbain 46 F
MG 03 35,40 Urbain 56 F
MG 04 31,20 Urbain 35 F
MG 05 34,45 Urbain 33 F
MG 06 51,27 Péri-urbain 41 F
MG 07 32,18 Semi-rural 40 H
MG 08 49,24 Rural 38 F
MG 09 35,13 Rural 34 H
MG 10 39,04 Péri-urbain 53 F
MG 11 35,58 Semi-rural 55 F
MG 12 35,16 Semi-rural 45 F
MG 13 32,04 Semi-rural 37 F
MG 14 42,20 Semi rural 31 F
MG 15 32,09 Rural 35 H
MG 16 52,04 Rural 32 F
MG 17 38,33 Urbain 43 H

Légende : MG : Médecin Généraliste, I : Femme ; H : Homme

Tableau 1 : Caractéristiques de la population d’étude




3.2 Résultats généraux -

Frein prédominant = barriere
corporelle

- Tendance globale sous dépistage
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urdépistage

\
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- Facteurs prédisposants (niveau socio-économique,
antécédents, suivi spécialisé, profil anxieux)

- Adhésion majoritaire des femmes aux préconisations

de leur méd

.

ecin

J

Positions déclarées des médecins

<

- Adhésion recommandations

- Doutes sur I'évolution des re

Critique paradoxale confrate

AN

- Adhésion unanime au dépistage organisé

> Favorable pour I'entrée dans le dépistage > 25 ans
> Flexibilité relative dans le temps
> Difficulté sortie du dépistage > 65 ans

commandations

» Proportionnel aux habitudes de pratique antérieures
» Confusions directives
»  Sécurité de pratique présupposée

rnelle de gynécologues

!

~

ﬂmportements déclarés des médecins

- Légitimité au suivi gynécologique en médecine gén
- Ethique santé publique, santé de la femme

- Incitation au suivi gynécologique « obligatoire »
rigoureux

- Nécessité « contrble maladie »

- Prise de risque partagé non souhaitée

- Construction sociale autour du suivi
o Prévention renforcée chez les plus jeunes
o Suivi gynécologique = maintien féminité

K o Culte de la santé, suivi régulier positif

érale

Délivrance d’une information plus claire et transparente
Tragabilité des résultats

Processus continu pour appropriation nouvelles

recommandations

Tableau 2 : Schéma général des résultats de 1’étude
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3.2. Position professionnelle
3.2.1. Désertification gynécologie médicale

Les interrogés se rejoignaient sur la désertification de la spécialité avec la
multiplication des intervenants, « Donc on a récupéré celles qui ont perdu leur
gynéco dans la bataille de retraite (...) Apres moi, j’avais beaucoup adressé aux sage-
femmes donc j'en ai pas mal aussi qui sont suivies par des sage-femmes, ce qui est
facilitateur, c'est de leur dire, chez une sage-femme vous appelez dans une semaine,
vous l'avez chez nous dans la semaine ¢a peut s'organiser. Voila, mais c'est sir que
le frein gynéco, disponibilité et tout ¢a, c'était pour ¢a (...) je pense qu'on va trés
certainement en faire de plus en plus vu que la gynéco médicale c'est quand méme
une denrée archi rare » (MG1), « pour le frottis ce sera plus simple parce que l'acces
aux gynécologues est tres compliqué. Soit sur un plan temporel avec des délais trés
longs, des horaires pas adaptés a la vie courante, soit pour des raisons financieres
(...) par contre j'en récupere pas mal quand le gynéco part a la retraite et que c'est
compliqué d'aller voir un nouveau, d'en trouver un elles sont ravies que je puisse le
faire » (MG8), « La gynéco de ville, c'est quelque chose qui on peut penser a terme,
va peut-étre disparaitre, ce qui va rester ce sont les gynécologues dans les cliniques
et a I'hopital. Le suivi gynécologique classique sera fait par le médecin généraliste ou

la sage-femme. » (MG7)

Cette diversification des intervenants dans le suivi des femmes rendait I'accés plus
aisé au suivi gynécologique laissant le choix aux femmes « d'un point de vue
statistique les femmes médecins généralistes en font plus que les hommes plus agés,
médecins généralistes » (MG4)

« Et puis c'est vrai qu'aussi j'étais la seule femme dans le secteur aux alentours par
rapport aux patientes qui avaient une demande de gynécologie pour éviter d'aller en
ville et tout (...) Peut-étre par rapport a l'offre de soins aussi, qui est plus facile aussi,
apres c'est compliqué aussi pour une personne qui habite en semi rural et rural et tout
donc y a une proximité de soins aussi qui va peut-étre donner aussi une certaine
régularité dans la prise en charge » (MG11) qui faisait le lit @ un suivi plus controlé

comparativement a un suivi uniquement spécialisé.
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3.2.2. Ethique santé femme

Les médecins partageaient une éthique de santé de la femme qui se construit
précocement dans le parcours professionnel de chacun « Donc je trouvais que ¢a allait
bien dans la dynamique de mon internat, dans le respect des patients » (MG5) « c'est
un truc qui me plait depuis tres longtemps, enfin la santé de la femme en tant que tel,
pas juste les actes. C'est vraiment le suivi des contraceptions, les préventions, la
sexualité, la prévention des violences, enfin, c'est la santé de la femme en regle
générale » (MG6), qui se définissait alors par la prise en charge globale des femmes.
Tous partageaient cette éthique, y compris ceux qui avaient une moindre aisance avec
I'abord gynécologique « Voila par contre c'est venu a moi, je dirais plus parce que je
suis une femme et que j'étais une femme jeune que j'ai remplacé pas mal de médecins
plus &gés. Et que donc en fait pendant mes remplas les femmes faisaient expres de
venir en consultation pour me voir » (MG4) avec le rapport important au service rendu
aux femmes « Et puis ¢a pouvait étre un service rendu quand méme donc c'est plutot
ce cété-la. Moi je trouve c’est bien un service rendu aux patientes face aux difficultés

d‘avoir un gynéco » (MG 9)

3.2.3. Légitimité pratique

On retrouvait une certaine revendication professionnelle « On va dire que la
prévention et puis c'est notre travail enfin (...) donc je me propose en premier parce
que ca me parait étre mon boulot. Et puis je leur dis quand méme qu'elles peuvent
aller voir quelqu'un si besoin. » (MG7)

Avec une position assumée « donc clairement leurs patientes elles prennent rendez-
vous avec nous pour la gynécologie et dans les villages alentours. En fait, on a des
patientes qui viennent que pour la gynécologie et qui retournent voir leurs médecins
dans leur cabinet (...) En gynéco, je me sens tres a l'aise dans la communication (...)
le but c'est vraiment d'étre a l'aise avec la patiente, d'étre au clair avec les
recommandations et ce qu'on propose » (MG13), « pour tout ce qui est stérilet, implant,
Jje suis le seul a le faire au cabinet, donc mes collégues qui m'en envoient

régulierement. » (MG9)
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« En tant que maitre de stage, je forme des internes a la pédiatrie gynéco et la quasi-
totalité de mes internes, hommes comme femme, une fois installés, pratiquent la
gynéco » (MG6)

Ou assimilée « il y en a plusieurs qui m'ont dit, ah c'est bien que vous soyez la parce
que maintenant on peut vous voir vous aussi si on a un souci de gynéco quoi (...) il a
des patientes du coup que je suis en tant que médecin généraliste et gynéco (...) voila
c'est marrant parce que parce que Si on fait de la gynéco on est gynécologue. »
(MG16)

Relativisé « d'autres de mes collegues font vraiment beaucoup plus de gynéco que

moi, parce que moi, par exemple, je ne pose pas de stérilet, je pose pas d'implant, je
fais vraiment que frottis, prélevements vaginaux. Enfin, voila les choses comme ¢a. »
(MG2)

Une légitimité transmise « il y a certaines patientes de mes colléegues confreres
masculins qui savent que je fais ¢a, donc ils viennent me voir, j'ai des patients aussi
de [l'extérieur d'autres communes qui viennent me voir uniQquement pour la
gynécologie » (MG11)

« Il'y a donc déja une part de légitimité qui est née par mes confreres » (MG11)

3.2.4. Représentation relation patient-médecin

» Modele autonomie-facilitateur

Le dépistage nécessitait une certaine proactivité des patients « Elles ont toutes
les informations et apres elles sont responsables de leur santé ou de leur dépistage. »
(MG13)
« Je pense que c'est a nous aussi de leur montrer que c'est leur santé, c'est eux, nous
on est le guide, mais c'est eux le chef d'eux-mémes. Enfin, je pense que c'est notre
role » (MG14), s’appuyaient sur le dépistage organisé « dans le cadre du dépistage
organisé, c'est quelque chose de bien parce que maintenant, j'ai des femmes qui me
disent, j'ai regu la lettre » (MG15)
Tout en prenant le temps et le soin de délivrer les informations nécessaires pour leur

suivi « j'essaye tout simplement d’expliquer les recommandations » (MG3)
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» Suivi durable, coopération-partenariat

La construction d’une relation durable était d’aprés eux la pierre angulaire en
meédecine générale « Donc les patients qui viennent me voir, ils ont aussi confiance. Il
y en a certaines qui insistent, mais c'est quand méme assez rare donc quand on leur
explique les choses, elles ont confiance. Voila ou ¢a se passe bien parce qu'il y a cette
double casquette, je pense, et généraliste et gynéco entre guillemets » (MG8)
« Donc voila, je leur explique un petit peu que ce n’est pas eux qui vont venir me parler
mais c'est moi qui vais leur donner un maximum d'informations et ils vont pouvoir
entendre beaucoup de vocabulaire qu'il leur fera comprendre qu'ils peuvent venir me
parler de plein de choses » (MG6)
« Exactement, oui, mais par contre je connais vraiment son histoire. C'est un sujet qui
est aborde régulierement. Donc en fait, il y a une intimité quand méme hyper forte en
fait » (MG17)
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3.3. Tendance sous dépistage
3.3.1. Global

La tendance du sous dépistage était selon eux globale « on est plus a essayer
de les récupérer et de les convaincre que finalement les convaincre de ne pas le faire
donc on n'est pas trop dans ce dans ce sens-la. » (MG4), « enfin honnétement ces
derniers temps, la patientéle y aurait peut-étre plus un peu de retard » (MG16), « J'ai
quand méme plus de patientes qui sont en retard de frottis que bien a I'heure voire trop
a l'heure » (MG11)

Avec une pression ressentie « J'avais expliqué ¢a a la dame de la sécurité sociale
hein, qui venait pour essayer de voila me motiver mais pas besoin de motivation et de
me montrer mes chiffres et je leur avais expliqué que je ne pouvais pas améliorer mon
chiffre et un pourcentage de femmes réfractaires et on aura beau faire, celles-ci... »
(MG10)

Ceci de maniere prépondérante au sein des populations défavorisées « ici on a
beaucoup de femmes, notamment dans les populations migrantes qui ont vécu des
violences sexuelles. Et honnétement, enfin, globalement, moi on ne m’a jamais dit il
faut absolument que je fasse un frottis, jamais ¢a m'est arrivé » (MG6), « C'est plutot
ici, chez nous, c'est plutdt du sous dépistage, comme tu le sais, c'est la précarité, c'est
la difficulté de langage puisque qu’il y en a beaucoup qui parlent trés mal le frangais
qui comprennent pas bien, donc tout ¢a, oui, c'est compliqué. Et puis prendre soin de
leur santé, des choses qui ne se voient pas, ils n’en ont rien a faire. » (MG3) On notait
ici plus une négligence de soi plus qu’une une surconsommation de soins.

Etait évoqué une perspective d’'amélioration des prises en charge par I'implantation de
I'autotest spécifiquement pour ces populations « Aprés moi, j'attends de fagon tres, les
auto-dépistage, donc alors j'en fais des auto-dépistage HPV chez les patients chez qui
on n’arrive pas a faire des examens gynécologiques pour des raisons différentes »
(MG5)

Ces populations dites défavorisées étaient plus a méme t'entendre les conseils de son
medecin « ce sont plutét les capacités d'éducation et culturel aussi de remettre en
cause les dires du médecin. Apres, ce n’est pas forcément une population trés
observante mais en tout cas c'est vrai que c'est une population potentiellement assez
docile » (MG 5)
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Il était difficile d’en évaluer I'importance « Apres chose que moi je ne peux pas
percevoir sur l'acceptabilité des patientes, c'est si je leur dis il faut un frottis et puis
elles ne reviennent jamais j'ai pas de visuel dessus (...) il y a je pense quelques
femmes qui vont trés rarement chez le médecin et que du coup passent a cété du suivi

parce qu'en fait on ne les voit pas » (MG 4)

3.3.2. Freins

Parmi les causes identifiées, « je pense souvent, ce sont des gens qui ont peur
du résultat. Et donc comme pour les autres dépistages » (MG14), « C'est comme
celles qui me disent ah non, hors de question, je ne préfere pas savoir si j'ai quelque

chose, qui sont dans le refus du dépistage. » (MG 8)

Le rapport au corps, la barriére d’accés majoritairement en lien avec une pudeur était
exprimée, un examen gyneécologique considéré invasif « J'ai l'impression que c'est
surtout la peur de l'examen, alors il y a peut-étre la peur qu'on trouve quelque chose,
c'est moins verbalisé enfin. Peut-étre que c'est sous-jacent, mais c'est surtout le céte,
Jje n’ai pas envie de me mettre a poil et pas envie qu'on mette un truc dans le vagin
parce que ce n’est pas c'est pas chouette, c'est plutét ¢a je trouve qui ressort dans les
dans les explications » (MG4)

« Bon des fois, elles appréhendent quand méme qu'on aille les examiner sur ce plan-
la » (MG16)

Avec une prise de conscience de I'acte en lui-méme « QOuais, honnétement, je pense

que le frottis, c'est un examen qui est quand méme globalement assez invasif » (MGY)

La notion de traumatisme psychologique a été intégrée dans les pratiques, suspend
potentiel de la difficulté d’accés au corps, le refus des patientes faisant le lit de
l'insuffisance au dépistage « C'est une dame pour qui je ne connais pas bien son
enfance, mais je pense qu'elle a eu une enfance trés difficile. C'est une dame qui
psychologiquement va trés mal, qui est tres angoissée, qui ne sort pas de chez elle »
(MG7), des violences gynécologiques, « C'est vrai qu'on se demande toujours je ne

sais pas si c'est pas une patiente qui a éte violée » (MG1)
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Avec des précautions qui étaient prises « des fois il y a des images sur un examen
gynéco ou des propos intra familiaux dont je me méfie beaucoup » (MG6)

« Je pense qu’au bout d'un moment forcément je suppose des violences, des choses
comme ¢a. Mais je n’ai jamais eu I'occasion » (MG14)

« Je pense pas enfin je n’ai pas forcément l'impression que ce soit vraiment de ne pas
vouloir le faire, parce que peut-étre un peu de vaginisme, peut étre des expériences

difficiles, douloureuses, donc voila » (MG16)

3.3.3. Abord examen gynécologique

Dans ce contexte de frein a 'examen gynécologique des précautions ont été
prises par les médecins « quand il y a une réticence je le fais jamais d'emblée, parce
qu'enfin, faut pas que ce soit percu comme un viol non plus de la part de la patiente.
Enfin ¢a reste sa santé, mais on se donne l'opportunité de dire, écoutez, on se revoit
dans un mois pour faire le frottis si vous voulez, vous pouvez venir accompagnée de
quelqu'un si vous vous sentez plus a l'aise (...) Et c'est vrai que pour les frottis et pour
les poses de stérilet j'aime bien prendre le temps de faire les choses, c'est a dire on
se met en position gynéco tranquillement. Moi j'ai mon, j'ai mes, j'ai ma maniere de
faire, je pose les mains sur les genoux, je fais, c'est bon, vous étes préte » (MG4)
utilisaient la gestuelle « Ca c'est vrai, alors moi je mets toujours un petit drap sur les
cuisses avant qu'elle soit. Elles sont a peine assises, je mets vite le drap pour qu’elle
ne se sente pas génée, enfin un bout de rouleau quoi pour et au dernier moment, je

leur demande de mettre les pieds » (MG14)

Avec le consentement de la patiente « je n‘examinerais pas quelqu'un sans lui avoir
demandé son autorisation. Et si elle n’est pas d'accord pour un examen aujourd’hui en
fait on s'arréte la ce n’est pas parce qu'elle vient consultation qui va y avoir un examen
gynécologique (...) parce que souvent soit elles se font un monde parce qu'on leur a
dit que les violences, gynéco et cetera soit elles ont eu des mauvaises expériences
d'examen gynécologique aussi » (MG13)

« Ah oui, et tu me fais remarquer qu'avec les enfants je fais le méme systéme que toi.
Je dis rarement aux adultes, est ce que je peux vous examiner quand je souleve les t-

shirts je dis la pour écouter vos poumons, faut que je souléve votre tee-shirt ou est-ce
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que vous pouvez lever votre tee-shirt, mais les enfants je leur dis du coup faut que je

t'examine t'es d'accord ? je fais une espece de formulation de consentement » (MG17)

3.3.4. Outils

Une relation de confiance a été décrite comme un atout pour I'adhésion « du

coup je trouve que c'est assez facile pour moi de dire c'est important d'avoir un suivi
gynéco donc ¢a les patientes le savent donc elles le sentent je n’ai pas besoin de faire
des longs discours » (MG10) « donc le lien de confiance se fait assez rapidement.
J'explique le respect du corps. Enfin voila ce qu'elles ont droit d'accepter ou pas. J'ai
une patiente, j'ai di mettre 3 ou 4 consultations avant d'arriver a poser un spéculum
parce qu'elle avait subi des traumatismes. Et voila, ¢a on a été tres progressivement.
Elle m‘a fait confiance et on a réussi au bout de 4 consultations a mettre un spéculum
(...) La femme doit étre dans une espece de confiance. Elle donne accées a son corps
sur quelque chose qui n’est pas tabou mais réglementé a la plage (...) je suis aussi a
l'aise et j'ai le méme niveau de détente avec la patiente parce que je lui ai expliqué
que la, je prendrai soin d'elle et je ferai attention » (MG6)
« Donc je n’ai pas de souci effectivement a convaincre mes patients de faire des frottis,
des examens a venir me parler de tout et voila. Mais ¢a je ne sais pas comment ¢a
peut s'apprendre mais c'est vraiment au quotidien, le ressenti et le travail avec le
patient » (MG6)

D’autres pouvaient utiliser des moyens de pression pour convaincre les femmes de
se faire suivre « Ben la je leur dis, il faudra le faire, il faudra le faire dans I'année du
coup, je le redis, il faudra que vous preniez rendez-vous cette année et apres ce sera
tous les 5 ans » (MG1), plutdét dans une attitude directive.

lls pouvaient utiliser la récompense, « Du coup je force un peu le truc en faisant un
renouvellement de pilule que pour 6 mois en disant il faut le faire faut revenir voila (...)
donc obligé un peu de relancer » (MG16)

« En disant écoutez la, je vous renouvelle pour 3 mois mais dans 3 mois, on fait le
frottis, autrement, moi je ne vous prescrirai pas la pilule (...) a la limite, tu peux
menacer, entre guillemets en disant voila faut » (MG3)

Ou bien la culpabilité « Comme je leur dis enfin on cherche quelque chose qui ne va

pas ni colter cher a vous ni codter cher a la société a prendre en charge alors qu'on
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risque de sans le faire, enfin en ne le faisant pas, de manquer quelque chose qui va
vous colter tres cher et puis colter cher a la société donc y a ¢a qui est prévu. Je
suis sur que ce n’est pas invasif » (MG1)

L’alerte « Quel est I'intérét ? Pourquoi je vous embéte avec ¢a en fait, ce n’est pas
pour vous embéter, enfin le dépistage, ¢a sert a prendre en charge le plus tét
possible s'il y a un souci et donc a plutét avoir un discours culpabilisant (...) de toute
facon tant que ce ne sera pas fait attendez-vous a ce que je vous en parle a chaque
consultation donc si vous voulez étre débarrassé on le fait comme ¢a je vous
embéterai plus » (MG13)

« Mais on en parle quand méme parce que des fois il faut utiliser le mot de cancer pour
c'est horrible a dire mais pour vendre le vaccin » (MG8)

« Donc les frottis, faut vraiment leur expliquer et puis employer des mots cancer, la

prévention du cancer » (MG3)

Possiblement les mettre devant le fait accompli « ca m'est arrivé de sortir du cabinet
de la consultation en disant mais n‘oubliez pas de prendre rendez-vous, on arrive au
secrétariat et je dis a la secrétaire vous verrez, pour donner un rendez-vous avec le

docteur X ¢a je peux le faire » (MG17)

Avec certaines fois une méfiance exprimée « Si elles n’ont pas menti, des fois, on voit
qu'elles sont de bonne foi et puis quand je retrouve le frottis je leur dis, moi le dernier
que j'ai, c'est telle date, donc ¢a fait 5 ans, oh je ne pensais pas qu'il y avait si
longtemps tu vois et je pense qu'elles sont vraiment de bonne foi et puis y en a d'autres
qui savent pertinemment que c¢a fait 10 ans qu'elles n’ont pas fait de frottis, qu'elles

n'ont pas envie d'en faire et puis voila » (MG3)
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3.3.5. Controle maladie

On pouvait identifier un conditionnement des médecins avec la nécessité d’'un
suivi rigoureux « Il faut vraiment noter dans le dossier pour pouvoir avoir une marque
et pouvoir leur rappeler en tout cas. Et je leur dis, tiens, faudra prévoir le frottis parce
que ca va étre I'heure » (MG7)

« Voila quand elles ont un an de retard je ne leur mets pas la pression non plus. Enfin,
c'est parce que je trouve qu'on est assez fort en médecine pour culpabiliser les
patients, alors c'est moi, c'est mon type de prise en charge, ¢a va il n’'y a pas mort
d'homme, faut s'en occuper quand méme donc on se revoit dans le mois ou dans les
2 mois pour que ce soit fait » (MG4)

« Dans les dossiers, une petite fiche note, la ou je mets tous les dépistages, savoir ou
on en est a chaque fois (...) Et ce qui fait qu'a chaque fois que je les voies, je dis, on
en est ou ? Ca serait peut-étre le moment de le faire. Voila, je fais sans étre moraliste,
quoi » (MG9)

Avec une pression ressentie « J'essaye au maximum, mais j'ai toujours l'impression
que mon pourcentage de frottis dans la catégorie des femmes a qui je dois les faire,

J'ai I'i'mpression que ¢a ne monte pas » (MG9)

3.3.6. Risque partagé

La nécessité de rigueur faisait le lien avec la responsabilité imputable « Alors
apres légalement je note refus et cetera. Mais je leur dis, je vous préviens, moi je ne
pratique pas la langue de bois, je vous explique, nous on a une obligation de moyens,
on n’a pas d'obligation de résultat alors je vous propose, vous ne voulez pas ? Et puis
on n’en discute pas. Voila ce n’est pas grave » (MG12) avec un sentiment de
résignation.

« Oui, moi je pars du principe que de toute maniére, si je considere avoir correctement
informé les gens, s'ils décident de ne pas m'écouter, bah c'est leur vie. Je m'en fiche
quoi » (MG))

« Si tu veux et puis que le jour ou y a un truc tu te le reproches voila, mais elles
peuvent te le reprocher aussi. Elles peuvent te le reprocher et je ne sais pas si elles
gagneraient devant un tribunal, mais oui (...) A chaque consultation tu notes (...)

Donc c'est effectivement a 3-4 reprises, on voit, refus de frottis, refus de frottis, refus
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de frottis et puis ¢a date effectivement de plusieurs années. On peut méme dire a
mon avis, on peut difficilement te le reprocher, mais tu sais, avec la justice, je ne suis

pas toujours sadre du résultat » (MG3)

« Je me dis, la je suis remplagante, donc il y a un peu ce co6té ou finalement ce qui
m'inquiéte c'est pour quand je serai installée ou la tu es un peu plus responsable de la
patientele quand méme (...) Je dis comment je vais finir par mettre mes regles qui me
conviennent et qui sont des regles a la fois des recommandations (...) c'est surtout
pour l'avenir que ¢a m'embéte de me dire comment je ferai quand ce sera que moi le
responsable. » (MG14)
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3.4. Surdépistage
3.4.1. Facteurs

Parmi les facteurs favorisant chez les femmes rapportés, on retrouvait le niveau
socio-économique élevé « Donc on voit des gens plutét aisés dans le coin plutdt
cortiqués donc par rapport a la discussion sur le frottis on ne voit pas les mémes
personnes, donc on ne se bat pas trop et oui effectivement on peut se battre pour le
sur dépistage peut étre un probleme parfois. » (MG12), « Je dirais que ce sont des
dames qui sont mieux suivies que la moyenne des CSP plus je dirais des dames plutot
bien ancrées avec le systeme de santé » (MG15)

Des femmes plutét strictes sur leur suivi « Voila qui fera peut-étre que ¢a espacera

un petit peu, qu'elle sera peut-étre moins stricte sur tous les ans » (MG2)

A la recherche d’'une relation paternaliste supposée « Oui souvent, ce sont des
patientes qui recherchent une relation plus paternaliste dans les consultations. »
(MG 13) relation qui était associée a un suivi spécialisé « Souvent ce n’est pas moi qui
vais les suivre et elles vont aller trouver un médecin qui répond a leurs attentes. En
disant non, mais je préfere étre suivie beaucoup plus rapprochée, il me faut un gynéco,
soit elles y tiennent absolument, elles préférent attendre 6 mois et voir effectivement
un gynéco » (MG8), « elle revient voir sa gynéco pour continuer son suivi comme elle
l'entend » (MG4) ; les médecins qui répondaient favorablement a la demande des
femmes semblait renforcer la confiance selon eux, la prise de décision était pergue

comme la meilleure stratégie et donc dans leur intérét.

Ces femmes préféraient alors un suivi spécialisé « dans une telle reconnaissance de
surpuissance du spé d'organe : ah non mais moi je vais chez mon gynéco, il me fait
ca tous les ans. Moi c'est mieux, ¢a me rassure » (MG8) qui pouvait s’étendre a
d’autres suivis « On peut le ressentir avec ceux qui viennent de Paris et qui avaient un
pédiatre, mais ici il n’y a pas de pédiatre, mais ce n’est pas grave en fait « Ah bon mais

mon enfant est suivi par un pédiatre » voila » (MG17)

Elles pouvaient avoir des antécédents personnels de FCU anormaux « On a frouvé
un HPV, donc on fait un contréle, mais que dans un an sans rien faire entre les deux,

ca parfois c'est un peu compliqué a faire entendre quoi » (MG9) « Parce qu’elles ont
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peur en fait, alors il y a aussi des antécédents de CIN 2 ou CIN 3 et tout. Et puis on
leur a dit, faut faire c¢a tous les 6 mois. Aprés tous les ans, mais c'est limité dans le
temps, on ne fait pas ¢a tous les ans toute sa vie quoi en fait » (MG11) ou dans
I’entourage « Je pense que celles qui prolongent un petit peu, c'est parce que ce sont
des anxieuses aussi. Ou qu'elles ont eu un cas de cancer du col dans la famille »
(MG3)

Le cas du partenaire a été évoqué « On va traiter une femme si elle a un HPV tout ¢a,
mais encore une fois on ne dépiste pas le conjoint qui pourrait trés bien redonner le
papillomavirus quelques années apres ¢a » (MG9) « son conjoint, son mari a des
condylomes déja. Donc du coup elle était un peu plus inquiete de ¢a. Et son mari aussi
était un peu inquiétant » (MGS5)

Elles étaient d’un profil plutdt anxieux « ce qui ce qui mobilise les gens, c'est la peur,
hein ? clairement. Ce sont les risques » (MG7) « il y a des personnes qui sont hyper
inquiétes et qui vont justement réclamer leur frottis » (MG8) « Apres les sur
consommatrices, ¢a va étre des anxieuses, c'est la cancérophobie, ce sont les trucs
comme ¢a, ce sont des patientes qui sont hyper stressées » (MG3)

« Ce sont vraiment des femmes, c'est par confort et elles le disent elles-mémes pour
me rassurer » (MG2), anxiété a laquelle les médecins pouvaient répondre « c'est
vrai que c'est la seule a qui j'ai fait ¢a et effectivement je me suis dit, bon, c'est un peu,
on était hors du cadre, mais en méme temps je me suis, pourquoi pas ? Elle a dit non,
moi je préfere continuer » (MG1) « La demande insistante d'une patiente. En lui
expliquant qu’il n’y en a pas forcément besoin. Mais c'est tellement pour moi difficile a
interpréter si je le fais pour rien, que ¢a veut dire que derriere s'il y a des lésions, je ne
saurais pas quoi en faire » (MG12) « On peut quand méme le faire aprés quand je vois
que c'est quand méme une inquiétude parce qu'il y a eu d'autres cancers gynéco »
(MG13), « quand il n’en démord pas, il dit qu'il a les arguments pour dire qu'il est
inquiet, que ¢a le rassure. Tant que ¢a le met pas en danger, je me sens pas mal parce
que, au pire on est trop prudent et finalement bon » (MG14)

Une idée positive au soin du corps était accordée « J'ai souvent I'argument oui, moi
Je préfere qu'on me fasse plus souvent, elles ont vraiment l'impression de faire les
choses mieux que les autres » (MG13) « Des femmes qui n’ont souvent pas beaucoup
de soucis de santé par ailleurs. Voila qui je pense du coup, sont peut-étre plus accés
prévention, des femmes peut étre un peu plus éduquées, c'est humain je pense, a

prendre soin de soi-méme aussi peut étre voila » (MG16)
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Avec une augmentation de la pression des femmes avec I'dge « Qui ont plus aussi,
voila qui s'affirment plus. Ca dépend des tempéraments, mais ce sont aussi des
femmes qui ont plus d'expérience, clairement » (MG2) « c'est quelqu'un qui est
persuasif, quand il n’en démord pas » (MG14)

« Oui, ¢ca ce sont des patientes ou j'ai eu des conflits un petit peu, c'est des patientes
de 35-45 ans quoi » (MG2) « Je pense que le probleme du sur nombre de frottis on va
dire, c'est plus pour des femmes un peu plus agées qui ont connu en fin de compte

des frottis beaucoup plus rapprochés » (MG8)

En lien avec des habitudes antérieures de suivi rapproché « je dirais peut-étre plus
apres 50 ans, c'est plus compliqué apres 50 ans d'expliquer qu'il faut faire moins de
frottis que ce qu'elles faisaient avant » (MG12) « Non, c'est plutét celles, on va dire qui
sont en fin de dépistage, qui approchent des 65 ans qui étaient habituées a d'autres
pratiques » (MG9)

Un message détourné de santé publique « Ce sont des personnes qui sont tres
actives dans leur santé, donc elles demandent a comprendre et donc quand on dit
non, on ne fait pas de mammographie, alors que les mammographies ¢a a sauvé des
femmes du cancer du sein, Octobre rose donc, pourquoi ? Pourquoi on dit non ? »
(MG15)

« Par la publicité qui est faite, il y a un matraquage sur le sein énorme parce qu'il y en
a beaucoup et ce qui fait que du coup il y a un hyper dépistage. Et je pense que ¢a
s'explique uniquement par ca. Alors que le cancer du col de l'utérus c'est quand méme
plus rare sachant qu'il y a quand méme un dépistage qui est bien foutu. Mais il fait
moins de bruit, donc j'explique uniquement par ¢a et je ne vois pas ce que ¢a pourrait
étre d'autre » (MG7)
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3.4.2. Prévalence faible

La demande excessive de frottis était certes peu fréquente « Apres
heureusement ¢a n’arrive pas tous les 4 matins, c'est plus l'inverse (...) donc on n'est
pas trop dans ce dans ce sens-la » (MG12) « j'ai déja vu des patientes qui avaient,
voila qui avaient été traitées pour un cancer du col, mais pas énormément, et je pense
que dans ma téte c'est quand méme peu fréquent et que du coup je me dis oui il faut
le faire mais bon » (MG16)

Mais dont I'exposition laissait un souvenir précis de la situation, qui suggérait 'impact
émotionnel « Ca arrive. C'est rare quand méme, c'est arrivé ou c'était pour un frottis
qui avait dépasse I'dge et qui voulait quand méme continuer » (MG14)

« Oui, par contre j'en ai eu. J'en ai une a qui c'est moi qui l'ai fait, plutét 65 ans
effectivement » (MG1)

« Ca m'est arrive de faire un frottis sur un saignement gynécologique post-

ménopausique » (MG4)

Avec pour autant une histoire de chasse quasi inexistante « Non bah non. La preuve,
enfin en 20 ans d'exercice je n’ai pas eu de cancer du col de l'utérus franchement »
(MG10)

« On est toujours sur des frottis anormaux qui amenent a, mais jusque-la, je n'ai pas
eu de cancer du col » (MG13)

« Je n‘ai pas de mauvaise expérience ou de retard de diagnostic dans les patientes

que j'ai pu suivre » (MG6)

3.4.3. Construction sociale autour du suivi

= Rite premier examen gynécologique, début du suivi

Tous ont eu l'expérience de la premiere consultation pour un motif
gynécologique des jeunes filles « j'en ai une qui est venue me dire et du coup les frottis,
quand est-ce que je dois commencer ? Voila les meres, les tantes en avaient parlé »
(MG1) « il y a aussi la, c'est plutdt la contraception, ce n’est pas forcément le frottis

pour aborder la sexualité, c'est en médecine générale voila, on aborde parce qu'il y a
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l'acné, parce qu'il y a des regles douloureuses et donc on va avoir aussi de la
contraception » (MG12), elles étaient souvent accompagnées de leur mére « c'était
en effet peut étre des 18-19 ans avec leur mere. C'était la mére qui disait bon, il faut
commencer le début du suivi gynéco » (MG17) avec une incompréhension de ces
positions « il y a cette espece de tradition un peu des fois de vouloir un examen gynéco
plus jeune pourquoi on ne sait pas trop, parce que voila c'est dans les moeurs »
(MG16), on retrouvait une association inconsciente du suivi gynécologique au début
de l'activité sexuelle « Pareil au début de l'activité génitale, les mamans qui viennent
avec leur fille et qui ne comprennent pas pourquoi on attend 25 ans pour faire un
examen avec un spéculum. Ben c'est compliqué ¢a (...) il y a plein de femmes qui ont
peur pour leur fille, et de leur faire subir un examen gynécologique, ¢a les rassure
énormément » (MG12)

« Donc voila je leur dis, écoutez, oui, je fais les suivis gynéco, voila qui t'a prescrit ta
pilule ? Bah tu l'as, tu vas la revoir pour ton suivi ou alors moi je fais (...) Comment

J'aborde ¢a tout simplement que c'est important d'avoir un suivi gynéco » (MG 10)

De maniére systématique les médecins pouvaient cibler cette population jeune
considérée a risque « Je leur répéte aussi, et c'est l'occasion de parler des
chlamydias des gonocoques, quand je prescris la pilule, autant il n’y a pas besoin de
frottis, autant il y a nécessité a chaque changement de partenaire de faire le dépistage
par PCR avec l'auto-prélevement au laboratoire » (MG12)

« Et puis on discute sexualité, on discute contraception, infection sexuellement
transmissible » (MGS5)

« S'il y a un Chlamydia aprés bon, c'est vrai qu'on en voit moins aussi dans les
tranches de plus de 30 ans » (MG16)

« Je leur dis dailleurs, parfois, la précocité des rapports tres jeune, multiples
partenaires parce qu'on en a quand méme quelques-unes. On est un peu plus
prudent » (MG11)
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= Soin du corps, proactivité

Le suivi gynécologique régulier était associé positivement a la féminité « je

pense que c'était important dans sa vie de femme. Voila, je pense que c'est ¢ca qui est
important dans sa vie de femme active » (MG10)
« J'avais l'impression que c'était plus pour se conforter de sa vie de femme plutét
vraiment que de vérifier qu’elle n’avait pas de cancer. En fait, on n’était pas centré sur
le cancer. Cette consultation était centrée sur I'examen gynécologique et du coup son
suivi en tant que femme » (MG5) et a une bonne condition physique « Je dirais que
ce sont des dames qui sont mieux suivies que la moyenne des CSP plus je dirais des
dames plutét bien ancrées avec le systeme de santé (...) qui prennent soin de leur
santé » (MG15)

= Le frottis et le maintien de la féminité

Le dépistage organisé supposait la fin de celui-ci pour les femmes a partir de
65 ans, vécu difficilement par les femmes « je pense ce qui les génes pour
certaines, l'arrét par exemple, du frottis, parce qu'elles ont 70 ans, c'est pas forcément
la peur du cancer je pense que c'est plus I'impression d'un arrét de prise en charge sur
quelque chose » (MGS8), « Et moi, j'ai des femmes qui sont toujours choquées de me
dire, mais comment ¢a se fait, moi, j'ai cet 4ge-la, on ne fait plus le frottis la, en fait on
peut mourir de son cancer du col de l'utérus parce que je suis trop vieille ... » (MG2)
... par les médecins « C'est leur justifier, le pourquoi on s'arréte enfin, ca me donne
vraiment l'impression que je leur explique que de toute fagon, elles ont suffisamment
a vivre pour que ¢a vaille le coup. Enfin, et je trouve ¢a hyper dur en fait donc du coup.
Apres il y a peut-étre un argumentaire autre qu'il faudrait que je révise mais voila »
(MG16) intégraient I'’espérance de vie dans leur prise de décision « C'est vrai que je
ne sais pas pourquoi ils n’ont pas fait un peu plus tard, moi j'aurais mis bon aprés c'est
qu’avec ces statistiques ils doivent trouver que ca vaut plus le coup jiimagine. Mais
apres, voila, les patientes en super bon état général a 70, 75 ans moi ¢ca ne me choque
pas de continuer alors a leur faire. Ouais en dehors du dépistage » (MG1) « La Durée
de vie de nos patients est énorme et alors aprés, c'est la que je vais des fois étre un
petit peu dans l'inquiétude en fait, moi aussi de me dire, est-ce que j'arréte vraiment a
65ans ? » (MG12)
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3.4.4. Institutionnalisation ambivalente

Pour autant les médecins accordaient beaucoup d'importance aux
recommandations et a la nécessité de les suivre, « les recommandations sont assez
faciles, les arbres décisionnels sont assez clairs méme quand on a un frottis
pathologique. Du coup les arbres décisionnels on descend franchement c'est tres
simple. Et puis les recos moi je trouve qu'elles sont globalement tres claires ce n’est
pas tres compliqué » (MG5)

« Je leur ai expliqué que c'était plutdt écoutez les recommandations, c'est ¢a, c'est un
suivi a telle date, telle date. Apres voila, il n'y a aucune raison d'en faire plus en dehors
d'un suivi particulier d’'une pathologie. Maintenant, votre gynéco il fait ce qu'il veut mais
ce n’est pas dans les dans les normes. Voila donc je leur explique ce qu'est la loi entre
guillemets, les recommandations scientifiques que moi je les applique » (MG6)

« En fait si on a des ages qui sont fixés c'est pour une bonne raison. Comme pourquoi
on fait les frottis dans les 5 ans et tous les 3 ans mais parce qu'il y a des évolutions.
La médecine ¢a évolue, on a des recherches, on a des informations. Voila, avant on
faisait les frottis la premiere année du rapport sexuel, plus une année apres.

Maintenant pas avant 25 ans » (MG2)

Les recommandations en termes de dépistage du cancer du col utérin étaient connues
de tous et intégrées « Apres moi je trouve que les recommandations je m'y plie de
toute fagon, c'est mon réle en tant que médecin donc je le propose tres régulierement »
(MG4) « De toute fagon, on sait que des lésions cellulaires apparaissent quand méme
apres de nombreuses années. Ca ne vient pas du jour au lendemain. C'est pourquoi
on peut se permettre et qu’on fait ces recommandations-la » (MG 9)

Avec paradoxalement un accueil partagé des derniéres recommandations, a la fois
positif « c'est vrai qu'on embétait pas mal les ACSUS, les frottis un peu intermédiaires
avant, a refaire trés rapproché. Et puis bon, si on est sar qu’il n’y a rien, on peut lacher
un peu de lest. Oui je trouvais ¢a pas plus mal » (MG1) « Aprés bon, c'est comme tout,
on S'adapte ? Enfin, moi je les applique, j'essaie de les appliquer a la lettre » (MG9)
« c'est a double tranchant, c'est-a-dire que ¢a permet d'étre plus tranquille parce qu'on
va chercher la racine du mal, le HPV qui va créer des cancers du col de l'utérus (...)
méme si c'est un avantage technique, c'est la meilleure technique et ca laisse plus

tranquille les femmes avec un risque qui est réduit » (MG7)
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Et incertain « ¢ca me parait bizarre, parce que j'ai compris que c'était plus sensible, trés
bien, mais je n’ai pas bien compris pourquoi ¢a permettait d'espacer » (MG14) avec
une inertie au changement « Ah, ¢ca me fait, c'est trés dur pour moi, hein ? Qu'est ce
qui est trés dur ? C'est que moi, j'ai connu I'époque ou on faisait un frottis tous les ans,
apres on est passé a tous les 3 ans. Et la maintenant seulement le HPV tous les 5 ans
(...) Ah oui, completement. Oui, parce que ¢a change mes petites habitudes de 25
ans » (MG10)

« C'est comme tout quoi. Enfin, c'est comme pour le nourrisson les recommandations
on a dit pendant des années faut faire ¢a et pas autrement et puis aprés on change
c'est toujours un peu perturbant quoi » (MG9)

« Il faut y aller progressivement et puis il faut faire adhérer tous les professionnels de
santé aussi a ca donc puis les patients aussi, derriere 5 ans, ¢a peut parfois ¢a fait
long pour certaines patientes (...) Je trouve que l'espace ce n’est pas judicieux en fait
parce que 5 ans, ben les gens oublient vite en fait donc moi je ne vous cache pas,
c'est 3 ans, parce que comme ¢a on ne les perd pas de vue. Pour l'instant, je reste
pour rester a 3 ans, je coupe la poire en deux quoi pour l'instant. Je ne suis pas sdre
qu'on soit si délétére que ¢a et qu'on va plus consommer » (MG11) avec une crainte
des perdues de vue, n"'améliorant pas la couverture de dépistage « Je ne suis pas sdre
parce que parfois on a des surprises quand méme. Moi, j'ai des patientes qui sont
suivies, qui étaient suivies correctement avant. Puis tout d'un coup on retrouve des
CIN 2 et 3 donc ... » (MG11) une méfiance de ces recommandations et mettaient en

doute leur sécurité.
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3.4.5. Adhésion des femmes

Pour autant les médecins ne trouvaient pas de difficulté a convaincre leurs
patientes « Mais sinon, les explications du médecin généraliste, du médecin traitant
quand on a la confiance des gens suffisent » (MG7) davantage quand la relation de
confiance était établie « alors c'était une patiente que je suivais régulierement depuis
longtemps qui finalement est venue chez moi quand le gynéco a pris sa retraite (...)
oui je pense qu'elle avait confiance en moi, elle me connaissait » (MG3)

Un argumentaire individualisé en utilisant I'intérét dirigé était un outil efficace
« Dans tous les cas, je pense qu’elles comprennent a partir du moment ou
l'information, elle leur est délivrée avec des mots qu’elles peuvent comprendre, c'est a
dire que j'utilise quelques termes médicaux quand j'ai lI'impression que ¢a va avoir un
intérét pour elle, avec mes patientes en tout cas » (MG13)

« Et que si mon discours et qu'ils veulent malgré tout c'est voila, j'essaye plutét de me
dire, mais qu'est-ce qui vous fait penser que pour vous, il faut plus souvent c'est quoi
l'inquiétude derriere ? Et une fois que j'ai compris leur inquiétude, ¢ca me rend plus
flexible, on va dire. Parce qu'en fait ¢a les rassure » (MG14)

S’appuyaient sur les recommandations « Dans la majorité des cas, j'ai plutét des
patients qui comprennent puis le fait aussi de ne pas rester isolé a partir du moment
ou on montre qu'on n'a pas la science infuse et que c'est les autorités sanitaires qui
disent que les études ont été faites, pour moi j'ai plutdt ce discours-la de dire ¢a ne
vient pas de moi » (MG12)

lls laissaient place a leur propre jugement, en rassurant les patientes, mettaient
I'accent sur la clinique avant tout, pour se défaire du frottis systématique « En fin de
compte, le tout c'est d'étre clair, simple, tout en disant de toute fagon, rien n'‘empéche
un examen déja gynécologique. Et puis s'il y a un doute sur quoi que ce soit, on le fera
plus tét ce n’est pas un souci. C'est une recommandation de population générale. Dans
tel contexte » (MG8)

« On se rend compte méme en 2-3 ans, qu'effectivement il y a les recommandations,
il y a la théorie. Et puis la ce qu'on fait des fois c'est, on le sait, c'est plus ou moins
bien, plus ou moins dans le bon sens des choses, mais apres voila. Enfin, moi je n’ai
Jamais eu de probleme de conscience avec ¢a, je me dis voila, si je fais ¢a, c'est que
J'ai réfléchi a un tantinet a ne pas faire non plus un truc complétement hors de propos.

Apres, c'est un peu avec la ma logique et ma petite expérience » (MG1)
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3.4.6. Position professionnelle

= Assumée, chez les jeunes, surdépistage isolé

Les interrogés se rejoignaient sur la nécessité de débuter le dépistage comme
recommandé a I'dge de 25 ans « elles n‘ont pas a subir des choses dont elles n'ont
pas a avoir avant I'age requis. Donc je trouve que c'est un respect qu'on doit avoir vis-
a-vis de sa patiente enfin » (MG6)

« Et la, pour le coup, ¢a je ne cede vraiment pas (...) Parce que j'ai plus enfin, je suis
plus convaincue. Peut-étre, que ¢ca ne sert vraiment a rien. Convaincue de quoi de ce
qu'on m'a dit, de ce que j'ai appris » (MG14)

« J'explique que les choses ont évoluées depuis quand méme maintenant de
nombreuses années et qu'il n’y a pas besoin de frottis, avant 25 ans le message j'ai
l'impression qu'il est quand méme entendu » (MG4)

Les demandes de frottis avant I'dge de 25 ans étaient moins fréquentes, les jeunes
femmes consultaient, selon les médecins, pour se renseigner avant tout et entendaient
le message des interrogés « Donc, il n’y en a pas beaucoup qui demandent avant 25
ans. Et puis quand tu leur expliques que non, on commence que a 25 ans ... » (MG3)
« En fait elles viennent nous voir les jeunes femmes de 18 ans parce que leur mere dit
qu'il fallait voir le gynéco. Donc ok tres bien, oui je dis pourquoi pas apreés tout et puis
si on fait notre travail, notre job classique, je ne fais pas d'examen gynéco propre, je
fais un examen des seins déja pour les familiariser a la palpation de leur poitrine et

puis c'est tout. Puis I'examen gynéco on se verra dans quelques années » (MG11)

Mais certains interrogés tout de méme déclaraient réaliser des frottis avant I'age de 25
ans « ¢a m'est arrivé de faire des frottis quand je voyais des lésions condylomateuses
de la vulve plus ou moins du vagin (...) globalement, j'attends 25 ans sauf quand je
vois vraiment des lésions au niveau de la vulve ou la je me dis bon alors déja il y a la
question du traitement Aldara ou adressage chez le gynéco. Mais derriere, ¢a donne
envie de faire un frottis et je sais pas si c'est licite, ce que j'ai fait, ca m’arrive rarement »
(MG4), revendiquaient le point d’appel clinique majoritairement mais également la
précocité du début des relations sexuelles « chez une jeune qui va avoir des premiers
rapports a I'age de 13 ans, si elle vient de voir qu'en plus elle a déja eu une IST ¢ca me
génera pas de lui faire un frottis plus tét, je te dis pas que je vais faire a 15 ans c'est

pas ¢a du tout mais si je lui fais a 23 ans ¢a me dérangera pas du tout » (MG3)

39



= Flexibilité relative dans le temps

En revanche les interrogés étaient moins convaincus concernant I'espacement
ou l'arrét de réalisation de frottis a un age plus avancé, « le seul hors recommandation
que je pourrais faire, c'est apres 65 ans, parce que la en fait je leur explique, j'ai dit ca
s'arréte a 65 ans, je leur dis mais en fait c'est le dépistage organisé qui s'arréte a 65
ans, ¢a veut dire que s’il y a des saignements, s'il y a quoi que ce soit on peut quand
méme le faire apres et il y en a quand je vois que c'est quand méme une inquiétude
parce qu'il y a eu d'autres cancers gynéco » (MG13) prenaient en considération,
I’espérance de vie, le point d’appel clinique et I'histoire gynécologique de la patiente
« Ok c'est 65 ans, si vraiment elle elles sont demandeuses je vais avoir tendance a
faire une recherche HPV mais et voila et toute fagon pas plus que tous les 5 ans mais
Je vais avoir tendance a le faire. Voila aprés c'est juste leur justifier, le pourquoi on
s'arréte enfin » (MG16)

Avec le sentiment de devoir s’aligner sur les autres dépistages « Apres, comme j'ai
insisté sur la mammo, je me suis dit que ce serait peut-étre béte enfin d'insister que
sur le frottis aussi. Donc c'est vrai que je lui ai fait sans trop sourciller. Je dis
qu'effectivement, vous pouvez continuer a faire » (MG1)

Quand on demandait aux interrogés le « pourquoi » on mettait en avant I'intime
conviction de chacun, un sentiment amenant a ces mises en pratique avec une
introspection difficile a mettre en ceuvre « c'est béte, c'est fou. C'est intéressant ce
que tu me fais faire comme exercice » (MG14)

« Vous posez plein de questions auxquelles je ne me suis pas interrogée jusqu'a
maintenant. C'est vrai que pourquoi elles viennent pour leur examen, comment dire? »
(MG10)

« Alors je pense qu'il y a une période qui va étre, qui est un peu ambivalente, je pense
qu'on va dire entre 65 et 67 ans » (MGY5)

Les interrogés avec plus d’expérience exprimaient plus de méfiance « Ca marchait
tres bien avant, ¢a oui. Maintenant, vous dites c¢a, c'est la seule critique pourquoi ?
Pourquoi 5 ans ? » (MG11)

« C’est tres dur pour moi ? J'ai connu I'époque ou on faisait un frottis tous les ans,
apres on est passé a tous les 3 ans. Et la maintenant seulement le HPV tous les 5 ans.

J'ai une certaine frustration » (MG10)
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= Critique paradoxale confraternelle

Comme nous l'avons vu, les interrogés réalisaient des frottis en dehors des
ages mais exprimaient une certaine critique envers leurs confréres en réalisant
également, souvent associé a un suivi gynécologique spécialisé « souvent celles
qui ont un frottis tous les ans ce n’est pas souvent le généraliste qui le fait » (MG17)
des habitudes auxquelles les femmes auraient des difficultés a changer « peut-étre
sur des femmes en fin de suivi gynéco qui ont eu des habitudes de suivi beaucoup
plus rapproché ou alors effectivement il y a 20 ans ou le gynéco faisait la ... tous les
ans » (MG6)

Une critique renforcée auprés du surdépistage chez les jeunes femmes notamment
« quand elles viennent pour leur premiere contraception (...) on ne fait pas d'examen
gynéco avant vos 25 ans et le premier frottis donc déja je vais aller en disant que ce
ne serait pas obligatoire alors que clairement si elles étaient allées chez le gynéco
elles en auraient eu un. Méme, peut-étre un frottis avant 25 ans » (MG13)
« Moi, ce qui me blesse le plus, qui me géne le plus, c'est quand on fait des frottis chez
des jeunes femmes de 16 ans, 18 ans » (MG11)
Ou bien annuellement, utilisant le rapport a I’argent pour justifier ces actes « c'est
clairement pour facturer des actes. Je pense pas qu'il n’ y a que ¢a, mais oui. Donc
oui, un frottis, c'est pour la médecine générale, 37,46€ pour le spécialiste jimagine
bien plus et donc si on le fait tous les ans, ¢a rapporte plus que si on les fait tous les 3
a bans» (MG4)
Des habitudes de suivi qui pouvaient fragiliser la légitimité des interrogés « Et
pourquoi un gynéco qui est spécialiste serait moins a méme que nous, en tant que
généraliste, de nous dire qu'il faut en faire moins, des fois, c'est un peu compliqué le
message apporté par les gynécos, alors je sais pas si c'est le biais de recrutement, je
sais pas si c'est le fait que quand on va voir un gynéco, le gynéco estime que comme
il est gynéco, il doit faire un acte que les médecins généralistes font pas de justifier de
leur consultation » (MG12)
« Voila ¢a va créer quelque chose en disant mais comment elles peuvent entendre la
parole de leur généraliste qui leur dit, mais non tous les 5 ans c'est suffisant. Donc
c'est un petit peu. Je trouve que c'est pernicieux dans la relation qu'on va pouvoir avoir
avec ses patientes. Donc on perd un petit peu notre crédibilité aupres du patient »
(MG6)
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Une posture délicate pour préserver la relation avec les patients « Voila, c'est ca. Il a
la confraternité. Puis aussi pour que le patient reste confiant, aussi parce que s'il y a
un médecin qui critique un autre médecin, ce n’est jamais tres bon, ni pour I'un, ni pour

l'autre. C'est ¢a qu'il faut faire. Enfin, il faut étre prudent » (MG11)
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3.5. Propositions
3.5.1. Doute institutionnel, rétablir la confiance

Les interrogés exprimaient des doutes quant au cadre strict des normes
véhiculées « j'ai Iimpression de prendre des libertés. Mais je trouve qu'on a, on est
enfin, je ne me sens pas super libre dans mon exercice. Je I'ai connu libre, je me
sentais libre (...) mais quand vous avez la visite de la sécurité sociale qui vient avec
les chiffres. Voila tant de pourcentage. Voila la liste des femmes, on fait leur mammo.
Tant de frottis ou tant de machins, et que voila, c'est comme ¢a qu'il faut faire. Si vous
voulez vous, je finis par devenir béte, béte et disciplinée quoi. C’est grave hein ? »
(MG10) qui pouvait faire ressentir un sentiment de culpabilité, la réalisation de frottis
hors recommandation selon son propre jugement était vécue comme pernicieuse « Le
burn out des soignants, des médecins ? Je pense que je le connais. J'ai perdu la
motivation de mon travail (...) Je pense que les pouvoirs publics y sont pour quelque
chose. (...) Toutes ces sanctions sont toutes ces conditions » (MG10)

« Moi je suis trés béte et disciplinée, hein ? Mais sinon, je me demande si je ne vais
pas faire un peu plus de cytologie » (MG10)

Certains les utilisaient comme un outil d’aide a la pratique sans application stricte,
laissant place au libre arbitre « C'est fait pour la moyenne si ce sont des
recommandations. Des impositions entre guillemets, chaque cas est difféerent, méme
sur une méme pathologie. Tu n’as pas forcément les mémes symptémes, tu n’as pas
enfin donc chaque patient est difféerent (...) Une aide un petit peu pratique, oui mais
pas voila » (MG2) « Elles sont faites pour la population en générale si j'ose dire, mais
on garde notre libre arbitre pour, dans certains cas, je pense le faire plus souvent s’il

y a besoin si on pense que ¢a peut étre nécessaire ou intéressant » (MGS8)

Avec un doute sur le fondement des normes médicales, leur intérét et dérives
« Enfin, il est difficile sur le plan national, il est difficile de jouer sur plusieurs tableaux
Je pense, parce que ¢a crée de la peur d'entendre parler tout le temps. On se dit que
c'est un fléau, que c'est un probleme de santé publique. On entend beaucoup mais
sauf que tu ne peux pas mettre sur le méme plan tous les grands dépistages parce
que a ce moment-la les gens viendraient fou. Donc actuellement on entend beaucoup
de bruit sur le cancer du sein a juste titre, mais en méme temps il y a de la dérive sur

le dépistage, peut étre que a un moment donné il faudra se fléchir aussi sur le cancer
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du col de l'utérus. Tout dépend évidemment de I'acceptation sociétale de la
prévalence » (MG7)

« Je pense que c'est oui c'est dépistage a fond et c'est tres bien la prévention je pense
que mieux vaut prévenir que guérir. Mais du coup, les informations de dépistage et de
prévention qu’il y a depuis ces dernieres années ? Mais c'est tres bien, la ce sont les
risques cardiovasculaires, les machins. Mais du coup, chez les patients un peu

angoissés ou autres, de toute fagon, c'est anxiogéne » (MG7)

Doute de leur sécurité « c'est bien beau, ces recommandations, mais on part du
principe que la femme, elle a ses premiers rapports entre 15 et 20 ans. A peu prés en
moyenne alors qu'on sait que beaucoup de femmes, sont abusées sexuellement par
des adultes dans leur enfance » (MG4)

« Est-ce que ce n’est pas parce qu'on a moins de statistiques ? Je n’en sais rien, je ne
sais pas. Est-ce que ¢a il ne faut pas qu'on fasse attention a I'évolution de notre société
la-dessus que la sexualite, elle s'émancipe » (MG12)

« On se met a faire des choses hors recommandation pour se rassurer, soit plutét que
pour rassurer les patients en fait » (MG14)

« La médecine n'est pas une science exacte, il y a toujours quelqu'un qui va dire oui,
ma mere, elle a eu un cancer du sein a 88 ans alors qu'elle était en pleine forme, et
puis ¢a, c'est enfin voila ... » (MGS8)

« Tant que ca le met pas en danger, je me sens pas mal parce que, au pire on est trop
prudent et finalement bon (...) Donc vis-a-vis du patient, ¢a ne va pas me géner parce
que je sais que je ne prends pas un risque inconsidéré. Il vaut mieux ¢a que l'inverse »
(MGS14)

Une difficulté au changement par I'absence de retour de qualité des soins qui
permettrait d’agir en sécurité « Je pense qu’on est dans une phase de transition ou ce
n’est pas completement applicable qu’il va falloir attendre peut-étre 2-3 ans » (MG8)
« J’ai une certaine frustration et je pense qu’on va moins enfin méme moi je trouve que
c’est plus compliqué si on ne fait pas de frottis, enfin, de frottis ou de recherche de
HPV » (MG10) « Ca donne envie de faire un frottis et je sais pas si c'est licite » (MG4)
« Moi je trouve quand méme qu’on dépiste de plus en plus d’anomalies cytologiques.
Tant mieux, ¢a veut dire que le job est fait. Mais ¢a prendra du temp (...) Je trouve que
ce n’est pas simple la transition parce que chacun fait un peu a sa sauce encore »
(MG11)
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« Comme alors ce n’est pas que je m’en écarte un petit peu mais d’abord, il faut que
¢a rentre dans la téte, donc il faut un certain moment alors effectivement peut étre

qu’au départ j’ai refait » (MG3)

Le rapport a I’économie « alors j'espere bien que c’était pour améliorer les choses
mais j'espere que ce n’est pas dans un souci d’économie, c’est ¢ca le probleme »
(MG10) « C’est toujours le méme probleme en fait, c’est toujours I'enjeu financier qui
comprend le premier, c’est pas ¢a pose toujours probléeme pour la santé mais bon bref

¢a c’est un autre débat » (MG11)

Un rapport d’autorité vécu de facon intrusive « Mon avis, je ne suis pas allé voir mes
statistiques mais moi je suis pas a 100 % de frottis bien réalisés, mais en méme temps
Je ne cherche pas a les atteindre en fait » (MGS5)

« J'essaye au maximum, mais j'ai toujours I'impression que mon pourcentage de frottis
dans la catégorie des femmes a qui je dois les faire, j'ai I'impression que ¢a ne monte
pas » (MG3)

3.5.2. Tracabilité des résultats

L’absence de tracabilité des comptes rendus d’anapathologie a été rapporté
comme un des facteurs incitant au surdépistage « nous ¢a passe un peu a la trappe
parce qu'en plus les anapathologies quand c'est fait par le gynéco, on ne les regoit
Jamais, donc au final on ne sait jamais trop quand est-ce qu'elles I'ont eu » (MG1)

« Il y en a quand méme encore pas mal qui sont, pas malheureusement, mais qui sont
suivies pas les gynécologues et on n’a pas de retour parfois et du coup elles viennent
me voir pour la pilule et je leur dis et votre frottis ? » (MG7)

« Ouais, tout comme il y en a, je sais qu'elles ont des frottis plus régulierement parce
que justement du fait qu'on ne regoive pas les comptes rendus de frottis, si la patiente
ne nous dit pas, j'ai fait un frottis I'année derniere, au final on ne le sait pas » (MG8)

« Donc peut étre que parfois, mais bon ¢a ne doit pas étre un gros pourcentage, j'en
ai fait qui a été un peu trop rapproché par rapport au dernier fait mais parce que je n’ai

pas l'information » (MGS5)
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3.5.3. Harmonisation de I'information

Une critique de la délivrance des informations concernant les dernieres
recommandations par les autorités de santé a été déclarée « en plus, elle a été mise
en place en pleine période de COVID et tout ¢a, c'est passé a I'as donc ce n’était pas
la bonne période en fait ? Donc il faut y aller progressivement et puis il faut faire
adhérer tous les professionnels de santé » (MG11)

« Ca veut dire qu'on va recevoir un pauvre mail, les recommandations ont changées

donc vous faites comme c¢a et point barre » (MG8) jugée trop directive.

Des informations multiples et possiblement orientées « j'essaie de passer par la HAS
le plus souvent possible parce que je me dis que ¢a a déja quand méme été un tout
petit peu réfléchi, méme si c'est gouvernemental et qu'effectivement apres, on peut
toujours critiquer ¢a ou les sociétés savantes. Mais au niveau information, le probleme
c'est qu'on est, je dirais la, dans un exceés d'information, il faut faire le tri et c'est
compliqué de faire le tri par rapport a il y a 15 ans ou moi, j'avais I'impression que le
bon choix, c'était le choix de mes confreres locaux et qu'il n’y en avait pas d'autre
possible parce que ce n’était pas forcément fiable. Donc maintenant, je suis un peu
plus critique » (MG12)

A I'échelle individuelle « Donc si un mois aprés elle lui en parle en disant et votre
consceur elle n’a pas voulu me faire un frottis cette année parce que je I'ai eu I'année
derniere, Il ira dans le sens » (MG8)

« Et puis avoir un début de compréhension, peut-étre qu'elle confirme ¢a vers une
sage-femme ou un gynéco et puis s’il y a un méme discours, je pense que ¢a doit se
clore dans leur téte » (MG4) ou I’lharmonisation des pratiques était vue comme un
avantage.

Auprés des gynécologues « je me dis, on est tellement tous débordés qu’on n’a pas
trop d'intérét a multiplier des examens. Est-ce que c'est financier ? Je trouve ca
étonnant, mais peut-étre puisque je pense qu'ils connaissent les recommandations »
(MG14)

« Et ils vont trouver un confrére qui ne va pas respecter ces regles et va répondre a
une angoisse qui est justifiee ou pas ? Ce n’est pas un jugement de valeur mais qui
vont ne pas suivre les recommandations et répondre effectivement a une demande
specifique qui n'a pas lieu d'étre » (MG6)
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4. Discussion
4.1. Apport de I'étude

L’'objectif de notre étude était d’identifier les comportements déclarés des
médecins généralistes face a des demandes non justifiees de frottis, leur

connaissance et interprétation des recommandations.

Notre étude a démontré que les femmes étaient a I'initiative de ces demandes ;
Les médecins interrogés ont déclaré qu’elles pouvaient exercer une certaine pression
qui s’accentuait avec I'age, elles pouvaient remettre en cause leur légitimé et
préféraient un suivi spécialisé.
Pour autant, assez généralement, elles étaient réceptives a leurs conseils, une relation
de confiance durable permettait un suivi harmonieux, les plus réfractaires étaient

percues de fagon minoritaire et non vérifiable.

Nous avons retrouvé, selon les médecins, que ces femmes prédisposées au
suivi rapproché ou en dehors des ages recommandés étaient issus d’'une catégorie
socio-économique supérieure, avaient une histoire personnelle de FCU anormaux ou
familiale de cancer, étaient d’un profil plus anxieux. On retrouvait également que les

gynécologues participaient a la multiplicité des FCU.

En revanche, les médecins pouvaient répondre a leur demande, le point d’appel
clinique ou la réassurance des femmes ou personnelle sur présence de co-facteurs de
risque étaient souvent évoqués, de méme que la poursuite du dépistage jusqu’a 70
ans ; ce qui pouvait finalement paraitre justifié dans le cadre d’'un dépistage individuel
ou de rattrapage alors qu’ils ressentaient un inconfort dans I'évaluation de ce risque

individuel, ne sachant si leur prise de décision était lIégitime ou non ;

lls avaient tous une pratique avancée dans le suivi des femmes, ils émettaient pour
autant des positions contradictoires, appréciaient d’'une part l'organisation du
dépistage qui permettait une aisance de pratique, partageaient une éthique de santé
publique mais émettaient des doutes sur I'évolution des recommandations et
I'élargissement des intervalles ; ce d’autant plus avec I'expérience déclarée et des
habitudes anciennes de pratique.
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Ce doute sur la « présupposée » sécurité des directives s’intégrait dans la pratique,
les médecins revendiquaient la nécessité d'un suivi gynécologique régulier rigoureux,
étaient proactifs dans le repérage des freins au dépistage mais pouvaient étre plus
flexibles pour les demandes de FCU supplémentaires ; Ce contrble nécessaire déclaré
pouvait faire le lit d’'un suivi trop rapproché qui paraissait « moins risqué » renforcé par

I'élargissement récent des intervalles de surveillance.
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4.2. Forces de I’étude

Une force de ce travail est qu’il s’intégre dans une étude plus large, il sera
complété par des études réalisées auprés des médecins gynécologues, obstétriciens
et sage-femmes distinctement, avec le travail complémentaire réalisé par la directrice
de theése ;

Une autre force est qu’il combine une approche de recherche documentaire qui établit
un historique et permet de comprendre I'évolution des pratiques et vient appuyer les
idées ressortant des différents entretiens.

On peut considérer la pluralité des profils des médecins interrogés : il y a des médecins
jeunes, s’étant installés recemment, des médecins avec plus d’expérience, médecins

pratiquants une proportion plus ou moins grande de gynécologie.

La méthode qualitative a été choisie car c’est une méthode efficace pour recueillir et
analyser des données subjectives comme les opinions, les représentations des
meédecins ; la validité interne est renforcée par la durée des entretiens qui était
significative, d'une moyenne de 38 minutes; ainsi que par la triangulation de
réalisation des entretiens et le double encodage avec la directrice de these ce qui a

permis progressivement d’enrichir nos interrogatoires afin de cibler nos objectifs.
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4.3. Limites de I’étude

On peut retrouver des biais de sélection, une des limites de ce travail est qu'il y
a peu d’entretiens d’hommes jeunes, Il est possible que ce soit lié au fait que les
hommes pratiquent moins la gynécologie, comme il a d’ailleurs été suggéré lors des
entretiens.
Les médecins ont été sélectionnés pour leur intérét dans la santé de la femme,
réalisant tous de maniére plus ou moins réguliére des FCU, possiblement non
représentatif de 'ensemble de la profession.
Les entretiens ont seulement été réalisés dans le département de la Vienne ce qui
pourrait représenter un territoire trop restreint, non représentatif de la population

géneérale.

Concernant les biais d’information, des médecins auraient pu nuancer certains aspects
avec possiblement un biais de désirabilité sociale, qui a été anticipe, c’est pour cette
raison que les entretiens étaient individuels, en présentiel dans les conditions
souhaitées par les interrogés ; dés le début de la rencontre le médecin était mis a son
aise, par ailleurs le statut de médecin remplagant ainsi que I'age de I'enquétrice ont
permis de renforcer le sentiment de non jugement des pratiques ; les résultats des
entretiens sont assez éloquents, la richesse des déclarations était bien présente et
jugée pertinente pour I'étude.

Un biais de prévarication reste possible, concernant le rapport a I'argent et aux
cotations médicales, qui n’a pas été déclaré lors des entretiens mais non soupgonné
dans cette étude face a des médecins qui étaient suffisamment démonstratifs avec

des arguments certains.
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4.4. Comparaisons aux données de la littérature
» Logique préventive

La gynécologie médicale a vu le jour en 1963 avec la création du certificat
d’études spéciales (CES) (20), concomitant avec la légalisation de la contraception en
1967, au moment de la loi de Neuwirth ; le consensus s’est établit a condition qu’elle

soit meédicalisée, les gynécologues se faisant les garants de son bon usage.

Comme a pu le démontrer la sociologue Aurore Koechlin, dans son livre « La norme
gynécologique », on a pu assister a la généralisation du dépistage par la réalisation
du FCU, marquant le passage d’une logique du traitement des pathologies a une
logique préventive (21).

C’est ainsi qu’elle décrit la biomédicalisation du non pathologique, les femmes sont
ameneées a se suivre régulierement tout au long de leur vie, et ce dés le plus jeune age
avec souvent la nécessité d’'une contraception ou d’autres symptdmes corporels
comme les dysménorrhées, on parle de «rite de passage » a la consultation
gynécologique, avec finalement une socialisation au suivi rapproché (21).

Notre étude a démontré que les médecins participaient a ce phénomeéne, exercaient
un certain contrble sur le calendrier des femmes, engageaient un temps significatif

dans la promotion au dépistage le rendant « obligatoire ».

Cette incitation institutionnelle au suivi régulier, au dépistage, au sein d’une population
« non malade » peut avoir des effets paradoxaux inhérents au principe méme du
dépistage, selon la définition de 'OMS « identification préesumée d'une maladie passée
Jjusque-la inapergue, au sein d'une population asymptomatique apparemment en
bonne santé, au moyen de tests, d'examens ou d'autres techniques susceptibles d'étre
appliquées rapidement et facilement a la population cible. Le programme de dépistage
doit posséder un processus de dépistage comprenant toutes les composantes de
base ».

Cette recherche de « pré-cancer » pouvant étre une source d’anxiété pour les femmes,
nécessitant pour elles de vivre avec « le risque », c’est la qu’elles acceptent de se
conformer aux normes médicales mais parfois les devancent en se faisant suivre de

fagon plus rapprochée (21).

51



Les femmes sont ainsi proactives dans leur suivi, comme en témoigne I'étude de la
relation thérapeutique en sociologie médicale : le sociologue Anselm Strauss décrit ce
phénomeéne ou I'ordre médical peut étre négocié au sein de la relation, les patients,
plus informés par la multiplication des sources ont tendance a accorder moins

spontanément leur confiance, la décision médicale peut étre mis en doute (22).

On peut retrouver des « obstacles a la prévention », comme décrit dans une tribune
de santé publique en 2013 « c’est en devenant public que le probléme de santé devient
politique ... le probléme de santé publique peut s’écarter de ses fondements
scientifiques ou de ses bases rationnelle », avec des effets nocifs potentiels, le risque
d’'inquiéter a tort, d’'imposer des examens inutiles, de transformer un « bien portant »
en malade, enfin, « il faut se méfier de certains discours sur la prévention trop souvent
producteurs de normes qui risquent d’induire des dérapages idéologiques, passant du
souhaitable a l'obligatoire, de la responsabilité a la coercition, de lincitation a la

punition » (23).

Il a été retrouvé dans la littérature la notion de « culte de la santé », valeur cardinale
de notre société, retrouvée de fagon générale dans notre étude, incitant a la
responsabilisation de chacun, agir aujourd’hui pour gagner en espérance de vie, notion

moins intégrée dans les populations plus défavorisées se projetant moins (23).

> Démographie professionnelle

Les médecins avaient un point de vu affirmé quant a la démographie médicale
actuelle, la désertification de la gynécologie médicale et leur implication ; selon les
objectifs du Plan cancer 2014-2019, les praticiens sont davantage incités a promouvoir
les différents dépistages, les médecins généralistes et sage-femmes d’autant plus
avec la désertification de la gynécologie médicale ; phénomeéne notamment da a la
suppression du CES de 1987 a 2003, année pour laquelle le DES a par la suite été
crée, on compte a ce jour 2113 gynécologues médicaux contre 3714 en 2012 (24).
On assiste en effet a une féminisation de la profession (46,5% des médecins
généralistes sont des femmes) avec une diversité des professionnels de santé

impliqués dans le suivi des femmes, leur laissant le choix.
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La loi « Hopital, patients, santé, territoires » (HPST) du 21 juillet 2009 a élargi les
compétences des sage-femmes leur permettant d’assurer un suivi gynécologique de
prévention ; on compte, actuellement pas moins de 34 % de d’entre elles qui travaillent

a leur compte, contre 20% en 2014 (25).

> Meéfiance interprofessionnelle

Suite a la stratégie nationale de santé annoncée en 2017, qui comportait un volet
spécifique sur la santé des femmes axé sur la prévention, une étude a été réalisée par
le Laboratoire d’études et de recherche en sociologie (LABERS) sur les relations entre
les différents professionnels (25)

Ce rapport de I'Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé
(ONDPS) renvoie aux inégales positions de chaque profession dans la hiérarchie avec
des rapports de domination perdurant; les gynécologues accueillent de fagon
partagée I'élargissement des compétences des sage-femmes ; il peuvent récuser par
ailleurs la compétence des médecins généralistes ce qui peux impacter leur Iégitimite,
gue nous avons retrouvé dans notre étude, les médecins mettaient en défaut
linformation qui pouvait étre véhiculée par les gynécologues, qui interférait
négativement dans la relation médecin-patient ; il s’agit la d'un engagement
historique, la spécialité de gynécologie médicale étant passée par des obstacles
institutionnels, premiérement la suppression du CES en 1987, puis la lutte pour
maintenir I'activité ; on peut faire référence au mouvement de pétition « touche pas a
mon gynéco » dans les années 2000, revendiquant leur statut privilégié pour le suivi
des femmes (26).

Pour autant ce rapport de TONDPS montre que des pratiques de coopération, de

délégation existent, mais trés variable selon la pratique de chacun.

» Rationalisation des pratiques médicales

En 2009 I'Assurance Maladie a proposé aux médecins libéraux traitants qui le
souhaitaient de conclure a un contrat d’'amélioration des pratiques individuelles (CAPI),

avec une atteinte minimale requise de 25% des objectifs, dont le champ du dépistage ;

ceci pouvant offrir des avantages d’ordre financier.
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Au bout de deux années, plus de 30% des médecins libéraux avaient signé un CAPI
puis, a compter du 1¢" janvier 2012, une rémunération a la performance pour tous
(Rosp) s’est généralisée, sauf refus, et qu'au-dela des objectifs de santé publique il

s’étendait a la gestion du cabinet médical (27).

Ce dispositif est jugé non optimal par les médecins, peu clair et non adapté a la
pratique individuelle, notamment par la fixité et non pondération des indicateurs, le
dispositif étant universel.

Les syndicats de médecins revendiquent notamment une révision de ces indicateurs
pertinents et de laisser aux partenaires conventionnels le soin d’en sélectionner tout

ou une partie afin de garder un libre exercice sans pénalité (28).

Ce lien avec I’Assurance Maladie et l'intégration d’objectifs de santé publique dans la
pratique quotidienne se retrouvait dans notre étude, les médecins soulignaient le
caractére sanctionnant avec des objectifs non atteignables, ceux en termes de
dépistage du CCU restent par ailleurs fixes au cours des années, le pourcentage était
de 56,9% en 2016 contre 53,7% en 2021 (pour un objectif intermédiaire cible de 65%)
(29)

Les puissances publiques ont pour objectif rationnel de réguler les pratiques par une
normalisation de I'activité médicale via des outils tels que les références de bonnes
pratiques, les agences sanitaires ; la Rosp est venue approfondir cette logique de
quantification, en établissant un lien entre la rémunération du médecin et des objectifs
chiffrés de qualité des soins, pour autant en accord avec les syndicats de médecine
libérale (27).

Les études explorant ces interactions sont peu nombreuses mais soulignent ce
phénomeéne, il apparait que les dispositifs que privilégient les médecins généralistes
sont plutét ceux qui améliorent la transmission d’informations entre médecins et
patients, en particulier dans le cadre des cancers gynécologiques du sein et du CCU,
tels qu'un financement pour une formation sur les dépistages ainsi qu'au fait de
disposer d’un listing pluriannuel des patientes dépistées afin d’identifier les femmes

éligibles non a jour de leur dépistage (30).
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> Inertie au changement

L’évolution de la recherche médicale a donné lieu a ['élaboration de
recommandations officielles parfois contradictoires qui renforgait la confusion des
médecins dans notre étude ; historiquement le dépistage du CCU est passé par de
nombreuses phases, c’est alors en 1990 que les premiéres recommandations sont
établies, par la réalisation d’'un FCU a un rythme triennal a partir de 25 ans ; en 1994
la limite d’age pouvait étre abaissée a 20 ans (31) ; en 1997 une référence médicale
opposable introduit des exceptions au frottis triennal en le ramenant a un frottis annuel
sur la présence de co-facteurs laissés a I'appréciation des médecins (32) ; en 2004
'ANAES (précédent la HAS) évoque I'utilité du test HPV dans le dépistage dont sa
place restait a déterminer ; en 2007 débute la prévention des infections HPV par la
vaccination ; en 2010 la HAS maintien les recommandations en vigueur, la réalisation
d'une cytologie a un rythme triennal, un rappel est fait sur l'importance de la
vaccination, dont I'effet préventif est présupposé mais attendu ; par ailleurs en 2010
la HAS considére que l'utilisation du test de détection des virus HPV en dépistage
primaire en population générale n’était pas pertinente (33).

C’est alors qu'en 2018 le dépistage organisé géré par les CRCDC est mis en place, et

qu’en 2019 la HAS recommande le test HPV-HR en premiére intention.

Les tranches d’age pour le dépistage ont fait 'objet de nombreuses discussions :

> Age d’entrée dans le dépistage

Souvent abaissé a I'age de 20 ans sur la présence de co-facteurs laissés a

'appréciation des médecins (multiplicité des rapports sexuels, présence d’IST
chronique), dans le cahier des charges du dépistage du cancer du col de 'utérus publié
en 2006 par la HAS, il est précisé que certaines situations épidémiologiques
particuliéres pouvant faire évoquer un risque majoré de CCU (par exemple certains
départements d’outre-mer), 'dge des femmes pouvait étre abaissé a 20 ans, c’est le
cas en Guyane par exemple (33).
Les programmes de dépistage et I'dge d’entrée sont assez hétérogénes dans le
monde, il est recommandé de dépister les femmes & partir de 21 ans aux Etats-Unis
(34) ; ainsi qu’en Europe ou I'age d’entrée varie entre 20 et 25 ans (20 ans pour la
Slovénie, 23 ans pour le Danemark et la Suede) (35).
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> Age de sortie du dépistage

L’OMS a recommandé d’interrompre le dépistage par FCU chez les femmes agées
de plus de 65 ans sous réserve que les deux précédents frottis aient été négatifs, chez
une femme agée de 65 a 70 ans, un FCU de dépistage pouvait étre proposé dans les
cas suivants, selon les recommandations Nord-Américaines :

- Impossibilité de vérifier si les deux derniers frottis faits étaient normaux,
- Absence de suivi gynécologique régulier et absence de frottis identifié dans

les 3 années précédant I'adge de sortie du dépistage (33)

On retrouve également une hétérogenéité dans les différents programmes de
dépistage avec des ages de sortie divergents, ils est retenu celui de 69 ans pour la

Norvége, 70 ans pour la Suéde (35), et méme 74 ans pour I'’Australie (36).

» Femmes incluses dans le dépistage

Pour les femmes incluses dans le dépistage en France il a été retrouvé une
disparité, 52% d’entre elles seraient trop peu souvent dépistées, 40% trop

frequemment et seulement 8% auraient un suivi jugé adéquat. Le dépistage annuel

était préconisé par exception pour les femmes immunodéficientes (33).
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5. Conclusion

L’évolution de la relation médecin-patiente en consultation de gynécologie tend
vers une relation moins paternaliste ; les femmes sont plus informées sur les questions
de santé, sont exigeantes dans le soin qu’elles accordent a leur corps, sont dans
'anticipation en consultation, faisant le lit d’un suivi rapproché, a l'origine des
demandes de soin.

Face a cette relation évolutive, plus égalitaire, les médecins ne prennent pas en
compte uniquement les facteurs de risque individuels tel que les risques liés au niveau
socio-economique de la femme, son histoire et suivi mais leur propre anxiété ou celles
des femmes pour réaliser des FCU en dehors des recommandations.

A cette difficulté de jugement s’ajoute & une résistance au changement faisant
référence a des habitudes anciennes de pratique, qui sous-tend un manque de
familiarité des nouvelles directives avec une présupposée sécurité de celles-ci
déclarée ; il est alors essentiel de promouvoir une communication claire et
transparente entre les professionnels de santé, et les organisations responsables de

I'élaboration des recommandations, un temps sera nécessaire pour leur appropriation.

Dans cette dynamique |l serait intéressant d’étudier I'évolution des pratiques et des
mentalités des autres professionnels de santé tels que les gynécologues et sage-
femmes afin de pouvoir harmoniser les informations délivrées qui serait bénéfique pour

les femmes.
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Annexes

1. Guide d’entretien

Cette rencontre s’inscrit dans le cadre d’'une étude auprés des meédecins
réalisant les FCU, nous réalisons une enquéte qualitative sur le dépistage du cancer
du col de l'utérus ;

Nous savons qu’il concerne toutes les femmes, qu’il y a une évolution permanente des
recommandations au fils des décennies.

La littérature évoque une certaine disparité dans les pratiques de fagon générale, en
fonction de différents facteurs inhérents a la fois aux patientes et aux professionnels
de santé.

Nous souhaiterions comprendre les pratiques des médecins, leur sentiment vis-a-vis
des recommandations.

Nous assurons une compléte anonymisation des données, tout ce qu’il se dit lors de
I'entretien restera accessible en fonction de votre demande.

L’objectif de cet entretien est d’avoir un libre échange, sans contrainte, sans jugement
des pratiques.

Tout d’abord nous allons poser quelques questions sur vos modalités d’exercice :
Talon

Age :

Sexe :

Spécialité exercée ?

Depuis combien de temps étes-vous installé ?

S’agit-il d’'un cabinet en milieu urbain ou rural ?

A quel rythme approximatif pratiquez-vous des frottis ?

La patientéle

Profil de la patientéle des femmes ? Plutét jeunes / Age ?
Niveau socio-économique ? groupe
homogéne ?
Temps de travail Beaucoup de pression ? zone de
désertification ?
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La relation médecin-patiente

Les femmes de votre patientele sont
plus en attente de vos conseils ou
proactives ?

Niveau de relation ? Pédagogie ou
autorité ?
Notion de contrdle ?
= Comportement

Croyances sur la société, demande des
femmes, capacité a accepter les soins
proposés ou les recommandations

Les recommandations

Que pensez-vous personnellement, en
régle générale, du dépistage par FCU ?

Comportement

Il les suit, ou pas et sa justification a le faire ou pas.

Croyances
Un point de vue sur les recommandations, elles sont trop
nombreuses, mal diffusées, c’est une aide a la pratique,
elles sont trop fréquentes.

Que représente-t-il pour vous ? En
termes de temps et de nécessité de
convaincre les femmes de le faire ?

Si pas de réponse un exemple d’intervalle trop rapproché, a
quel intervalle il préfére faire les fcu, il a des craintes des
exemples au cours de sa carriere ? il fait en fonction du
niveau de risque qu’il estime ?

Comportement

Relation praticien patiente/ capacité de négociation/ contréle
de la situation adaptation a I'autre

En général se sont plutét les patientes
qui sont demandeuses ou c’est plutot
vous qui avez a leur rappeler la
nécessité du FCU ?

Vous arrive-t-il de proposer a la patiente sans qu’elle le
demande ? elles acceptent facilement sinon pourquoi elle
refuse, quelles sont leurs attitudes ?

Croyances

Comportements des femmes vis-a-vis des recommandations

Avez-vous une stratégie pour se faire,
que leur dites-vous ?

Comportement

Menace, culpabilité, pédagogie, rupture, fuite

Dans le cas ou elles refusent a quoi
'attribuez- vous ?

Croyances

Représentation sur les femmes
Est-ce que le comportement des femmes a changé
Ses représentations, les généralisations qu'il fait sur les
femmes
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Le surdépistage

Comment vivez-vous les demandes de
FCU chez les femmes jeunes ou chez
les femmes plus agées ?

Est-ce un moment de tension ?

Comportement

Capacité de négociation
Contréle de la situation adaptation a l'autre ? gestion de la
frustration (laché prise, reprise du contrble par la
domination)

Croyances
Relation praticien patiente ? relation de confiance clientele
qui se plie aux recommandations du praticien ? plus facile
avec les plus agées moins avec les jeunes, évite le conflit ?

Est-ce un probléme pour vous ?

Comment il explique que ce soit un probléeme ou pas
pour lui ?

Comportement

Emotions ressenties : colére, frustration, agacement, laisse
passer et fait comme la patiente souhaite, son point de vue
étant le plus important elle est juge de ce qui est bon pour
elle, les femmes connaissent leur niveau de risque.

Croyances
Du fait de la perte de contréle, de la méconnaissances des
femmes et de I'erreur qu’elles commettent selon lui, du fait
du colt engendré pour rien, du risque pris par la patiente
surestimation du risque

Tentatives de solutions qui ont
marchées ou non ?

Comment faites-vous ?
La derniére fois que cela est arrivé ?

Comportement

Attend ou intervient
Affronte ou évite
En parle avec d’autres ou le garde pour lui

Concrétement pas de justification
attendue juste des actes

Est-ce que vous auriez autre chose a dire ?
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2. Formulaire d’information

Cette rencontre s’inscrit dans le cadre d’'une étude auprés des médecins réalisant
les FCU, nous réalisons une enquéte qualitative sur le dépistage du cancer du col de
l'utérus ; Nous savons qu’il concerne toutes les femmes, qu’il y a une évolution
permanente des recommandations au fils des décennies.

La littérature évoque une certaine disparité dans les pratiques de facon générale, en
fonction de différents facteurs inhérents a la fois aux patientes et aux professionnels
de santé.

Nous souhaiterions comprendre les pratiques des médecins, leur sentiment vis-a-vis
des recommandations.

L’objectif de cet entretien est d’avoir un libre échange, sans contrainte, sans jugement
des pratiques.

Conformément aux articles 13 et 14 du RGPD, identités des responsables du
traitement :

e Dr MIGNOT Stéphanie,
o LLORENS Justine, interne en médecine

A noter le droit de demander au responsable du traitement I'accés aux données a
caractere personnel, la rectification ou I'effacement de celles-ci, ou une limitation du
traitement relatif a la personne concernée, ou du droit de s'opposer au traitement et
du droit a la portabilité des données.

Le participant peut refuser de répondre a certaines questions ou d’aborder certains
thémes. Il peut aussi mettre fin a sa participation sans motiver sa décision.

Nous assurons une compléte anonymisation des données, un systéme de codage
numéroté des données audios sera réalisé, anonyme.
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Résumé de I’étude

Introduction. Le dépistage de cancer du col utérin ne cesse d’évoluer, la
couverture de celui-ci reste insuffisante ce qui a motivé son organisation en 2018, puis
limplantation en 2019 du test HPV-HR en premiére intention qui a permis
'élargissement de lintervalle de réalisation des frottis cervico-utérin. Malgré
l'insuffisance de couverture une proportion non négligeable de femmes continue a se
faire surdépister, or trés peu d’études se sont intéressées a I'implication des médecins

dans ce phénomene.

Méthode. Une étude qualitative a été menée sur un échantillon de 17 médecins
généralistes dans la Vienne. Les entretiens semi-dirigés ont été réalisés entre Mai et
Novembre 2022. Les données ont fait 'objet d’'une analyse thématique triangulée.
L’objectif principal de cette étude était d’identifier les comportements déclarés des
médecins généralistes face a des demandes non justifiees de frottis, leur
connaissance et interprétation des recommandations ; puis secondairement, a partir

de leur expérience, identifier leur processus de négociation afin de le différer.

Résultats. L'étude a montré que les femmes sont a l'initiative des demandes
de frottis supplémentaires, les médecins pouvaient y répondre ne considérant pas
seulement les facteurs de risque individuels mais leur propre anxiété ou celle des
femmes, de méme que leur insistance. A cette difficulté de jugement on retrouvait une
inertie au changement des pratiques des médecins, d’autant plus avec I'expérience
déclarée et des habitudes ancrées de pratique ; on retrouvait notamment une adhésion
relative aux derniéres recommandations. Les meédecins étaient unanimes sur
'importance d’'une relation de confiance établie qui favorisait 'adhésion des femmes a

leurs préconisations.

Conclusion. La relation médecin-patiente évolue et tend a étre moins
paternaliste, plus égalitaire ou les femmes prennent le devant, renforgant I'incertitude
des médecins généralistes a la prise décisionnelle ; un temps sera nécessaire pour

I'appropriation des recommandations afin de rééquilibrer la relation médecin-patient.
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SERMENT
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai regue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y
manque !
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