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 INTRODUCTION  

Le cancer du col de lÕutŽrus est un probl•me de santŽ publique. CÕest le 

deuxi•me cancer le plus frŽquent chez la femme dans le monde en terme 

dÕincidence. Il est au premier rang en terme de morta litŽ dans les pays en voie 

de dŽveloppement (1)  (2) . Dans les pays industrialisŽs, lÕamŽlioration des 

conditions dÕhygi•ne de vie, ainsi que lÕapparition il y a une cinquantaine 

dÕannŽes du frottis cervico -vaginal (FCV), test cytologique de dŽpistage, ont 

permis de faire chuter lÕincidence et donc la mortalitŽ de ce cancer.  

Le cancer du col utŽrin se pr•te idŽalement au dŽpistage puisque lÕon 

dispose dÕun outil simple et ŽprouvŽ : le frottis.  

LÕarrivŽe sur le marchŽ de s vaccins anti -pap illomavirus humains (HPV) 

devrait p ermettre une meilleure prŽvention.  

Toutefois le dŽpistage doit •tre poursuivi en synergie avec la vaccination.  

En dŽpistant et traitant les lŽsions prŽ -cancŽreuses, on pouvait sÕattendre ˆ 

faire disparaitre le cancer du col utŽrin, or son incidence en Fran ce stagne 

depuis les annŽes 2000. Le frottis est un examen validŽ accessible par le 

mŽdecin gŽnŽraliste et son utilisation sera de plus en plus importante compte 

tenu de la diminution du nombre de gynŽcologues de ville.  

Ceci nous ammŽne ˆ des questionnemen ts :  

-  La vaccination contre les papillomavirus, rŽalisŽe par les mŽdecins 

gŽnŽralistes, ne pourrait -elle pas •tre un Žl•ment facilitateur du suivi 

gynŽcologique des jeunes femmes ?  

-  Une consultation dŽdiŽe ˆ la vaccination anti -HPV ne serait -elle pas le 

moment ideal pour parler de sexualitŽ, de contraception et du suivi 

gynŽcologique avec notamment lÕinformation sur le frottis ?  

LÕobjectif de ce travail est dÕŽtudier sÕil existe une corrŽlation entre le fait 

pour un mŽdecin gŽnŽraliste de vacciner une jeu ne femme contre lÕHPV et la 

rŽalisation dÕun FCV par ce m•me mŽdecin chez cette m•me patiente.  



 
 
 

14  
 
 
 
 
 

 PREMIéRE PARTIE   

 

 

1.  EPIDƒMIOLOGIE  

 

1.1  Dans le monde   

Le cancer du col de lÕutŽrus est le deuxi•me cancer le plus frŽquent chez la 

femme avec plus de 500 000 cas en 2 005. Le cancer du col de lÕutŽrus a 

provoquŽ en 2005 pr•s de 260 000 dŽc•s dont pr•s de 95 % dans les pays en 

voie dŽveloppement. Ce cancer est la premi•re cause de mortalitŽ par cancer 

dans la population fŽminine dans les pays en voie de dŽveloppement.   

I l existe une grande inŽgalitŽ de rŽpartition de lÕincidence selon les pays, au 

bŽnŽfice des pays industrialisŽs, 83 % des nouveaux cas de cancers survenant 

dans les pays en voie de dŽveloppement. Le risque dÕ•tre atteint dÕun cancer 

du col utŽrin au cours de la vie est estimŽ ˆ 4 % dans les pays en voie de 

dŽveloppement et infŽrieur ˆ 1 % dans les pays industrialisŽs (1)  (2) .  

 

1.2  Dans lÕUnion europŽenne   

En 2004, il a ŽtŽ estimŽ ˆ pr•s de 30 400 le nombre de nouveaux cas de 

cancer du col de lÕutŽru s (neuvi•me cancer chez la femme dans lÕUnion 

europŽenne) et ˆ pr•s de 13 500 le nombre de dŽc•s (douzi•me position chez 

la femme) dus ˆ ce cancer.  La situation est hŽtŽrog•ne selon les pays.  

La France est dans une position moyenne en termes dÕincidence ( onzi•me 

position) et de mortalitŽ (neuvi•me position) parmi les ƒtats membres de 

lÕUnion europŽenne (1)  (2) .  
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1.3  En France  

En 2010, le nombre de nouveaux cas de cancer invasif du col de lÕutŽrus 
est estimŽ ˆ 2 820, selon les projections de lÕInstitu t de veille sanitaire.  

Le cancer du col de lÕutŽrus est ainsi le douzi•me cancer le plus frŽquent 
chez la femme.  

Le nombre de dŽc•s est estimŽ ˆ 940, ce qui place le cancer du col de 
lÕutŽrus au treizi•me  rang des dŽc•s par cancer chez la femme en 2010.   

LÕanalyse des tendances rŽcentes en France montre une diminution du taux 
standardisŽ dÕincidence du cancer du col de lÕutŽrus, avec un taux moyen de 
dŽcroissance de 2,9 % par an entre 1980 et 2005. Entre 2000 et 2005, ce taux 
est en moyenne de -  1,8 % pa r an.  

La mortalitŽ a Žgalement diminuŽ mais de mani•re plus marquŽe avec un 
taux moyen de dŽcroissance de 4 % par an entre 1980 et 2005 ( -  3,2 % en 
moyenne par an entre 2000 et 2005).  

Cette tendance ˆ la baisse se confirmerait entre 2005 et 2010 selon le s 
projections de lÕincidence et de la mortalitŽ en 2010.  

Le cancer du col de lÕutŽrus est un cancer de pronostic dit Ç intermŽdiaire È 
avec un taux de survie relative ˆ 5 ans estimŽ ˆ 70 %, selon les donnŽes du 
rŽseau Francim. Le pronostic est plus favorab le chez les femmes les plus 
jeunes (15 -44 ans), avec une survie relative estimŽe ˆ 82 %, que chez les plus 
‰gŽes (38 % chez les femmes de 75 ans et plus).  

Par ailleurs, le cancer du col de lÕutŽrus est un cancer de tr•s bon pronostic 
lorsquÕil est dŽtectŽ  et traitŽ ˆ un stade prŽcoce : taux de survie relative ˆ 5 
ans de 91,5 % (57,7 % lorsque le cancer est diagnostiquŽ ˆ un stade rŽgional 
; 17,2 % pour un stade mŽtastatique), dÕo• la nŽcessitŽ dÕune dŽtection 
prŽcoce des lŽsions prŽcancŽreuses ou cancŽreus es du col. (3)   

Il est ˆ noter que l a notification des dŽc•s par cancer de lÕutŽrus dans les 
certificats de dŽc•s enregistrŽs au Centre d ÕŽpidŽmiologie sur les causes 
mŽdicales de dŽc•s (CŽpiDc) est peu prŽcise. En effet, le dŽc•s par cancer de 
lÕutŽrus peut •tre codŽ, dÕapr•s la classification internationale des maladies  
(CIM 10) , selon trois modalitŽs :  

-  "dŽc•s par cancer du col de lÕutŽr us",  

-  "dŽc•s par cancer du corps de lÕutŽrus" ou  

-  "dŽc•s par cancer de lÕutŽrus sans autre information (SAI)".  

DÕapr•s les donnŽes nationales de mortalitŽ, 60 % des dŽc•s par cancer de 
lÕutŽrus sont notifiŽs comme cancer de lÕutŽrus SAI . Pour le calcul de  la 
mortalitŽ par cancers du col et du corps de lÕutŽrus, le rŽseau Francim des 
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registres du cancer rŽaffecte les dŽc•s par cancer de lÕutŽrus SAI sur ces deux 
localisations .  

2.  HISTOIRE NATURELLE DU  CANCER DU COL DE 

LÕUTƒRUS 

 
Le cancer invasif du col de lÕu tŽrus est une maladie dÕorigine infectieuse ˆ 

Žvolution lente qui met en gŽnŽral plus de quinze ans ˆ se dŽvelopper, depuis 

la primo - infection par un papillomavirus humain oncog•ne ˆ tropisme gŽnital, 

jusquÕaux diffŽrentes lŽsions histologiques prŽcancŽreu ses accompagnant la 

persistance de lÕinfection.   

 

2.1  LÕinfection ˆ papillomavirus humain (HPV)   

Les papillomavirus humains ou HPV sont des virus nus, de petite taille (45 

ˆ 55 nm de diam•tre), appartenant ˆ la famille des Papovaviridae.  

Leur gŽnome est const ituŽ dÕADN double brin de 7 900 paires de bases 

environ, dont les sŽquences codant les protŽines virales sont regroupŽes sur 

un seul brin.  

Ë lÕheure actuelle, 118 gŽnotypes de papillomavirus ont ŽtŽ totalement 

sŽquencŽs sur un peu plus de 200 identifiŽs, parmi lesquels 96 papillomavirus 

humains (HPV 1 ˆ HPV 96) et 22 papillomavirus animaux.  

Tous les papillomavirus se distinguent en fonction de leur tropisme (cutanŽ 

ou muqueux), de leurs propriŽtŽs biologiques et de leur potentiel oncogŽnique 

(bas risque o u haut risque).  
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Figure 1. RŽpartition des diffŽrents papillomavirus 

(4)  

Ils infectent les cellules germinales de la couche basale des  ŽpithŽliums 

malpighiens.  

LÕinfection gŽnitale par un HPV est une des trois principales infections 

sexuellement transmissibles (IST) concernant la population gŽnŽrale, avec les 

infections ˆ Chlamydia trachomatis et ˆ Trichomonas vaginalis. Elle est la 

prem i•re IST dÕorigine virale avant lÕherp•s gŽnital (Herpes simplex virus, de 

type 2 le plus souvent).  

Le nombre de nouvelles infections gŽnitales chez la femme par un HPV 

dans le monde est estimŽ ˆ 30 millions par an. Il est estimŽ que 50 ˆ 75 % 

des femmes de 15 ˆ 44 ans sont ou ont ŽtŽ exposŽes aux HPV.   

LÕinfection persistante par un HPV ˆ haut risque oncog•ne est considŽrŽe 

comme la cause principale du cancer du col utŽrin.  

Ce virus est transmis prŽfŽrentiellement par contact sexuel, souvent lors 

des pre miers rapports.  

La prŽvalence de lÕinfection ˆ HPV ˆ haut risque oncog•ne est tr•s 

dŽpendante de lÕ‰ge : ŽlevŽe avant 30 ans, elle diminue ensuite 
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progressivement avec lÕ‰ge avec parfois un pic vers 45 -49 ans. Toutefois, il 

existe des variations de la prŽ valence selon lÕ‰ge entre les pays : il semble 

quÕen France le pic de prŽvalence soit ˆ 20 -24 ans (19,4 %).  

La prŽvention de la transmission est tr•s difficile : les mŽthodes de 

contraception dites de barri•re (prŽservatif par exemple) ne sont que 

partiel lement efficaces car le virus peut •tre prŽsent sur la plupart de la zone 

anogŽnitale (y compris sur des zones non protŽgŽes par le prŽservatif) et il 

peut demeurer infectieux pendant des annŽes. Cependant, lÕutilisation du 

prŽservatif diminue de fa•on sig nificative la frŽquence des infections cervicales 

et vulvo -vaginales par les HPV.  

Environ 45 gŽnotypes de HPV peuvent infecter la sph•re anogŽnitale. Parmi 

ceux -ci, 8 gŽnotypes (par ordre de frŽquence : 16, 18, 45, 31, 33, 52, 58, 35) 

sont impliquŽs dans p resque 90 % des cancers du col utŽrin. Les gŽnotypes 16 

et 18 sont responsables de 70,7 % des cancers du col utŽrin, ce qui explique 

quÕils aient ŽtŽ choisis comme cible pour les vaccins HPV. Ce chiffre correspond 

ˆ lÕestimation de la distribution mondiale  des gŽnotypes des HPV responsables 

de cancers invasifs.  

Une Žtude fran•aise rŽcente, EDITH (ƒtude de la distribution des types 

dÕHPV en France), qui a ŽtudiŽ la distribution nationale des gŽnotypes des HPV 

responsables de cancers invasifs du col de lÕutŽ rus montre que la proportion de 

cancers invasifs du col de lÕutŽrus attribuables aux deux gŽnotypes HPV les 

plus frŽquents (16 et 18) est de 81,8 %.  
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Figure 2. Distribution nationale des gŽnotypes dÕHPV responsables de cancers invasifs du col de lÕutŽrus  

(4)  

LÕinfection persistante ˆ HPV oncog•ne est un facteur nŽcessaire mais non 

suffisant : moins de 5 % des femmes infectŽe s par HPV 16 dŽvelopperont un 

cancer du col utŽrin au cours de leur vie.  

Par ailleurs, il nÕexiste pas de dŽfinition consensuelle de la persistance : en 

gŽnŽral, elle est dŽfinie par deux prŽl•vements positifs entre 12 et 18 mois 

dÕintervalle. Dans la plup art des cas, en particulier chez la femme de moins de 

30 ans, les infections ˆ HPV sont transitoires et sÕaccompagnent de la 

disparition des anomalies cytologiques et histologiques quÕelles avaient pu 

induire.  

En effet, la clairance virale (Žlimination de lÕinfection virale) des HPV est 

assez rapide et frŽquente, en moyenne 70 % des infections disparaissent en 

12 mois et 90 % en 24 mois.   

Certains facteurs favorisent la persistance de lÕinfection ou sont des 

cofacteurs de la carcinogen•se (modŽrŽs en compar aison de lÕinfection 

persistante ˆ HPV oncog•ne). Ils peuvent •tre subdivisŽs en trois catŽgories :   
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¥ Les facteurs environnementaux ou exog•nes  :   

o LÕutilisation au long cours (!5 ans) de contraceptifs oraux,  

o le tabagisme actif (>15 cigarettes par jour) ou passif,  

o lÕexistence dÕautres IST, en particulier ˆ Herpes simplex virus 

de type 2 ou ˆ Chlamydia trachomatis,  

o LÕexistence dÕun dŽficit immunitaire  acquis (infection ˆ VIH, 

transplantation dÕorganesÉ).   

o RŽcemment, des facteurs nutritionnels ont Žgalement ŽtŽ 

ŽvoquŽs, mais le seul qui semble le plus probablement impliquŽ 

est une concentration plasmatique ŽlevŽe en homocystŽine 

(marqueur dÕune carence en vitamines B6, B12 et en folates, 

en lÕabsence de tout dŽficit enzymatique).  

En revanche, un rŽgime riche en fruits et lŽgumes aurait un 

effet protecteur sur le cancer du col utŽrin.   

¥ Les cofacteurs viraux  :  

o  Une infection par un HPV de gŽnotype 16 voir e 18 (les deux 

gŽnotypes les plus virulents),  

o Une charge virale ŽlevŽe (en particulier sÕil sÕagit du gŽnotype 

16),  

o Une infection par certains variants viraux ˆ plus haut risque au 

sein dÕun m•me gŽnotype (exemple du HPV 16 E6 -350G).   

¥ Les facteurs endog• nes (propres ˆ lÕindividu)  :    

o Certains facteurs gŽnŽtiques en rapport notamment avec le groupe 
de g•nes dans le complexe majeur dÕhistocompatibilitŽ (CMH) 

humain qui code pour les protŽines prŽsentatrices dÕantig•ne de 

surface,  

o Le syst•me HLA (Human Leuc ocyte Antigen) (par exemple : 

expression de lÕall•le HLA -  DQB1*0301 seul ou combinŽ avec 

lÕall•le HLA -DRB1*0401).  
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o Certaines hormones endog•nes (nombre de grossesse, statut 

mŽnopausique) sont Žgalement impliquŽes,  

o Les capacitŽs de rŽponse immunitaire propr es ˆ lÕindividu (dŽficits 

immunitaires constitutionnels).  

En revanche, lÕ‰ge du premier rapport sexuel, le nombre de partenaires 

sexuels au cours de la vie, lÕhistorique des IST et toute autre caractŽristique de 

la vie sexuelle ne sont pas considŽrŽs comme  des facteurs favorisant la 

persistance de lÕinfection HPV ou comme des cofacteurs de la carcinogen•se, 

mais plut™t comme des facteurs de risque dÕinfection par les HPV.   

 

2.2  LŽsions histologiques cervicales  

LÕhistoire naturelle du carcinome Žpidermo•de  du co l de lÕutŽrus 

comporte plusieurs lŽsions histologiques prŽcancŽreuses : les nŽoplasies 

cervicales intra -ŽpithŽliales ou CIN, faisant suite ˆ la persistance de lÕinfection 

gŽnitale par un HPV ˆ haut risque oncog•ne, dont certaines sont des stades 
facultatif s (CIN 1 et CIN 2) et dÕautres des Žtapes nŽcessaires (CIN 3) ˆ 

lÕapparition dÕun cancer invasif.  

 

Figure 3. Modifications cellulaires induites par lÕHPV  

(5)  
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Pour chaque lŽsion cervicale prŽcancŽreuse, il existe une probabilitŽ de 

rŽgression (de 32 ˆ 57 % en fonction de la gravitŽ de la lŽsion) vers un 

ŽpithŽlium normal, accompagnant la clairance virale.  

 Il existe aussi une probabilitŽ  de persistance ou de progression vers un 

stade plus avancŽ, y compris pour les CIN 3 (ne pouvant •tre dissociŽes dÕun 

carcinome in situ) (tableau).  

La clairance virale est attestŽe par la non -dŽtection de lÕADN viral par les 

tests actuellement disponible s, les connaissances actuelles ne nous permettent 
pas de dire avec certitude que le virus a compl•tement disparu ou sÕil est 

plut™t dans un Žtat latent indŽtectable.   

 

Tableau 1. Taux de rŽgression ou de persistance des lŽsions en fonction de leurs stades 

(1)  

Actuellement, lÕincidence des lŽsions histologiques prŽcancŽreuses nÕest pas 

connue en France. Les taux de lŽsions cer vicales intra -ŽpithŽliales de haut 

grade (CIN 2 -3), devenues plus frŽquentes que les cancers invasifs, sont un 

des indicateurs dÕŽvaluation du dŽpistage du cancer du col de lÕutŽrus. Dans le 

contexte de la mise sur le marchŽ des vaccins contre les papillom avirus, la 

surveillance ŽpidŽmiologique des lŽsions prŽcancŽreuses est devenue une 

prioritŽ : elle permettra dÕestimer lÕimpact de la vaccination.  

LÕadŽnocarcinome  ne comporte quÕune seule lŽsion qui prŽc•de 

lÕenvahissement : lÕadŽnocarcinome in situ. Cett e lŽsion, dŽjˆ cancŽreuse, fait 

Žgalement suite ˆ la persistance de lÕinfection par un HPV ˆ haut risque 

oncog•ne mais lÕhistoire naturelle est moins connue.  
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3.  LE DƒPISTAGE DU CANCE R DU COL DE L ÕUTƒRUS 

 

En France, le dŽpistage du cancer du col de lÕutŽrus  est essentiellement un 

dŽpistage spontanŽ (ou individuel) fondŽ sur une confŽrence de consensus de 

1990 et sur les recommandations de lÕANAES de 2002 et 2004 (6)  (7) .  

Le test de dŽpistage de rŽfŽrence des lŽsions prŽcancŽreuses et 

cancŽreuses du col de lÕutŽrus repose s ur un examen cytologique, le Frottis 

Cervic o-  Vaginal  (FCV).  

 

3.1  le Frottis Cervic o-vaginal  (FC V)  

Ce test consiste ˆ prŽlever des cellules du col de lÕutŽrus.  

Il peut •tre dit conventionnel : Il est recommandŽ d'utiliser une spatule 

d'Ayre associŽe ˆ une bro sse ou ˆ un porte -coton,  ou une spatule d'Ayre 

modifiŽe qui permet de prŽlever ˆ la fois au niveau de l'orifice cervical externe 

et au niveau de l'endocol (grade A). Le matŽriel prŽlevŽ est ŽtalŽ de fa•on 

uniforme. La fixation doit •tre rŽalisŽe immŽdiatem ent. Une laque ˆ cheveux 

peut •tre utilisŽe.  

Il peut •tre en milieu liquide : Le prŽl•vement, comme pour le frottis 

conventionnel, est fait avec un outil adaptŽ. Le matŽriel prŽlevŽ est mis en 

suspension dans le flacon qui contient le liquide de conservat ion. LÕŽtalement 

nÕest donc pas fait par le clinicien.  
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 Phase Liquide  conventionnel  

SensibilitŽ  76%*  68%  

SpŽcificitŽ  86%  79%  

Prlmts 

inadŽquats  

0,39%  1,88%  

Ascus  1,62%  3,72%  

DŽtect L -SIL  2,99%  0,82%  

DŽtect H -SIL  0,64%*  0,29%  

Cout  ++  =  

Tableau 2. Comparaison des deux procŽdŽs 

(5)  

Les prŽl•vements sont ensuite interprŽtŽs dans une structure d Õanatomo-

cytopathologie, qui dŽtermine le type et le degrŽ de gravitŽ de lÕanomalie 

cytologique Žventuelle.  

 

3.1.1  Conditions optimales du prŽl•vement  

LÕamŽlioration de la qualitŽ des frottis du col de lÕutŽrus implique le respect 

dÕun certain nombre de recommen dations :  

-  Le frottis doit •tre effectuŽ ˆ distance des rapports sexuels (48 heures),  

-  En dehors des pŽriodes menstruelles,  

-  En dehors de toute thŽrapeutique locale, ou dÕinfection  

-  Et si nŽcessaire apr•s traitement ÏstrogŽnique chez la femme 

mŽnop ausŽe ;  
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-  Il est important dÕexpliquer ˆ la patiente le but de lÕexamen, sa technique, 

et de la rassurer ;  

-  il faut Žviter de faire le toucher vaginal avant le frottis et dÕutiliser un 

lubrifiant ;  

-  Le col doit •tre correctement exposŽ ˆ lÕaide dÕun s pŽculum ;  

-  le prŽl•vement doit concerner la totalitŽ de l'orifice cervical externe et 

l'endocol.  

 

3.1.2  InterprŽtation d'un frottis du col de l'utŽrus : le syst•me de 

Bethesda 2001  

Le syst•me de Bethesda 2001 est seul recommandŽ pour formuler le 

compte rendu  cytologique. Il sÕapplique quelle que soit la technique du frottis.  

La classification de Papanicolaou doit •tre abandonnŽe car obsol•te.  

Le syst•me de Bethesda 2001 est recommandŽ pour juger du caract•re 

interprŽtable du frottis.  

En dehors des probl•me s matŽriels usuels (pas dÕŽtalement ou lame brisŽe 

ou non ŽtiquetŽe), un frottis est jugŽ non interprŽtable si l'un des crit•res 

suivants est prŽsent :  

-  couverture de moins de 10 % de la lame par des cellules malpighiennes ;  

-  toute situation o• plus de  70 % des cellules ŽpithŽliales ne sont pas 

interprŽtables parce que masquŽes par du sang, une inflammation, des 

superpositions cellulaires, des contaminations ou des artŽfacts.  

L'absence de cellules de type endocervical doit •tre signalŽe dans le 

compte - rendu, mais ne constitue pas ˆ elle seule un crit•re de non -

interprŽtabilitŽ. Le clinicien reste le seul juge de la nŽcessitŽ de rŽpŽter le 

frottis.   

  Tout prŽl•vement comportant des cellules anormales est par dŽfinition 

satisfaisant pour lÕŽvaluation.   
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 Les principaux changements apportŽs par lÕactualisation du syst•me de 

Bethesda en 2001 sont :   

-  le regroupement des catŽgories Ç normales È et Ç modifications bŽnignes 
È en une seule catŽgorie : Ç absence de lŽsion malpighienne intra -ŽpithŽliale 

ou de signe de malignitŽ È   

-  lÕinterprŽtation plus restrictive des Ç atypies des cellules malpighiennes È   

-  lÕindividualisation de la catŽgorie Ç adŽnocarcinome in situ È  

En cas de frottis anormal (prŽsence dÕanomalies cytologiques), il est 

nŽcessaire  de rŽa liser des tests diagnostiques (frottis cervico -vaginal  de 

contr™le, colposcopie -biopsie, curetage de lÕendo -col, conisation diagnostique, 

test HPV, biopsie) souvent accompagnŽs dÕun examen histologique.  

Les arbres dŽcisionnels en fonction des anomalies cyt ologiques ont ŽtŽ 

publiŽs par lÕAnaes en 2002 (6)  (7) . 

 

3.2  Les diffŽrents outils diagnostiques  devant un frottis 

cervical anormal  

 

3.2.1  La colposcopie  

La colposcopie a pour but de repŽrer des anomalies au niveau de la 

muqueuse du col utŽrin et dÕen prŽc iser la topographie. Elle est peu 

performante lorsquÕelle est utilisŽe comme outil diagnostique. En revanche, elle 

est indispensable pour diriger les biopsies et par consŽquent aboutir au 

diagnostic histologique .  

Pour amŽliorer la qualitŽ de cet examen, c haque clinicien doit dŽcrire avec 

prŽcision :  

-  lÕemplacement de la ligne de jonction pavimento -cylindrique ;  

-  la zone de transformation ;  

-  la topographie des lŽsions ;  
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-  les signes de gravitŽ qui guident le si•ge des biopsies.  

Le compte - rendu doit comporter un schŽma avec les lŽsions et 

lÕemplacement des biopsies.  

Cet examen doit •tre rŽalisŽ par un mŽdecin  ayant une formation en 

colposcopie.  

Il est recommandŽ apr•s une cytologie anormale, si la colposcopie est 

considŽrŽe comme normale avec une jo nction pavime nto -cylindrique 

parfaitement vue , de proposer un nouveau frottis apr•s un intervalle de 3 ˆ 6 

mois. Au cours de cette surveillance, une nouvelle positivitŽ de la cytologie 

Žvoquant une lŽsion de haut grade impose une conisation, m•me si la 

colposcopie est normale .  

Si la jonction pavimento -cylindrique nÕest pas vue ou mal vue, la 

colposcopie doit •tre considŽrŽe comme non satisfaisante. Elle impose dans ce 

cas une nouvelle cytologie et une Žventuelle conisation.  

 

3.2.2  La biopsie cervicale dirigŽe  

La biopsie cervicale, en France, est faite le plus souvent sous le contr™le 

d'un examen colposcopique et apr•s un frottis anormal. La biopsie est faite sur 

la partie la plus suspecte de la lŽsion.  

La biopsie doit ramener ˆ la fois un ŽpithŽlium de surface  et un stroma 

sous - jacent pour permettre de porter le diagnostic dÕune lŽsion purement 

intra -ŽpithŽliale ou dÕune lŽsion envahissant le stroma.  

La biopsie doit comporter un matŽriel interprŽtable.  

 

3.2.3  Le curetage endocervical  

LÕobjectif est de rechercher u ne lŽsi on endocervicale glandulaire ou 

malpighienne,  inaccessible ˆ la biopsie sous colposcopie. Il ne permet pas 
cependant dÕŽliminer une lŽsion invasive avec certitude car le prŽl•vement est 

superficiel. Il est dŽconseillŽ pendant la grossesse.  
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3.2.4  Modalit Žs de lÕexamen gŽnital ˆ la recherche dÕautres 

localisations  

Chez une femme porteuse dÕune lŽsion du col quelque soit son grade, un 

examen des parois vaginales et de la vulve doit •tre rŽalisŽ systŽmatiquement 

et minutieusement. Les parois vaginales doive nt •tre explorŽes en totalitŽ sous 

colposcopie lors du retrait du spŽculum.  

Un examen de la vulve est indiquŽ devant une plainte fonctionnelle de la 

patiente , ou chez une immunodŽprimŽe , ou devant une lŽsion macroscopique 

de la vulve.  

La rŽgion pŽrinŽale  doit •tre explorŽe systŽmatiquement en cas de lŽsion 

vulvaire ou chez une patiente immunodŽprimŽe. En cas de condylome ou de 

nŽoplasie cervicale intra -  ŽpithŽliale (CIN) chez la femme, lÕexamen du 

partenaire peut se justifier ˆ cause de la transmission se xuelle du virus HPV.  

 

3.2.5  Techniques de dŽtection des papillomavirus humains   

La PCR (amplification en cha”ne par la polymŽrase) et la capture dÕhybrides 

sont actuellement les meilleures techniques pour dŽtect er lÕADN des HPV 

gŽnitaux (par prŽl•vement cervic o-vaginal en phase liquide).  

 

3.3  Conduite diagnostique en cas de frottis avec atypie des 

cellules malpighiennes (ASC)  

Le syst•me de Bethesda 2001 distingue parmi les atypies des cellules 

malpighiennes (ASC) :   

-  les ASC -US, de signification indŽterminŽe. U n frottis ASC -US correspond 

seulement dans 5 ˆ 10 % des cas ˆ une lŽsion histologique de type CIN 2, CIN 

3, exceptionnellement ˆ un cancer invasif ;  

-  les ASC -H, ne permettant pas dÕexclure une lŽsion malpighienne intra -  

ŽpithŽliale de haut grade. Un frot tis ASC -H correspond dans 40 % des cas ˆ 

une lŽsion histologique de type CIN 2, CIN 3, exceptionnellement ˆ un cancer 

invasif.   
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Une colposcopie est reco mmandŽe dÕemblŽe en cas dÕatypies des cellules 

malpighiennes ne permettant pas dÕexclure une lŽsion mal pighienne intra -

ŽpithŽliale de haut grade (ASC -H) .  

  En cas dÕatypies des cellules malpighiennes de signification indŽterminŽe 

(AS C-US), 3 options sont possibles :  

-  soit une colposcopie dÕemblŽe ;  

-  soit un frottis de contr™le 6 mois plus tard : si au cours de ce frottis de 

contr™le les anomalies cytologiques ont disparu, une surveillance rŽguli•re est 

justifiŽe, nŽcessitant 2 frottis normaux ˆ des intervalles de 12 mois, en raison 

du risque dÕapparition secondaire dÕun cancer. Si au cours de cette surv eillance 

des anomalies cytologiques rŽapparaissent, une co lposcopie est impŽrative, 

quel que s soient leur sŽvŽritŽ et leur dŽlai dÕapparition ;  

-  soit une recherche des HPV potentiellement oncog•nes.  

 

 

Figure 4. Arbre dŽcisionnel devant un ASC-US et un ASC-H 

(6)  (7)    
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3.4  Conduite diagnostiqu e en cas de frottis avec lŽsion 

malpighienne intra -ŽpithŽliale de bas grade (LSIL)   

Les lŽsions malpighiennes intra -ŽpithŽliales de bas grade (LSIL) 

regroupent, selon le syst•me de Bethesda 2001, les modificati ons cellulaires 

correspondant ˆ lÕeffet cytopathog•ne induit par les HPV (ko•locytose) et les 

dysplasies lŽg•res du col utŽrin (CIN 1).   

Environ 2 % des frottis conventionnels aboutissent ˆ un diagnostic de LSIL. 

Plus de la moitiŽ de ces lŽsions rŽgressen t spontanŽment. Les autres persistent 

ou parfois progressent vers des lŽsions malpighiennes intra -ŽpithŽliales de 

haut grade (HSIL) et des cancers invasifs.  

  La recherche des HPV potentiellement oncog•nes nÕest pas recommandŽe 

en premi•re intention dans la prise en charge des lŽsions malpighiennes intra -

ŽpithŽliales de bas grade , car cette recherche est positive dans plus de  80 % 

de ces lŽsions (grade B).  

 

Figure 5. Arbre dŽcisionnel devant une lŽsion de bas grade 
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(6)  (7)  

 

3.5  Conduite diagnostique  en cas de frottis avec lŽsion 

malpighienne intra -ŽpithŽliale de  haut grade (HSIL)  

Les recommandations de 1998 restent dÕactualitŽ.  Apr•s un frottis cervico -

vaginal  de lŽsion malpighienne intra -ŽpithŽliale de haut grade, il est nŽcessaire 

de faire un exam en colposcopique dÕemblŽe . Il est inutile et dangereux de 

refaire un second frottis ˆ cause du risque de mŽconna”tre une lŽsion plus 

grave et de la laisser Ž voluer vers lÕinvasion .  

LÕexamen colposcopique permet de repŽrer les lŽsions et dÕorienter les 

prŽ l•vements qui doivent  •tre de bonne qualitŽ .  

Lorsque la colposcopie ne permet pas dÕobserver lÕintŽgralitŽ des lŽsions 

cervicales, notamment vers le canal endocervical, elle est considŽrŽe comme 

non satisfaisante. Chez ces patientes considŽrŽes ˆ haut ris que (cytologie de 

haut grade) une exŽr•se ˆ visŽe dia gnostique est indiquŽe .  

 

3.6  Conduite diagnostique en cas de frottis avec anomalies 

des cellules glandulaires   

Le syst•me de Bethesda 2001 distingue parmi les anomalies des cellules 

glandulaires :  

-  les at ypies des cellules glandulaires (endocervicales, endomŽtriales ou 

sans autre prŽcision) ;  

-  les atypies des cellules glandulaires ou endocervicales Žvoquant une 

nŽoplasie ;  

-  lÕadŽnocarcinome endocervical in situ (AIS) ;  

-  les adŽnocarcinomes : endocerv ical, endomŽtrial, extra -utŽrin ou 

dÕorigine non prŽcisŽe ;  

-  les autres nŽoplasies malignes (qu Õil faut prŽciser sur le compte - rendu 

cytologique).  
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Quel que s soient les anomalies des cellules glandulaires, une colposcopie 

avec biopsie dirigŽe et/ou cureta ge de lÕendocol est recommandŽe . Si de plus 

les anomalies des cellules glandulaires sont de type endomŽtrial, un contr™le 

histologique de lÕendom•tre est recommandŽ.  

Si ces examens sont normaux :  

-  en cas dÕatypies des cellules glandulaires (endocervical es, endomŽtriales 

ou sans autre prŽcision), il est recommandŽ de refaire un frottis ˆ 6 mois ;  

-  en cas dÕanomalies cytologiques de type adŽnocarcinome in situ (AIS) ou 

adŽnocarcinome (endocervical, endomŽtrial ou dÕorigine non prŽcisŽe) ou 

suggŽrant une nŽoplasie, une conisation diagnostique associŽe ˆ un curetage 

de lÕendom•tre est recommandŽe.   

La place de la recherche des HPV est insuffisamment documentŽe dans la 

prise en charge des atypies des cellules glandulaires.  

 

4.  LA VACCINATION ANTI -HPV  

 
Le can cer du col utŽrin est liŽ ˆ une infection virale persistante par un HPV 

ˆ haut risque. Les vaccins prophylactiques reposent sur la dŽcouverte des 

propriŽtŽs dÕauto -assemblage de la protŽine majeure de capside (L1) des virus 

HPV : les pseudo -particules vira les (Virus Like Particles ou VLP), ne contenant 

pas dÕADN viral. Elles sont produites apr•s transfection du g•ne L1 dans des 

cellules dÕinsecte ou de levures, sont extr•mement immunog•nes (immunitŽ 

spŽcifique du gŽnotype, avec production dÕanticorps plus d e 10 fois supŽrieure 

ˆ lÕimmunitŽ naturelle) et dŽpourvues de risques infectieux ou oncog•nes.  
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Figure 6. SchŽma dÕun papillomavirus et dÕune pseudo-particule virale 

(8)  

Deux vaccins ont fait lÕobjet de dŽveloppement clinique :  

-  le Gardasil¨ (Sanofi Pasteur MSD, West Point PA, USA) : vaccin 

tŽtravalent dirigŽ contre les types 16, 18, 6 et 11 (ces deux derniers Žtant 

responsables de 90 %  des condylomes acuminŽs, et dÕenviron 20 % des 

CIN1)  ;  

-  le Cervarix¨ (GlaxoSmithKline, Rixensart, Belgique) : vaccin bivalent 

contre les types 16 et 18 utilisant un adjuvant (ASO4) susceptible de stabiliser 

les VLP et dÕinduire un taux dÕanticorps avec d e plus faibles quantitŽs 

dÕantig•nes.  

 

4.1  Les recommandations fran•aises  

Le comitŽ technique des vaccinations et le conseil supŽrieur d'hygi•ne 

publique de France se sont basŽs sur lÕanalyse de ces essais pour 

recommander :  

-  la vaccination des jeunes filles de 14 ans afin de les protŽger avant 

quÕelles ne soient exposŽes au risque dÕinfection HPV  ;  

-  et des jeunes filles et femmes de 15 ˆ 23 ans qui nÕauraient pas eu de 

rapports sexuels ou au plus tard dans lÕannŽe suivant le dŽbut de leur vie 

sexuelle  ;  

-  le  maintien du dŽpistage cytologique et de lÕinformation vis - ˆ -vis de la 

contraception et des infections sexuellement transmissibles.  
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Ces recommandations ont abouti au remboursement ˆ 65 % par la sŽcuritŽ 

sociale du vaccin Gardasil¨ et ˆ celui du vaccin Cerv arix¨. Toutes les 

recommandations publiŽes jusquÕalors proposent de vacciner en prioritŽ les 

adolescentes avant les premiers rapports sexuels. Par contre, les 

recommandations de la vaccination Ç de rattrapage È varient selon les pays : 

les Autorisations de  Mise sur le MarchŽ sont Žtendues aux tranches dÕ‰ge 9 -26 

ans pour le Gardasil¨, et 10 -25 ans pour le Cervarix¨, quelque soit 

lÕanciennetŽ de la vie sexuelle, Žtant donnŽ le faible risque (0,5 %) de co -

infection par HPV 16 et HPV 18 ˆ un moment donnŽ (9) . 

LÕ HAS a rŽvisŽ le 17 dŽcembre  2010 sa recommandation de 2008 

concernant la vaccination contre les infections ˆ papillomavirus humains d es 

jeunes filles ‰gŽes de 14 ˆ 23 ans  (10) . 

Elle souligne :  

- Que les deux vaccins ont montrŽ leur effet protecteur contre les lŽsions 

CIN2 ou plus, liŽes aux gŽnotypes 16 et 18 ;  

- Que le vaccin quadrivalent a montrŽ une efficacitŽ supplŽmentaire des 

lŽsions dues aux HPV de gŽnotypes 6 et 11 (notamment condylomes gŽnitaux 

et CIN) et des lŽsions vulvo -vaginales prŽcancŽreuses de grade 2 o u plus (VIN 

2 ou plus ) ;  

- Que les donnŽes disponibles sont en faveur dÕune plus grande capacitŽ 

du vaccin bivalent ˆ induire une protection croisŽe vis - ˆ -vis de certains autres 

types dÕHPV oncog•nes que les HPV 16 et 18 ;  

- Que les donnŽes cliniques de t olŽrance de lÕadjuvant ASO4 contenu 

dans le vaccin bivalent sont satisfaisantes.  

Elle consid•re que dans lÕŽtat actuel des connaissances, et dans le cadre de 
la stratŽgie de vaccination contre les infections ˆ papillomavirus humains des 

jeunes filles ‰gŽe s de 14 ˆ 23 ans, il nÕy a plus lieu de recommander de fa•on 

prŽfŽrentielle lÕun des deux vaccins.  
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4.2  SchŽma et mode dÕadministration  

En ce qui concerne Gardasil, l e schŽma de primovaccination comporte 3 

doses de 0,5 ml administrŽes selon le schŽma suiva nt : 0,  2, 6 mois. Si un 

autre schŽma de vaccination sÕav•re nŽcessaire, la deuxi•me dose doit •tre 

administrŽe au moins un mois apr•s la premi•re dose, et la troisi•me dose doit 

•tre administrŽe au moins 3 mois apr•s la deuxi•me dose. Les trois doses 

doiv ent •tre administrŽes en moins dÕun an. La nŽcessitŽ dÕune dose  de rappel 

nÕa pas ŽtŽ Žtablie.  

En ce qui concerne Cervarix, Le schŽma de vaccination recommandŽ 

comporte 3 doses administrŽes ˆ 0, 1, 6 mois. La nŽcessitŽ dÕune dose de 

rappel nÕa pas ŽtŽ Žta blie. Il est recommandŽ aux sujets qui ont re•u une 

premi•re dose de Cervarix de terminer le schŽma de vaccination en 3 doses 

avec Cervarix .  

Le vaccin doit •tre administrŽ par voie intramusculaire. Le vaccin doit •tre 

injectŽ de prŽfŽrence dans la rŽgion  delto•di enne  ou dans la rŽgion 

antŽrolatŽrale supŽrieure de la cuisse.  

La HAS rappelle que les deux vaccins disponibles contre les infections par 

les HPV ne sont pas interchangeables, et que toute vaccination initiŽe avec lÕun 

dÕeux doit •tre menŽe ˆ son  terme avec le m•me vaccin.  
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 DEUXIEME PARTIE 

1.  MATƒRIEL ET MƒTHODE  

 

1.1  Principes de lÕŽtude  

La vaccination contre les papillomavirus est conseillŽe et remboursŽe en 

France depuis 2008. Cette nouvelle vaccination a t -elle permis une meilleure 

communication sur  les probl•mes liŽs ˆ la sexualitŽ et ˆ la contraception  avec 

les adolescentes? En effet, cette vaccination qui est proposŽ chez les jeunes 

filles d•s 14 ans peut •tre un moyen de parler des sujets qui se rapportent ˆ la 

sexualitŽ  avec son mŽdecin gŽnŽrali ste . 

Notre tra vail est une enqu•te menŽe aupr•s des mŽdecins gŽnŽralistes et 

de fa•on concomittante de leurs patientes.  

Il sÕagit dÕune Žtude prospective et descriptive sur 1OO mŽdecins 

gŽnŽralistes  tirŽs au sort sur toute la rŽgion Limousin ˆ partir des l istes de 

mŽdecins gŽnŽralistes de la CPAM de 2011.  

Les mŽdecins inscrits sur le site de la CPAM (ameli.fr) comme gŽnŽralist es 

mais ayant un mode dÕexercice particulier ( angiologue s, histologiste s, 

nutritionniste s, homŽopathe s, SOS mŽdecins) ont ŽtŽ ŽcartŽs  lors  du tirage au 

sort.  

Chaque mŽdecin a re•u un Òquestionnaire mŽdecinÓ et Òcinq questionnaires 

patientesÓ. LÕenvoie sÕest effectuŽ par la poste dŽbut mai 2011 accompagnŽ 

dÕune lettre explicative (annexe 1) et dÕune enveloppe rŽponse affranchie.  

LÕŽtude sÕest dŽroulŽe sur une pŽriode de quinze jours soit du 9 mai 2011 

au 21 mai 2011 inclus.  

Les questionnaires patientes devaient •tre remplis par les patientes elles -

m•mes  afin dÕŽviter tous biais  ; en effet, les questionnaires remplis avec le 
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concours du mŽ decin nÕauraient probablement pas refletŽs lÕopinion intime des 

patientes.  

Tous les questionnaires devaient •tre renvoyŽs dÕici dŽbut juin gr‰ce ˆ une 

enveloppe rŽponse.  

JÕai effectuŽ une relance tŽlŽphonique la derni•re semaine de mai aux 

mŽdecins tirŽs a u sort nÕayant pas encore rŽpondu.  

Les questionnaires patientes sÕadressaient ˆ des jeunes femmes de 14 ˆ 23 

ans inclus consultant au cabinet du mŽdecin gŽnŽraliste quelque soit le motif  

de la consultation . 

 

1.2  Objectifs de lÕŽtude  

 

1.2.1  Objectif principal  

LÕobjectif principal de cette Žtude est de rechercher sÕil existe une 

corrŽlation entre la rŽalisation de la vaccination anti -HPV et le projet de 

rŽalisation du FCV chez cette patiente par son mŽdecin traitant.  

Ce rŽsultat permettrait ou non de dire si la vaccina tion anti -HPV est un 

Žl•ment facilitateur dans lÕinitiation dÕun suivi gynŽcologique par les 

gŽnŽralistes.  

 

1.2.2  Objectifs secondaires  

LÕŽtude va tenter de vŽrifier que l a rŽalisation de la va ccination anti -HPV 

permet d Õaborder :  

o Les diff Žrentes mŽthodes contra ceptives  

o La contraception dÕurgence  

o Les maladi es sexuellements transmissibles  

LÕŽtude portera Žgalement sur :  
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-  Les ra isons de la non -vaccination  

-  Le niveau de connaissance du moyen de dŽpistage du cancer  du col de 

lÕutŽrus 

-  La participation des mŽdecins et  de leurs patientes ˆ un dŽpistage 

organisŽ du cancer du col de lÕutŽrus.  

 

1.3  Les questionnaires  

 

1.3.1  Le questionnaire mŽdecin (annexe 2 )  

Il comprend 15 questions dont 5 ouvertes et 10 fermŽes.  

Il nÕest pas anonyme.  

Il cherche ˆ prŽciser :  

-  LÕ‰ge, le sexe, la r Žgion  dÕexercice, le mode dÕexercice  

-  La pratique du mŽdecin notamment gynŽcologique  

-  LÕaptitude des mŽdecins ˆ aborder les sujets de contraception et de 

sexualitŽ avec les adolescentes  

-  Leur opinion personnelle sur la vaccination anti -HPV susceptible d e jouer 

un r™le facilitateur dans la dŽmarche dÕinformation sur la contraception et le 

suivi gynŽcologique  

-  Leur avis sur la participation ˆ un dŽpistage de masse organisŽ du cancer 

du col de lÕutŽrus.  
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1.3.2  Le questionnaire patiente (annexe 3)  

 Il es t  ano nyme.  

Il comprend 28 questions dont 5 questions ouvertes et 23 questions 

fermŽes.  

Il cherche ˆ prŽciser :  

-  LÕ‰ge des patientes  

-  LÕ‰ge des premiers rapports sexuels des adolescentes  

-  Le statut vaccinal des adolescentes  

-  Les modes dÕinformation sur la va ccination anti -HPV 

-  Les raisons de la non -vaccination  

-  LÕacquisition  des informations sur la contraception et le suivi 

gynecologique  

-  Le niveau de connaissance du moyen de dŽpistage du cancer du col de 

lÕutŽrus 

-  Leur avis sur la participation ˆ un dŽpi stage de masse organisŽ du cancer 

du col de lÕutŽrus  

-  Le praticien quÕelles choisiront pour leur suivi gynŽcologique notamment 

le frottis et les raisons  
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1.4  Analyse  

LÕanalyse descriptive a ŽtŽ faite en indiquant la moyenne et lÕŽcart type 

pour les var iables quantitatives et la frŽquence et le pourcentage pour les 

variables qualitatives. Les questions statistiques portaient sur la 

reprŽsentativitŽ de lÕŽchantillon concernant les mŽdecins mais Žgalement les 

patientes . 

LÕanalyse statistique avait pour obj ectif principal de savoir si lorsque le 

vaccin contre le cancer du col de lÕutŽrus Žtait fait par un mŽdecin gŽnŽraliste , 

cela influen •ait la volontŽ de la patiente dÕ avoi r un suivi  gynŽcologique  par ce 

m•me mŽdecin gŽnŽraliste. Pour cela, un test dÕindŽpe ndance du Chi" a ŽtŽ 

fait si les effectifs thŽoriques (effectifs obtenus lorsque lÕhypoth•se  nulle est 

vŽrifiŽe  : Ç  les deux variables sont indŽpendantes  È) sont tous infŽrieurs ˆ 5. 

Sinon les rŽsultats dÕun test exact de Fisher ont ŽtŽ interprŽtŽs.  
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2.  RƒSULTATS  

 

2.1  Taux de participation  

 

Au total 24 mŽdecins ont rŽpondu au questionnaire.  

90 patientes ont acceptŽ de remplir le questionnaire.  

 

2.2  RŽsultats mŽdecins  

 

Tous les rŽsultat s correspondants aux mŽdecins interrogŽs sont dans lÕannexe 4 sous 

form e de tableaux.  

 

2.2.1  Description de la population des mŽdecins interrogŽs  

 

2.2.1.1  DŽpartement dÕexercice  

Le dŽpartement le plus reprŽsentŽ est constituŽ par la Haute vienne (87) ˆ 

58,33% suivie de fa•on Žquitable par la CorrŽze (19) et la Creuse (23). Cela 

est logique  car des trois dŽpartements cÕest le plus peuplŽ.  
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figure 7. RŽpartition des mŽdecins selon les dŽpartements dÕexercice 

 

2.2.1.2  Sexe  

Les mŽdecins interrogŽs sont des hommes ˆ plus de 70%.  

 

  

Figure 8. RŽpartition des mŽdecins selon le sexe 

 

ReprŽsentativitŽ par rapport ˆ la population des mŽdecins gŽnŽralistes du 

Limousin :  

Selon le tableau de lÕOrdre des MŽdecins, 69% des mŽdecins gŽnŽralistes 
du Limousin sont des hommes et 31% sont des femmes. Notre population 
ŽtudiŽe est reprŽsentŽe par 17 mŽdecins hommes (71% ) et 7 mŽdecins 
femmes (29%). La  p -value associŽe au test du Chi" de conformitŽ est 
contenue dans le tableau suivant  :  



 
 
 

43  
 
 
 
 
 

 
 

Chi-Square Test  
for Specified Proportions  
Chi-Square  0.0377  
DF 1 
Pr > ChiSq  0.846  

 
La p -value associŽe au test de conformitŽ e st supŽrieure ˆ 0,05 (p = 

0,846) ce qui signifie quÕaucune diffŽrence nÕest trouvŽe concernant le sexe 
des mŽdecins gŽnŽralistes de lÕŽtude et ceux du Limousin.  
 

De ce fait, notre population de mŽdecins interrogŽs est reprŽsentative de la 

population gŽnŽra liste du Limousin sur la variable sexe.  

 

2.2.1.3  Age  

LÕ‰ge des mŽdecns interrogŽs varie de 35 ans ˆ 63 ans.  

Analysis Variable : Age mŽdecin  
N Mean  Std Dev  Minimum  Maximum  
20 55.1  6.28197

09  
35.0  63.0  

 

Tableau 3. RŽpartition des mŽdecins en fonction de leur ‰ge 

La variable Age des mŽdecins est catŽgorisŽe en 2 classes  : -  de 55 ans et 
+ de 55 ans pour que les effectifs thŽoriques soient tous supŽrieurs ˆ 5. La 
population des mŽdecins gŽnŽraliste du Limousin est reprŽsentŽe par 59 % qui 
ont Ð de 55 ans et 41% qui o nt + de 55 ans. Les mŽdecins gŽnŽralistes qui ont 
rŽpondu ˆ lÕŽtude sont 7 ˆ avoir Ð de 55 ans (35%) et 13 ˆ avoir + de 55 ans 
(65%) (4 mŽdecins nÕont pas renseignŽ leur ‰ge). La p -value associŽe au test 
du Chi" de conformitŽ est contenue dans le tableau s uivant  :  
 

Chi-Square Test  
for Specified 
Proportions  
Chi-Square  4.8493  
DF 1 
Pr > ChiSq  0.0277  
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La p -value associŽe au test est infŽrieure ˆ 0,05. Ce qui signifie que la 
diffŽrence observŽe entre les deux populations est significative.  
 

Les mŽdecins g ŽnŽralistes ŽtudiŽs ne sont pas reprŽsentatifs de la 
population des mŽdecins gŽnŽralistes du Limousin pour la variable de lÕ‰ge.  
En effet, lÕ‰ge moyen des mŽdecins ayant est sensiblement supŽrieure ˆ la 
moyenne rŽgionale.  
 

2.2.1.4  Mode dÕexercice  

Le mode dÕexercic e des mŽdecins gŽnŽralistes du Limousin est reprŽsentŽ ˆ 

47,83% en exercice urbain, contre 34,78% en rural et 17,39% en semi -urbain. 

Le rural Žtant dŽfini comme une ville comprenant moins de 5000 habitants, le 

semi -urbain une ville entre 5000 et 10000 et l Õurbain une ville de plus de 

10000 habitants.  

 

 

Figure 9. RŽpartition des mŽdecins en fonction de leur mode dÕexercice 

 

2.2.2  Pratique des MŽdecins gŽnŽralistes  

 

2.2.2.1  Examens gynŽcologiques  

Plus de 91% des mŽdecins interrogŽs dŽclarent pratiquer des examens 

gynŽcolo giques.  
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Figure 10. RŽpartition des mŽdecins en fonction de leur pratique gynŽcologique 

 

2.2.2.2  Frottis cervic o-vaginaux  

De la m•me fa•on, plus de 91% des mŽdecins interrogŽs dŽclarent 

pratiquer des frottis cervic o-vaginaux (FCV).  

 

Figure 11. RŽpartition des mŽdecins en fonction de la pratique des frottis 

 

2.2.2.3   Suivi de contraception  

Plus de 95% des mŽdecins gŽnŽralistes interrogŽs d Žclarent rŽaliser le suivi 

de contraception.  
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Figure 12. RŽpartition des mŽdecins en fonction de leur pratique en suivi de contraception 

 

2.2.2.4   Suivi de grossesse  

Une part moins importante des mŽdecins gŽnŽralistes dŽclarent rŽaliser le 

suivi de grossesse avec environ 65%.  

 

Figure 13. RŽpartition des mŽdecins en fonction de leur pratique du suivi de grossesse 
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2.2.2.5   Vaccination anti -HPV 

Plus de 90% dŽclarent pratiquer la vaccination contre le papillomavirus.  

 

 

Figure 14. RŽpartition des mŽdecins en fonction de leur pratique de la vaccination 

 

2.2.3  Aptitude des mŽdecins gŽnŽralistes ˆ aborder les questions 

de contraception avec les adolescentes  

 

2.2.3.1  En dialogue singulier  

Plus de 91% des mŽdecins interrogŽs se disent ˆ lÕaise pour aborder les 

questions de contraception avec les adolescentes en dialogue singulier.  

 

Figure 15. RŽpartition des mŽdecins en fonction de leur aptitude ˆ aborder les questions de contraception 
avec les adolescentes en dialogue singulier 
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2.2.3.2  En prŽsence dÕun ou des parents  

Par contre, plus de 22% ne se sentent pas ˆ lÕaise pour aborder ces 

questions en prŽsence dÕun ou des parents.  

 

 

Figure 16. RŽpartition des mŽdecins en fonction de leur aptitude ˆ aborder les questions de contraception 
avec les adolescentes en prŽsence dÕun ou des parents 

 

2.2.4  La vaccination anti -HPV est il un Žl•ment facilitateur selon 

les mŽdecins gŽnŽralistes pour aborder certaines questions 

avec les patientes not amment celle de la contraception ?  

 

Les mŽdecins gŽnŽralistes interrogŽs rŽpondent ˆ presque 74% que la 

vaccination anti -HPV est un Žl•ment facilitateur pour abordre les questions de 

la contraception avec leurs patientes.  
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Figure 17. RŽpartition des mŽdecins en fonction de leur avis sur lÕaction facilitatrice de la vaccination anti-
HPV pour aborder la contraception  

 

2.2.5  Participation ˆ un dŽpistage organisŽ du cancer du col de 

lÕutŽrus selon les mŽdecins gŽnŽralistes  

A la question du dŽpistage organisŽ du ca ncer du col de lÕutŽrus, p resque  

87% des mŽdecins gŽnŽralistes disent •tre pret ˆ y participer.  

 

Figure 18. Taux de participation ˆ un dŽpistage organisŽ du cancer du col de lÕutŽrus par les mŽdecins 
gŽnŽralistes 
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2.3  RŽsultats patientes  

 

Tous les rŽsultats co rrespondants aux patiente s interrogŽ es sont dans lÕ annexe 5  sous 

forme de tableaux.  

 

2.3.1  Description de la populations des patientes intŽrrogŽes  

LÕ‰ge des patientes est compris entre 14 et 23 ans, ce qui correspond aux 

crit•res dÕinclusion avec une moyenne dÕ‰ ge aux alentours de 18 ans.  

LÕ‰ge des premiers rapports sexuels est disparate avec un minimun ˆ 13 

ans et un maximun ˆ 20 ans soit une moyenne de un petit peu plus de 16 ans.  

 

Variable  N Mean  Std Dev  Minimum  Maximum  
Age patiente  
Age des premiers 
rapports sexuels  

89  
60  

18.16853  
16.21666  

2.510142  
1.595456  

14.0  
13.0  

23.0  
20.0  

Tableau 4. RŽpartition de lÕ‰ge des patientes et de lÕ‰ge des premiers rapports sexuels 

 

2.3.2  Information sur la vaccination anti -HPV 

 

2.3.2.1  Information par le mŽdecin traitant  

Selon les patientes  interrogŽes, 90% des patientes estiment avoir ŽtŽ  

informŽ es sur lÕexistence de la vaccination anti -HPV. 

 



 
 
 

51  
 
 
 
 
 

 

Figure 19. RŽpartition des patientes informŽes par leur mŽdecin traitant sur la vaccination anti-HPV 

 

2.3.2.2  Autres moyens dÕinformation  

Cependant, ˆ plus de  67%, les adolescentes disent •tre aussi informŽes par 
dÕautres moyens. Arrive en premi•re position les MŽdias (60%) puis de fa•on 

similaire lÕŽcole et les amies ˆ plus de 13%.  

 

 

Figure 20. Taux de patientes informŽes sur la vaccination anti-HPV par dÕautres moyen que le mŽdecn 
traitant  
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Figure 21. RŽpartition des autres moyens dÕinformation sur la vaccination anti-HPV 

 

2.3.3  Niveau de connaissance du moyen de dŽpistage du cancer 

du col de lÕutŽrus  

Seulement 46,59% des jeunes interrogŽes disent connaitre le m oyen de 

dŽpistage du cancer du col de lÕutŽrus. Soi t  moins dÕune jeune femme sur 2.  

 

 

Figure 22. Taux de connaissance du moyen de dŽpistage du cancer du col de lÕutŽrus 

 

De plus, sur les 46% des femmes disant connaitre le moyen de dŽpistage 
9% se trompent  et donc seulement 90% citent  le frottis. Soit, globalement, 

environ 41,5% semblent correctement informŽes.  
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Figure 23. RŽpartition des moyens de dŽpistage du cancer du col de lÕutŽrus selon les patientes 

 

2.3.4  Taux de vaccination contre lÕHPV selon les patie ntes  

Selon les patientes, plus de 63% dÕentre elles sont vaccinŽes contre le 

papillomavirus.  

 

VaccinŽe  Frequency  Percent  
Cumulative  
Frequency  

Cumulative  
Percent  

Oui  57  63.33  57  63.33  
Non  33  36.67  90  100.00  

Tableau 5. Taux de vaccination contre lÕHPV des patientes dans lÕŽtude 

 
90 patientes ont ŽtŽ inclues dans lÕŽtude.  
 
-  VaccinŽes contre le cancer du Col de lÕutŽrus dans le Limousin  :  
  

Dans notre Žchantillon, 63% des patientes ont ŽtŽ vaccinŽes contre le 
cancer du col de lÕutŽrus. DÕapr•s lÕŽtude de lÕORS du Limousin concernant 
lÕapproche de la couverture vaccinale de la population limousine de dŽcembre 
2009, 51,3% des patientes (61 patientes sur les 119 de lÕŽtude entre 15 et 
23ans) Žtaient vaccinŽes. Le tableau suivant contient les rŽsultats du test  de 
Chi" de conformitŽ  :  
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Chi-Square Test  
for Specified 
Proportions  
Chi-
Square  

5.2164  

DF 1 
Pr > 
ChiSq  

0.0224  

 
La p -value associŽe au test est infŽrieure ˆ 0,05.  

 
Ce qui veut dire que la proportion de patientes ayant ŽtŽ vaccinŽe dans 

notre Žtude est  significativement supŽrieure de celle observŽe chez les 
patientes du Limousin.  
  
-  VaccinŽes contre le cancer du Col de lÕutŽrus en France  :  
 

La proportion sur notre Žchantillon est comparŽe ˆ lÕŽchelle nationale. 
Les rŽsultats dÕune Žtude du Haut Conseil  de la santŽ publique publie que 38% 
des patientes Žtaient vaccinŽes. Les rŽsultats du test u Chi" de conformitŽ sont 
contenus dans le tableau suivant  :  
 
 
 
 

Chi-Square Test  
for Specified 
Proportions  
Chi-
Square  

24.5161  

DF 1 
Pr > 
ChiSq  

<.0001  

  
La p -val ue associŽe au test est infŽrieure ˆ 0,05.  

 
Ce qui veut dire que la diffŽrence observŽe entre la population de lÕŽtude 

et la population nationale est significativement supŽrieure et que lÕŽchantillon 
ŽtudiŽ nÕest pas reprŽsentatif de la population fran•ai se.  
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2.3.4.1  Raison de la non vaccination  

Les raisons de la no n vaccination contre le papillomavirus sont hŽtŽroclites. 

Cependant , lÕon note que plus de 32% des femmes disent avoir manquŽ 

dÕinformation concernant cette vaccination, 30% par manque de recul, 31% 

par crainte des vaccins, 10% par tabou de la sexualitŽ.  

 

 

Figure 24. RŽpartition des raisons de non vaccination selon les patientes 

 

2.3.4.2  Niveau de vaccination  

Plus de 98% des vaccinŽes, disent avoir re•u la premi•re injection.  

 

 
Figure 25. Taux de premi•re injection 



 
 
 

56  
 
 
 
 
 

 
Plus de 92% des vaccinŽes disent avoir re•u la deuxi•me injection.  

 

 
Figure 26. Taux de deuxi•me injection 

 
Et presque 94% des patientes vaccinŽes disent avoir re•u la derni•re 

injection.  
 
 

 

Figure 27. Taux de troisi•me injection 

 

2.3.5  Informations do nnŽes aux patientes ˆ lÕoccasion de cette 

consultation de vaccination ou non vaccination  

 

2.3.5.1  Informations sur les maladies sexuellements transmissibles  

70% des jeunes filles interrogŽes disent avoir re•u une information sur les 

maladies sexuellements transmis sibles au cours de cette consultation.  
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Figure 28. Taux dÕinformation sur les MST 

 

Le tableau suivant reprŽsente la rŽpartition des patientes selon les 
modalitŽs des deux variables  :  
 
 

Table of Qpat_4_1 by Qpat_3_1  
Vaccination   
OUI  NON Total  

MST   
Frequency  38 25  63  
Row Pct  60.32  39.68   OUI  
Col Pct  66.67  75.76    
Frequency  19  8 27  
Row Pct  70.37  29.63   NON 
Col Pct  33.33  24.24    

  
Frequency  57  33  90  

Total  
Percent  63.33  36.67  100  

  
Tous les effectifs thŽoriques Žtant supŽrieurs ˆ 5, les rŽsultats de test du 

Chi" sont interprŽtŽs  :  
 

Statistic  DF Value  Prob  
Chi-
Square  

1 0.8225  0.3644  

 
La p -value associŽe au test nÕest pas infŽrieure ˆ 0,05.  
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Le test nÕest donc pas significatif et la diffŽrence entre les  patientes 
vaccinŽes qui ont r e•u des informations sur les MST (60,3%) et les patientes 
vaccinŽes qui nÕen ont pas re•u (70,4%) nÕest pas significative.  

 

2.3.5.2  Informations sur les diffŽrentes mŽthodes contraceptives  

Plus de 66% des jeunes filles interrogŽes disent avoir re•u une informatio n 

sur les diffŽrentes mŽthodes contraceptives au cours de cette consultation.  

 

Figure 29. Taux dÕinformation sur les mŽthodes contraceptives 

 
Le tableau suivant reprŽsente la rŽpartition des patientes selon les 

modalitŽs des deux variables  :  
 

 
Tabl e of Qpat_4_2 by Qpat_3_1  

Vaccination   
OUI  NON Total  

contraception    
Frequency  35  24  59  
Row Pct  59.32  40.68   OUI  
Col Pct  62.5  72.73    

NON Frequency  21  9 30  
Row Pct  70  30   

 
Col Pct  37.5  27.27    

    
Frequency  56  33  89  

Total  
Percent  62 .92  37.08  100  

Frequency Missing = 1  
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Tous les effectifs thŽoriques sont supŽrieurs ˆ 5. Les rŽsultats du test du 

Chi" sont interprŽtŽs  :  
 
 

Statistic  DF Value  Prob  
Chi-
Square  

1 0.9719  0.3242  

 
La p -value associŽe au test est supŽrieure ˆ 0,05.  

 
Aucune diffŽrence significative nÕest dŽtectŽe chez les patientes qui ont 

re•u une information concernant la contraception entre celles qui ont ŽtŽ 
vaccinŽes (62,5%) et celles qui nÕont pas ŽtŽ vaccinŽes (72,7%).  

 

2.3.5.3  Informations sur la contraception dÕurgence  

Plus de 52% des jeunes femmes interrogŽes disent ne pas avoir re•u 

dÕinformation sur la contraception dÕurgence durant cette consultation.  

 

Figure 30. Taux dÕinformation sur la contraception dÕurgence 
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Le tableau suivant reprŽsente la rŽpartition des patientes  selon les 
modalitŽs des deux variables  :  

 
Table of Qpat_4_3 by Qpat_3_1  

Vaccination   
OUI  NON Total  

Contraception 
d'urgence  

Frequency  27  16  43  
Row Pct  62.79  37.21   OUI  
Col Pct  47.37  48.48    
Frequency  30  17  47  
Row Pct  63.83  36.17   NON 
Col Pct 52.63  51.52    

  
Frequency  57  33  90  

Total  
Percent  63.33  36.67  100  

 
Tous les effectifs thŽoriques sont supŽrieurs ˆ 5. Les rŽsultats du test du 

Chi" sont donc interprŽtŽs  :  
 

Statistic  DF Value  Prob  
Chi-
Square  

1 0.0104  0.9186  

 
La p -value associŽ e au test est supŽrieure ˆ 0,05.  

   
Aucune diffŽrence nÕest don c dŽtectŽe chez les patientes qui ont une 

information sur la contraception dÕurgence entre celles qui ont ŽtŽ vaccinŽes 
(62,5%) et celles qui ne lÕont pas ŽtŽ (72,7%).  

 

2.3.5.4  Informations sur le sui vi de contraception  

Plus de 62% des jeunes femmes interrogŽes disent avoir re•u une 

information concernant le suivi de contraception durant cette consultation.  
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Figure 31. Taux dÕinformation sur le suivi de contraception 

 

2.3.5.4.1  Informations sur les prises de s ang  

 

 

Figure 32. Taux dÕinformation sur les prises de sang 

 

Plus de 68% des patientes interrogŽes disent avoir re•u une information 

concernant la rŽalisation de prise de sang durant la prise de contraceptifs.  

 

2.3.5.4.2  Informations sur les frottis cervic o-vagin aux  

Plus de 62% des patientes interrogŽes disent avoir re•u lÕinformation 

concernant la rŽalisation de frottis.  
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Figure 33.Taux dÕinformation sur les FCV 

 

2.3.5.4.3  DŽlai pour pratiquer un frottis annoncŽ par le mŽdecin  

Environ 67% des patientes ne sont pas inform Ž par leur mŽdecin traitant 

du dŽlai pour la rŽalisation du frottis.  

 

Figure 34. Taux de patientes dont le mŽdecin ˆ annoncŽ le dŽlai pour pratiquer un FCV 

 

2.3.6  Role du mŽdecin traitant dans la rŽalisation du Frottis  

Plus de 73% des patientes interrogŽes dise nt ne pas vouloir faire pratiquer 

le frottispar leur mŽdecin traitant.  



 
 
 

63  
 
 
 
 
 

 

Figure 35. Taux de rŽalisation des FCV par le mŽdecin traitant 

 
 
Le tableau suivant reprŽsente la rŽpartition des patientes des mŽdecins 

gŽnŽralistes selon les modalitŽs des variables  Ç Vaccination  È et Ç  Suivi fait par 
un mŽdecin gŽnŽraliste  È ainsi que les pourcentages globaux (percent), les 
pourcentages en ligne (Row Pct) et les pourcentages en colonne (Col Pct):  

 
 

Table of Qpat_4_8 by Qpat_3_1  
Vaccination    
OUI  NON Total  

Suivi  MŽdecin 
GŽnŽraliste  

Frequency  14  10  24  
Percent  15.73  11.24  26.97  
Row Pct  58.33  41.67   

OUI  

Col Pct  25  30.3    
Frequency  42  23  65  
Percent  47.19  25.84  73.03  
Row Pct  64.62  35.38   

NON 

Col Pct  75  69.7    
    

Frequency  56  33  89  
Total  

Percen t  62.92  37.08  100  
Frequency Missing = 1  

  
Tous les effectifs thŽoriques sont supŽrieurs ˆ 5, les rŽsultats du test de 

Chi" sont donc interprŽtŽs  :  
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Statistic  DF Value  Prob  
Chi-
Square  

1 0.2965  0.5861  

  
La p -value associŽe au test est supŽrieure ˆ 0,05 ( p = 0,5861).  

 
Le test nÕest donc pas significatif ce qui veut dire que la diffŽrence de 

pourcentage observŽ entre les patientes qui sont vaccinŽes et qui veulent •tre 
suivies par leur mŽdecin gŽnŽraliste (58,33%) et les patientes vaccinŽes et qui 
ne veule nt pas •tre suivies par leur mŽdecin gŽnŽraliste (64,62%) nÕest pas 
significative.  

 
La majoritŽ de ces jeunes femmes ne dŽsire pas que leur suivi 

gynŽcologique ( notamment la rŽalisation du frottis ) soit effectuŽ par leur 

mŽdecin gŽnŽralistes pour diverse s raisons:  

-  32% des mŽdecins ne les pratiquent pas selon les patientes  

-  67% trouvent cet examen trop intime pour le mŽdecin traitant  

-  94% prŽfŽrent un gynŽcologue.  

 

 

Figure 36. Raisons de leur non suivi gynŽcologique par les mŽdecins traitants 
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2.3.7  Partic ipation des patientes ˆ un programme de dŽpistage 

organisŽ  

Plus de 61% des patientes interrogŽes participeraient ˆ un dŽpistage de 

masse organisŽ.  

 

Figure 37. Taux de participation ˆ un dŽpistage organisŽ 

 

Le tableau suivant reprŽsente la rŽpartition des patientes selon les 
modalitŽs des deux variables  :  
 

Table of Qpat_5 by Qpat_3_1  
Vaccination   
OUI  NON Total  

Participation 
dŽpistage  

Frequency  35  20  55  
Expected  35.225  19.775   
Percent  39.33  22.47  61.8  
Row Pct  63.64  36.36   

OUI  

Col Pct  61.4  62 .5    
Frequency  22  12  34  
Expected  21.775  12.225   
Percent  24.72  13.48  38.2  
Row Pct  64.71  35.29   

NON 

Col Pct  38.6  37.5    
    

Frequency  57  32  89  
Total  

Percent  64.04  35.96  100  
Frequency Missing = 1  
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Tous les effectifs thŽoriques sont supŽrieu rs ˆ 5. Les rŽsultats du test du 

Chi" sont interprŽtŽs  :  
 

Statistic  DF Value  Prob  
Chi-
Square  

1 0.0104  0.9186  

 
La p -value associŽe au test est supŽrieure ˆ 0,05.  

Aucune diffŽrence nÕest dŽtectŽe chez les patientes qui participeraient ˆ 
une campagne de dŽ pistage entre celles qui ont ŽtŽ vaccinŽes (61,4%) et 
celles qui ne lÕont pas ŽtŽ (65,5%).  
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 DISCUSSION  

 

Dans les limites de notre Žtude, les rŽsultats rŽv•lent que le fait de vacciner 
les jeunes femmes contre le papillomavirus nÕa pas de r™le facilita teur dans la 
rŽalisation du frottis par les mŽdecins gŽnŽralistes. Nous pouvons en conclure 
que cette vaccination nÕinfluence pas le suivi gynŽcologique de ces patientes 
par leur mŽdecin gŽnŽraliste.  

De la m•me fa•on, cette vaccination nÕinduirait pas une amŽlioration de 
lÕinformation sur les maladies sexuellement transmissibles, sur les diffŽrents 
modes de contraception et sur la contraception dÕurgence comme on aurait pu 
sÕy attendre en dŽbut dÕŽtude.  

 

1.  LES BIAIS  

 

1.1  Biais de sŽlection  

24 mŽdecins sur 100 ont  rŽpondu ˆ notre questionnaire. Lors de ma relance 
tŽlŽphonique les raisons prŽtextŽes Žtaient nombreuses  : manque de temps, 
patient•le ne correspondant pas aux crit•res dÕinclusion, trop de questionnaires 
de th•se re•us au cours de la m•me pŽriode É  

On pe ut alors se poser la question dÕun biais de sŽlection  ?  

Cependant, notre Žtude est reprŽsentative de la population du Limousin sur 
la variable sexe mais pas sur la variable ‰ge (11) . 

    On peut voir, par exemple,  dans lÕŽtude que 65% des gŽnŽralistes rŽalisent 
le suivi de grossesse.  
 

Peut -on dire, quÕen r•gle gŽnŽrale sur cette Žtude, tous les pourcentages 
de pratique gynŽcologiques su restiment le pourcentage rŽel  ? 

 
La rŽponse au questionnaire nÕinduit -elle pas un biais de sŽlection  ?  
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Le fait de rŽpondre ˆ ce questionnaire ne sŽlectionne t - il pas les mŽdecins 
sensibilisŽs ˆ la pratique gynŽcologique  ?  

 
42% des mŽdecins ayant rŽpondu  ˆ notre Žtude exercent en milieu rural, 

milieu o• les structures spŽcialisŽes sont difficiles dÕacc•s. Cela pourrait •tre 
une explication ˆ ces rŽsultats plut™t ŽlevŽs de pratique gynŽcologique.  

 

1.2  La puissance de lÕŽtude  

On peut aussi penser quÕil existe u n manque de puissance. Effectivement, 
seulement 25% de rŽponse environ du c™tŽ des mŽdecins et 20% du c™tŽ des 
patientes. Il est ˆ noter que ces taux sont des scores habituels de rŽponse ˆ 
des questionnaires de th•se.  

 

1.3  Biais temporel  

En effet, la durŽe de nos questionnaires nÕa ŽtŽ efficiente uniquement sur 
une quinzaine. Cette durŽe a ŽtŽ choisie de fa•on arbitraire. Il est 
vraisemblable que cette Žtude aurait ŽtŽ plus significative si elle avait portŽe 
sur une plus longue pŽriode. Le nombre de patientes e n ‰ge dÕ•tre inclus aurait 
surement ŽtŽ plus important.  

2.  LE RAPPORT DES MƒDECI NS GƒNƒRALISTES AVEC  LA 

GYNƒCOLOGIE  

 

Dans notre Žtude, plus de 91% des mŽdecins gŽnŽralistes dŽclarent 
pratiquer des examens gynŽcologiques et des frottis, 95% le suivi de 
contrac eption et 65% le suivi de grossesse.  

 

2.1  La rŽalisation des frottis en mŽdecine gŽnŽrale  

Dans lÕŽtude EPILULE rŽalisŽe au niveau national en mŽdecine gŽnŽrale (de 
mai ˆ dŽcembre 2003) et basŽe sur deux questionnaires, 208 mŽdecins 
gŽnŽralistes ont participŽ ˆ  l'enqu•te en interrogeant de fa•on alŽatoire 2802 
femmes de 16 ˆ 49 ans consultant en mŽdecine gŽnŽrale. Il en ressort que 9 
gŽnŽralistes sur 10 pratiquent des frottis. Cette Žtude met aussi en Žvidence 
que le suivi gynŽcologique est dÕautant plus rŽalisŽ  par les gŽnŽralistes quÕils 
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se situent loin des cabinets de gynŽcologues. De plus, la tendance ˆ la 
fŽminisation des gŽnŽralistes encourage les femmes ˆ les consulter, de m•me 
que la diminution du nombre des gynŽcologues en ville. (12)  

Cependant, 2 Žtudes, la premi•re est une th•se de 2002 de la facultŽ de 
Rennes (13)  et la seconde est une th•se de 2011 de la facultŽ de Nancy (14) , 
retrouvent respectiveme nt 78% et 58% des mŽdecins gŽnŽralistes pratiquant 
des frottis.  

Notre Žtude est en accord avec lÕŽtude EPILULE qui est considŽrŽe comme 
une des rŽfŽrences nationale.  

 

2.2  La vaccination anti -HPV 

90% des mŽdecins gŽnŽralistes disent pratiquer la vaccination con tre le 
papillomavirus donc 10% nÕen rŽalisent pas. Ce pourcentage para”t tr•s 
important.  

 
Cette part de mŽdecins gŽnŽralistes est elle mal informŽe  ? Il serait 

intŽressant de conna”tre les raisons afin dÕy pallier.  
 
Une Žtude qualitative fran•aise rŽalisŽ e en 2010 dans la rŽgion de Tours, 

met en Žvidence des ŽlŽments freinateurs ainsi quÕune th•se de 2010 soutenue 
ˆ la facultŽ de Paris 6 :  

-  La nŽcessitŽ dÕŽvoquer les rapports sexuels complexifie la 
dŽmarche  (15) ;  

-  Les convictions religieuses sur la virginitŽ et le mariage entre en compte 
(16) . 

 

2.3  Le suivi de grossesse en mŽdecine gŽnŽrale  

Ce pourcentage nous a surpris car nous semble ŽlevŽ. Mais la question est 
vague. La rŽalisation du suivi de grossesse se fait - il sur 8 mois  ? Ou 
uniquement sur le premier trimestre  ? Il nÕy a pas de notion de durŽe dans la 
question ce qui peut surestimer peut - •tre le pourcentage.  

 
Les mŽdecins gŽnŽralistes assurent, selon la Revue du Praticien de 

septembre 2006, un quart des dŽclarations de grossesses, mais ils 
interviennent moins dans le  suivi de son dŽroulement.  Cependant, en urgence 
et pour les pathologies intercurrentes, le mŽdecin de famille reste le premier 
recours.  CÕest dans ce contexte quÕil est le plus souvent en contact  avec les 
femmes enceintes : 44,5 % des motifs de consultation contre 25 % de 
consultation du premier  trimestre  et 12 % de suivi (17) . 
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La consultation en cours de grossesse est une activitŽ frŽquent e pour les 
mŽdecins gŽnŽralistes, et ils sont nombreux ˆ se former ˆ cette problŽmatique. 
Pour autant, ils ressentent une certaine frustration, considŽrant quÕils ne sont 
pas suffisamment impliquŽs dans le suivi des grossesses. Les femmes 
enceintes quÕils suivent sont majoritairement leurs patientes habituelles. Pour 
les 2/3 des mŽdecins gŽnŽralistes, il sÕagit dÕune activitŽ partagŽe, 
majoritairement avec le gynŽcologue obstŽtricien et les sages femmes (18) . 

3.  LA PRƒSENCE DES PARENTS ET LA VACCINAION 

ANTI -HPV 

  La prŽsence des parents para”t •tre un frein sur les questions de 
contraception car 22% des gŽnŽralistes disent ne pas se sentir ˆ l Õaise en 
prŽsence des parents. Cela peut sembler surprenant.  

 

En effet, la suspicion de dŽrive sexuelle Žtant grandissante, il semblerait 
que la prŽsence dÕune personne responsable de lÕadolescente pourrait diminuer 
ce risque.  

 

LÕaccord des parents sur l a vaccination des enfants mineurs est obligatoire 
tant dÕun point de vue lŽgal (loi du 4 mars 2002), que dÕun point de vue 
dŽontologique (article 35). Il est du devoir du mŽdecin dÕinformer les parents 
de lÕenfant du rapport bŽnŽfice/risque de la vaccinati on. En cas de refus, le 
mŽdecin se doit de le consigner sur le dossier mŽdical du patient. (19)   

 

4.  LE FROTTIS ET LES PAT IENTES 

Ce qui semb le inquiŽtant cÕest que seulement 46,59% des patientes disent 
conna”tre le moyen de dŽpistage du cancer du col de lÕutŽrus et que seulement 
87,88% de ces derni•res citent le frottis. Soit seulement 41,5% des patientes 
connaissent rŽellement le frottis.  

Ce chiffre est surprenant et catastrophique car des patientes qui ne 
comprennent pas sont des patientes qui nÕadhŽreront pas ˆ un suivi.  

Ces chiffres sont confirmŽs par une enqu•te rŽalisŽe aupr•s de consultants 
du Centre de PrŽvention des Maladies Transmiss ibles  (CPMT) du CHU 
dÕAmiens en 2008. Effectivement, 65,7% des rŽpondants ont dit quÕils savaient 
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ˆ quoi le FCV servait et parmi eux, 28,4% ont mentionnŽ le dŽpistage du 
cancer du col de lÕutŽrus  ; soit en fait, un taux assez faible. (20)  

En effet, seul le frottis peut dŽpister des lŽsions prŽ -cancŽreuses et reste 
lÕŽlŽment clŽ du suivi gynŽcologique.  

Le taux de couverture global du FCV tr iennal a ŽtŽ estimŽ ˆ 58,7 % sur la 
pŽriode 2003 -2005 pour les femmes de 25 ˆ 65 ans ˆ partir des donnŽes de 
lÕƒchantillon gŽnŽraliste des bŽnŽficiaires de lÕAssurance maladie (EGB) qui ne 
concerne pour le moment que le rŽgime gŽnŽral. Ce pourcentage doit 
cependant •tre considŽrŽ avec une certaine rŽserve car il ne prend pas en 
compte les autres rŽgimes dÕassurance maladie (RSI, MSA, autres), ni les 
sections mutualistes rattachŽes au rŽgime gŽnŽral. Il ne comporte pas non 
plus les actes effectuŽs dans les Ž tablissements hospitaliers et dans certaines 
autres structures de type PMI ou centres de santŽ. Inversement, ce rŽsultat 
global concerne lÕensemble des FCV, quÕil sÕagisse de FCV de dŽpistage ou de 
FCV de contr™le (21) .   

La convention mŽdicale 2011 a intŽgrŽ la pratique du FCV pour le mŽdecin 
gŽnŽraliste avec une nomenclature spŽcifique suivant les recommandations de 
la HAS  : un FCV tous les 3 ans succŽdant ˆ 2 FCV normaux espacŽs de 1 an 
(22) . 

MalgrŽ sa faible cotation cela pourra peut •tre inciter les MG ˆ rŽintroduire 
cet acte dans leur pratique de prŽvention.  

 

5.  DEPISTAGE ORGANISƒ  

Compte tenu, notamment, de son Žvolution lente et de lÕexistence de 
nombreuses lŽsions prŽcancŽreuses spontanŽment rŽgressives ou curables , 
ainsi que de tests de dŽpistage et de diagnostic acce ptables par la population , 
et de stratŽgies de traitement disponibles, le cancer du col de lÕutŽrus est un 
candidat idŽal au dŽpistage dÕapr•s les crit•res de lÕOrganisation mondiale de 
la santŽ (21) . 

A ce jour, il n'existe pas de programme national de dŽpistage organisŽ 
du cancer du col utŽrin. Le Plan cancer en 2003 et la Loi du 9 aožt 2004 
relative ˆ la politique de santŽ p ublique ont rŽactualisŽ la question du 
dŽpistage organisŽ du cancer du col de l'utŽrus. L'objectif 26 du Plan cancer 
vise ˆ Ç renforcer les actions en faveur du dŽpistage du cancer du col de 
l'utŽrus aupr•s des femmes ˆ risque È.  

En 2006, seules trois stru ctures de gestion organisent le dŽpistage du 
cancer du col de l'utŽrus : l'Alsace (Bas -Rhin et Haut -Rhin), l'Is•re et la 
Martinique, le Doubs ayant arr•tŽ son programme fin 2004.  
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Les indicateurs dÕimpact ont montrŽ que, malgrŽ une participation au 
dŽpistag e organisŽ assez faible, le programme contribue ˆ une nette 
augmentation de la couverture de dŽpistage (pourcentage de femmes ayant un 
fait un frottis dans les trois ans), en particulier dans les dŽpartements 
mŽtropolitains. Cette contribution, plus forte pour les tranches dÕ‰ge jeunes, 
maintient la couverture ˆ un niveau ŽlevŽ apr•s 50 ans en Alsace et en Is•re 
alors que la moyenne nationale chute apr•s cet ‰ge. Cela pourrait signifier que 
le programme de dŽpistage organisŽ recrute parmi les femmes qui ne font pas 
ou plus de frottis (23) . 

Dans notre Žtude, plus de 86% des mŽdecins gŽnŽralistes et plus de 61% 
des jeunes filles participeraie nt ˆ un dŽpistage organisŽ sÕil Žtait proposŽ. 
Cependant, le fait dÕavoir ŽtŽ vaccinŽ nÕinfluence pas la participation ˆ un 
dŽpistage organisŽ du cancer du col de lÕutŽrus.  

LÕon peut aussi dire quÕen juillet 2010 la  HAS recommande  le dŽpistage  
organisŽ  du  cancer  du  col  de lÕutŽrus car  :  

-  Le dŽpistage  organisŽ  a fait  la preuve  de sa supŽrioritŽ  par  rapport  
au  dŽpistage  individuel  (ou  spontanŽ)  en termes  dÕefficacitŽ,  
dÕefficience,  ainsi  que  dÕŽquitŽ et  dÕŽgalitŽ dÕacc•s ˆ  la prŽvention.  

-  Il  permet  de mettre  en Ïuvre  une  dŽmarche  dÕassurance qualitŽ.   

-  Il  peut  •tre  ŽvaluŽ  (et  amŽliorŽ).   

-  Il  permet  de rationaliser  les  moyens  mis  en Ïuvre  :  compenser  
lÕaugmentation  des  cožts  liŽs ˆ  lÕaugmentation  de la participation  
par  une  diminution  des gaspillages  (actes  et  int erventions  inutiles).   

-  Il  continue  de sÕappuyer sur  les  acteurs  traditionnels  :  
gynŽcologues  mŽdicaux  et  obstŽtriciens,  mŽdecins  gŽnŽralistes,  
sages - femmes,  anatomo -cytopathologistes  et  biologistes.   

-  Il  vise  toutes  les  femmes  de 25  ˆ  65  ans  et  reste  fondŽ  sur  1 frottis  
cervico -vaginal  tous  les  3 ans.   

-  Il  prŽvoit  des  actions  complŽmentaires  afin  dÕaugmenter  la 
participation  des  femmes.   

(24)  
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6.  AGE DES PREMIERS RAPPORTS SEXUELS 

Dans notre Žtude, il ressort un ‰ge moyen des premiers rapports sexuels 
aux alentours de 16,2 ans.  

 
La derni•re Žtude fran•aise Žtudiant ce crit•re montre un ‰ge de 17,6 ans 

pour les femmes de 18 ˆ 19 ans alors quÕil Žta it de 20,6 pour les personnes les 
plus ‰gŽes. 
 

 
Figure 38. Graphique reprŽsentant lÕ‰ge des premiers rapports sexuels chez les femmes et les hommes de 

1954 ˆ 2005 

 
CÕest lÕenqu•te CSF de 2006, enqu•te tŽlŽphonique, le tŽlŽphone Žtant 

un moyen de collecte bien adaptŽ ˆ un th•me comme la sexualitŽ. Elle a ŽtŽ 
menŽe aupr•s dÕun Žchantillon alŽatoire de la population ‰gŽe de 18 ˆ 69 ans. 
Au total, 12  364 individus ont ŽtŽ interrogŽs sur tout le territoire fran•ais.  
 

LÕ‰ge des premiers rapports sexuels est plus  bas dans notre Žtude or la 
population nÕest pas comparable car localisŽ ˆ une rŽgion de France (le 
Limousin) et aussi plus jeune car lÕ‰ge minimum est de 14 ans.  
(25)  (26)  
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7.  EDUCATION SEXUELLE SC OLAIRE 

Ce qui ressort de notre Žtude est la non connaissance du moyen de 
dŽpi stage du cancer du col de lÕutŽrus. En effet, seul 40% des patientes 
interrogŽes connaissent lÕutilitŽ du FCV.  

Je pense, afin dÕamŽliorer lÕinformation des adolescentes sur cette mŽthode 
de dŽpistage, que lÕŽcole et notamment les sŽances dÕŽducation ˆ la sexualitŽ 
seraient un lieu dÕapprentissage.  

Effectivement, l ÕŽcole a pour mission dÕinstruire, dÕŽduquer et de  dŽvelopper 
chez les Žl• ves des comportements respon sables. Elle a en particulier un r™le 
spŽcifique, complŽmentaire de celui des familles  et de l eurs mŽdecins , dans la 
construction  individuelle et sociale des enfants et d es adolescents  dans la 
prŽparation ˆ leur future vie dÕadultes.   

En effet, lÕacquisition progressive de savoirs et de  compŽtences permettant 
de faire des choix ŽclairŽs et  responsa bles, lÕapprentissage des r•gles sociales 
et des  valeurs communes, la connaissance et le respect de la  loi sont bien au 
cÏur de lÕacte Žducatif ancrŽ ˆ la fois  dans les enseignements et dans la vie 
quotidienne des  Žtablissements. LÕŽducation ˆ la sexualitŽ , composante  de 
lÕŽducation du citoyen, contribue ˆ cette formation.   

LÕinformation dispensŽ e par les disciplines, notam ment les cours de sciences 
de la vie et de la Terre,  apporte des savoirs biologiques en ce qui concerne  
lÕanatomie, la physiologie du sy st•me gŽnital, la  fŽcondation, la contraception, 
la transmission et la  prŽvention des i nfections sexuellement transmissibles et 
du sida.   

Cependant, les jeunes ont aujourdÕhui ˆ se situer  parmi un ensemble de 
messages, dÕattitudes et de  mod•les mŽdiatiques  et sociaux liŽs ˆ la sexualitŽ  
souvent contradictoires, confus, et parfois m•me  violents. CÕest pour rŽ pondre 
aux nombreuses ques tions et problŽmatiques qui en dŽcoulent en termes  
dÕimage de soi, de rapport ˆ lÕautre, de relations  entre gar•ons et filles,  de 
r•gles de vie, que lÕŽcole  se doit Žgalement dÕapporter aux Žl• ves des 
informations objectives et des connaissances susceptibles  de les aider ˆ mieux 
conna”tre et comprendre les  dimensions psychologique, affective, sociale, et  
culturelle de la sexualit Ž.  

Enfin, parce que lÕŽcole nÕa pas vocation ˆ rŽpondre ˆ  la diversitŽ des 
attentes et des situations particuli•res,  elle doit •tre ˆ m•me dÕapprendre aux 
Žl•ves ˆ  conna”tre et utiliser, si nŽcessaire, les ressources spŽ cifiques 
dÕinformation, dÕaide et d e soutien extŽrieures  ˆ lÕŽtablissement scolaire afin 
dÕassurer un relais et per mettre ainsi un accompagnement, une prise en 
charge,  face ˆ des situations individuelles qui le nŽcessitent.   
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Les dispositions de la loi du 4  juillet 2 01 1 sont  venues renforcer  le r™le de 
lÕŽcole en lui confiant  lÕobligation dÕinstaurer trois sŽances annuelles 
dÕŽdu cation ˆ la sexualitŽ ˆ lÕŽcole, au coll•ge et au lycŽe,  dispositions qui se 
sont traduites par la circulaire  dÕapplication du 17 fŽ vrier 200 2. 

(27)  

Cette dŽmarche s'inscrit dans la politique nationale :  

-  de prŽvention et de rŽduction des risques : grossesses prŽcoces non 
dŽsirŽes, mariages forcŽs, i nfections s exuellement transmissibles, sida  

-  de lutte contre les comportements homophobes, sexistes et contre les 
violences sexuelles  

-  de lÕŽgalitŽ entre les femmes et les hommes  

(28)  

Comme on a dŽjˆ pu le dire prŽcŽdemment, m•me si cette Žtude 
prŽsente un biais de sŽlection des mŽdecins ayant rŽpondu, le taux 
dÕinformation sur les MST, les diffŽrentes mŽthodes contraceptives, sur la 
con traception d'urgence ainsi que sur le suivi de contraception reste 
insatisfaisant. LÕinformation lors de sŽances spŽcialement dŽdiŽes ˆ ces sujets 
ˆ lÕŽcole semble un bon moyen.  

De plus, les adolescentes consultent rarement ˆ cet ‰ge en dehors des 
demandes  de certificat de pratique sportive ou dÕentrŽe dans certaines Žcoles. 
Ces motifs de consultation sont une opportunitŽ pour aborder ces sujets avec 
elles mais aussi avec les gar•ons.  

 

8.  VACCINS  

 
Quelques questions se posent vis ˆ vis du vaccin contre les pap illomavirus.  

 

8.1  La durŽe de vaccination  

Il ne peut •tre exclu que l'effet du vaccin ne soit que transitoire du fait de 
l'Žmergence d'autres gŽnotypes d'HPV oncog•nes, venant remplacer les 
gŽnotypes 16 et 18 visŽs par les vaccins (les rŽsultats de lÕŽtude FUT URE 1) 
(29) . 

La durŽe de la protection octroyŽe par la vaccination, ŽvaluŽe sur des 
populations encore restreintes et sur des donnŽes im munologiques, est d'au 
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moins 5 ans, mais la durŽe de la protection ˆ long terme ne peut •tre encore 
connue (21) . En effet, le vaccin papillomavirus diminue fortement pendant au 
moins 4 ˆ 5 ans, l'incidence des infections par HPV -6, 11, 16 et 18, chez les 
adolescentes non infectŽes par ces gŽnotypes. L'incidence des dysplasies de 
haut grade est ainsi rŽduite. Les effets indŽsir ables sont mineurs.  

Mais l'effet en termes de prŽvention des cancers du col utŽrin n'est pas 
dŽmontrŽ  : un suivi prolongŽ et attentif des populations vaccinŽes est 
nŽcessaire (30) . 

LÕHAS rappelle que  :  

-  LÕefficacitŽ du vaccin  sur le cancer invasif du col de lÕutŽrus ne peut pas 
actuellement •tre dŽmontrŽe puisquÕil existe un dŽlai moyen dÕau moins 15 ans 
entre lÕinfection HPV et la surve nue dÕun cancer. En revanche, lÕefficacitŽ des 
vaccins contre les papillomavirus humains peut •tre ŽvaluŽe de mani•re 
indirecte par la prŽvention des lŽsions cervicales de haut grade (CIN2/3) qui 
font suite ˆ lÕinfection (si le virus nÕest pas ŽliminŽ) et prŽc•dent le stade de 
cancer invasif.  

 -  LÕefficacitŽ du vaccin  pour la prŽvention des lŽsions cervicales de haut grade 
liŽes aux HPV 16 et 18, gŽnotypes contenus dans le vaccin et responsables 
dÕenviron 73 % des cancers de col de lÕutŽrus, a ŽtŽ dŽmontrŽe  dans les 
diffŽrentes Žtudes randomisŽes contr™lŽes. Cette efficacitŽ avec quatre ans de 
recul dans les Žtudes combinŽes est de 98,2 % (IC 95 % : 93,5 -99,8) chez les 
femmes qui nÕŽtaient pas infectŽes et qui ne lÕont pas ŽtŽ jusquÕˆ la 3 e 
injection et ayan t re•u trois doses (population per protocole ) et de 51,8 % (IC 
95 % : 40,1 -60,7) dans la population dÕŽtude incluant des femmes infectŽes et 
qui pourraient nÕavoir re•u quÕune dose de vaccin (population en intention de 
traiter)  

 LÕefficacitŽ sur le terrai n reste ˆ ce jour difficile ˆ dŽmontrer du fait du 
temps nŽcessaire pour que la vaccination des jeunes filles ait un impact 
mesurable en termes de rŽduction de lÕincidence des lŽsions prŽcancŽreuses 
dŽpistŽes.  
  
 Toutefois, une Žquipe australienne a publi Ž en juin 2011 les rŽsultats 
dÕune premi•re Žtude comparant lÕincidence des anomalies du col de lÕutŽrus 
dŽtectŽes avant et apr•s le dŽbut du programme de vaccination HPV dŽmarrŽ 
dans les Žcoles de lÕŽ tat de Victoria en avril 2007 . Il est observŽ dans cett e 
Žtude une diminution significative de lÕincidence des lŽsions prŽcancŽreuses de 
haut grade qui passe de 0,80 % ˆ  0,42 % chez les jeunes filles ‰gŽes de moins 
de 18 ans entre ces deux pŽriodes (31) .  
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 De m•me, u ne Žtud e parue dans le Lancet en 2009 met en Žvidence une 
efficacitŽ  du vaccin  apr•s un suivi mŽdian de 4 ans . Il sÕagit  dÕun nouvel essai 
clinique randomisŽ comparant en double a veugle trois doses de Gardasil avec 
un placebo, chez 3  819 femmes ‰gŽes de 24 ˆ 45 ans (32) .  Cependant, il peut 
se poser la question de  conflits dÕ intŽ r•t avec le laboratoire Merck  (33) . 
 

8.2  LÕ‰ge de la vaccinatio n 

 
 Vis ˆ vis de lÕ‰ge des jeunes filles concernŽes par cette v accination, elle 
varie selon les pays, restant en France  pour les patientes de 14 ans avec un 
rattrapage de 15 ˆ 23  ans . 
 
 LÕ‰ge de 14 ans permet un cumul du bŽnŽfice de santŽ publique et du 
bŽnŽfice individuel . 
 

 
 

Figure 39. Pourcentage de jeunes filles nÕayant jamais eu de rapports sexuels ou ayant eu un rapport sexuel 
depuis moins de 1 an 

 
(34)   



 
 
 

78  
 
 
 
 
 

Dans le monde lÕ‰ge de cette vaccination vari e :  

-  Au Canada de 9 ˆ 45 ans selon la sociŽtŽ canadienne du cancer 
(35)  

-  Aux USA de 9 ˆ 18 ans  selon le Vaccines for Children Program   

-  En Allemagne, la vaccination est recommandŽe aux jeunes filles 
‰gŽes de 12 ˆ 17 ans avec un r attrapage de 17 ˆ 26 ans  (36)  

-  En Australie de  12 ˆ 27 ans (37)  

 

8.3  LÕincidence sur le dŽpistage  

On peut estimer que le vaccin nÕest efficace quÕˆ 70%. La vaccination peut 
induire  un exc•s de confiance de la part des patientes et les Žloigner du 
dŽpistage. Ce qui pourrait augmenter lÕincidence et plus encore la mortalitŽ du 
cancer du col de lÕutŽrus.  

Or, une Žtude fran•aise rŽalisŽe en Eure et Loire et dans le Cher en 2008 
rŽv•le q ue 15% des mŽdecins gŽnŽralistes interrogŽs rŽfutent cette idŽe. (38)  
Cette crainte est aussi dŽmentie par notre Žtude car 74% des mŽdeci ns 
interrogŽs pensent que la vaccination contre les papillomavirus est quand 
m•me un ŽlŽment facilitateur pour aborder certaines questions notamment sur 
le suivi gynŽcologique.  

 

8.4  La vaccination anti -HPV et les gar•ons  

La vaccination des gar•ons semble avoir  un impact modeste vis ˆ vis du 
cancer du col mais elle participerait ˆ la diminution du risque de contamination 
fŽminine. LÕimpact pourrait •tre consŽquent en prŽvention primaire dÕautres 
cancers HPV induits tels que les cancers anaux, ORL, pŽniens et des  
condylomes acuminŽs pour le Gardasil¨ .  

Aux Etats -Unis, tous les gar•ons ont la recommandation de se faire vacciner 
contr e le HPV  par une sŽrie de 3 doses d•s lÕ‰ge de 9 ans. LÕAmerican 
Academy of Pediatrics (AAP), avec la publication au 1 er  fŽvrier de se s nouvelles 
lignes directrices de vaccination pour 2012 vient de confirmer la position 
adoptŽe dŽjˆ depuis plusieurs mois par les autoritŽs de santŽ amŽricaines, les 
Centers for Disease Control (CDC) et son ComitŽ consultatif sur les pratiques 
d'immunisati on et de PrŽvention (ACIP).  Des recommandations ont ŽtŽ 
publiŽes dans lÕŽdition du 1er fŽvrier des Annals of Internal Medicine et dans 
lÕŽdition du 3 fŽvrier du bulletin Morbidity and Mortality Weekly Report des CDC  
(39)  (40) . 
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En France, pour lÕinstant, la vaccination des  gar•ons nÕest pas 
recommandŽ e. 

 

8.5  Influence des MŽdias sur la vaccination  

On peut remarquer dans notre Žtude, que les campagnes publicitaires et 
dÕinformations sur la vaccination contre le papillomavirus ont ŽtŽ fructueuses 
car 60% des patientes disent avoir  ŽtŽ informŽes par les mŽdias. Ce chiffre est 
confirmŽ par une Žtude rŽalisŽe en rŽgion PACA de fin 2009 ˆ 2010 (41) . 
 

9. VERS DE NOUVEAUX  TESTS ?  

La recherche de lÕADN viral des gŽnotypes oncog•nes dÕHPV en dŽpistage 
primaire des cancers du col, a fait lÕobjet dÕexpŽrimentations dans plusieurs 
pays europŽens.  

Il est actuellement utilisŽ aux ƒtats -Unis en association avec le frottis 
cervic al (dŽpistage combinŽ).  

LÕintŽr•t est de repŽrer les femmes chez lesquelles les HPV sont persistants, 
et qui sont donc susceptibles de dŽvelopper des lŽsions prŽcancŽreuses.  

LÕutilisation du test HPV prŽsente une meilleure sensibilitŽ que le frottis 
cerv ical pour la dŽtection de dysplasies de haut grade. Par contre, les Žtudes 
montrent lÕimportance du nombre de faux positifs, c'est - ˆ -dire du nombre de 
femmes chez qui lÕHPV est prŽsent mais qui ne prŽsentent pas de lŽsion du col. 
Dans la plupart des cas, c elles -ci guŽrissent spontanŽment de leur infection 
virale.  

Ceci am•ne ˆ limiter son utilisation aux femmes de plus de 30 voire 35 ans, 
et ˆ proposer suite ˆ un test positif, la rŽalisation dÕun frottis de Ç triage È 
avant la colposcopie.   

Cette technique  offre lÕintŽr•t de pouvoir •tre rŽalisŽe par lÕintermŽdiaire 
dÕauto-prŽl•vements. LÕauto -prŽl•vement peut se faire ˆ domicile par la 
femme, qui doit ensuite lÕenvoyer par La Poste au laboratoire. En cas dÕauto -
prŽl•vement positif, une consultation mŽdical e pour rŽaliser un frottis est 
indispensable.  

Cette technique pourrait reprŽsenter un moyen dÕamener au dŽpistage des 
femmes non suivies actuellement, ˆ condition quÕil soit Žtabli que les femmes 
positives consultent ensuite effectivement.  
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Deux projets e xpŽrimentaux, lÕun ˆ Marseille, lÕautre en Indre -et -Loire, 
testent actuellement cette modalitŽ. Dans le cadre de la mesure 15.5.1 du Plan 
cancer 2009 -2013, lÕINCa a lancŽ en juin 2010, un appel ˆ candidatures pour 
des projets de dŽpistage des cancers du co l utŽrin, utilisant la recherche de 
lÕADN des HPV oncog•nes  en dŽpistage primaire, ˆ lÕŽchelle dÕun dŽpartement.  
Cet appel ˆ candidatures, adressŽ aux structures de gestion du dŽpistage des 
cancers, a comme objet notamment dÕapprŽcier la faisabilitŽ dÕun protocole de 
dŽpistage HPV dans le contexte fran•ais. Neuf projets ont ŽtŽ dŽposŽs, et un 
premier projet a ŽtŽ retenu pour financement. Il sÕagit du dossier des 
Ardennes, o• pr•s de 50 000 femmes vont •tre sollicitŽes pour participer ˆ 
cette Žtude (42) . 

De plus, une campagne expŽrimentale du dŽpartement des Bouches -du -
Rh™ne a ŽtŽ rŽalisŽe en juillet 2011 montrant de fa•on significative un plus fort 
taux de participation ˆ lÕauto -prŽl•vement quÕˆ la rŽalisation dÕun FCV 
classique en cabinet (43) . 

Ce genre de dŽpistage reprŽ sente peut - •tre une perspective pour lÕavenir 
dans la prŽvention du cancer du col de lÕutŽrus.  

Il est ˆ noter que lÕauto -prŽl•vement est dŽjˆ rŽalisŽ dans des pays o• 
lÕincidence du cancer du col est importante notamment au BrŽsil.  
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 CONCLUSION  

LÕobjectif d e notre Žtude a ŽtŽ dÕanalyser lÕexistence dÕun Žventuel r™le 

facilitateur de la vaccination contre les papillomavirus dans le suivi 

gynŽcologique en mŽdecine gŽnŽrale. Il a ŽtŽ mis en Žvidence que cet acte 

prŽventif rŽalisŽ par les mŽdecins gŽnŽralistes n Õinfluence pas le suivi 

gynŽcologique futur de leur patiente.  

Notre Žtude rŽv•le Žgalement un manque de connaissance de la 

contraception et du suivi gynŽcologique, notamment le frottis.  

La santŽ publique et la prŽvention font intŽgralement partie des missi ons 

du mŽdecin gŽnŽraliste, ces rŽsultats nous interp•lent. Comment peut -on 

amŽliorer le suivi gynŽcologique des femmes ?  

  LÕapparition de la notion de ÒdŽserts mŽdicauxÓ de plus en plus prŽsente 
dans les mŽdias, notamment lors de la campagne prŽsidentiel le, est  un enjeux 

du XXI•me si•cle. Parall• lement, on observe une diminution du nombre de 

gynŽcologues et/ou obstŽtriciens avec une augmentation de la population 

fŽminine (allongement de la durŽe de vie).  

Plusieurs axes sont envisageables :  

-  LÕamŽlioration  de lÕŽducation sexuelle scolaire qui est inscrite dans 

la loi comme mission de lÕŽducation nationale.  

-  Une prise en charge gynŽcologique par les mŽdecins gŽnŽralistes, 

omnipraticiens et mŽdecins de premiers recours. Le dŽsir des 

femmes de se faire suivre p ar leur mŽdecin gŽnŽraliste sur le plan 

gynŽcologique peut •tre amŽliorŽ par la rŽalisation de formations 

complŽmentaires (type DIU de gynŽcologie), avec la possibilitŽ de 

le mentionner sur les plaques et les ordonnances. Ceci amŽliore la 

visibilitŽ des pa tientes qui ne sont pas toujours au courant des 

compŽtences de leur mŽdecin, thŽorie confirmŽe par une thŽse de 
mŽdecine sur la vision des patientes de la consultation 

gynŽcologique dans un cabinet de mŽdecine gŽnŽrale en 2009 en 
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Midi -PyrŽnŽe (44) . En outre la fŽminisation de la population de 

mŽdecins gŽnŽralistes sera vraisemblablement un Žl•ment 

facilitateur dans cette dŽmarche de suivi.  

Dans ce cadre, le suivi gynŽcologique devra •tre une pratique 

incontournable de la mŽdecine gŽnŽrale du XXI•me  si•cle.  
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 ANNEXES 

Annexe 1 
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Annexe 2 
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Annexe 3 
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Annexe 4 : Les tableaux suivants reprŽsentent les donnŽes concernant les mŽdecins interrogŽs au 
questionnaire mŽdecin 
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Annexe 5 : Les tableaux suivants reprŽsentent les donnŽes concernant les patientes interrogŽes ˆ lÕaide du 
questionnaire patiente 
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LA VACCINATION CONTRE LES PAPILLOMAVIRUS ET LE SUIVI  
GYNƒCOLOGIQUE : UNE ENQUæTE PAR AUTO - QUESTIONNAIRE CHEZ  

LES MƒDECINS GƒNƒRALISTES ET LEURS PATIENTES EN LIMOUSIN EN  
2011  

 
Introduction:  LÕincidence du cancer du col utŽrin est encore trop importante en France malgrŽ 
un moyen de dŽpistage efficace (le frottis) et plus rŽcemment, lÕapparition de la vaccination contre 
les papillomavirus. Cette vaccination est un moment idŽal pour le mŽdecin gŽnŽraliste de parler 
pour sexualitŽ et suivi gynŽcologique avec leurs patientes. Notre Žtude a pour objectif dÕŽtudier 
une Žventuelle corrŽlation entre le fait pour un mŽdecin gŽnŽraliste de vacciner sa patiente contre 
les papillomav irus et le projet de rŽalisation dÕun frottis par ce mŽdecin chez cette patiente . 
MatŽriels et mŽthodes:  Enqu•te par auto -questionnaires rŽalisŽe chez 100 mŽdecins 
gŽnŽralistes de Haute -Vienne du 9 au 21 mai 2011 et leurs patientes.  
RŽsultats:  Cette Žtude a inclus 24 mŽdecins et 90 patientes. Il en ressort une importante 
pratique gynŽcologique des mŽdecins interrogŽs. 74% de ces mŽdecins pensent que cette 
vaccination est un ŽlŽment facilitateur pour aborder les questions notamment de contraception. Par 
cont re, 73% des patientes ne souhaitent pas faire rŽaliser leur frottis par leur mŽdecin traitant car 
elles prŽf•rent ˆ 94% un gynŽcologue. LÕhypoth•se de dŽpart nÕest donc pas vŽrifiŽe. Il est ˆ noter 
que seulement 41,5% des patientes connaissent le frottis c omme moyen de dŽpistage du cancer 
du col de lÕutŽrus.  
Discussion et conclusion: Devant la diminution de la population mŽdicale  globale, les 
mŽdecins gŽnŽralistes reprŽsentent la clŽ de voute de la prŽvention. Le suivi gynŽcologique par les 
mŽdecins gŽnŽral istes est essentiel. LÕamŽlioration de lÕŽducation sexuelle scolaire est un axe 
Žgalement souhaitable.  
 
Mots clŽs: MŽdecins gŽnŽralistes, Frottis, Vaccination contre les papillomavirus, Suivi 
gynŽcologique, Cancer du col de lÕutŽrus  
 

VACCINATION AGAINST PA PILLOMAVIRUS AND GYNECOLOGICAL CARE  :  A 
SELF - ADMINISTERED QUESTIONNAIRE  SURVEY  FOR  GENERAL  PRACTIONNERS 

AND THEIR FEMAL S PATIENTS IN LIMOUSIN IN  2011  
 
Introduction  :  The incidence of cervical cancer is still too high in France despite an average 
effective screening (pap smear) and more recently, the advent of vaccination against HPV. This 
vaccination is an ideal time for the general practitioner (GP) to talk about sexuality and 
gynecological care. Our study aims to investigate a possible link between vaccin ation against HPV 
by GP and the project of a pap smear by the doctor in this female patient.  
Materials and methods  :  A self -administered questionnaire survey conducted among 100 GP 
in Haute -Vienne from 9 to 21 May 2011 and their females patients.  
Results  :  This study included 24 GPs and 90 patients. It shows an important gynecological 
practice among doctors interviewed. 74% of doctors believe that vaccination is a facilitator key to 
address issues of contraception. However, 73% of patients do not wish to re alize their paps smears 
by their doctor because they prefer a gynecologist at 94%. The initial assumption is not shown. It 
is worth noting that only 41.5% of th•se women know the pap smear as a screening for cervical 
cancer of the uterus.  
Discussion and co nclusion  :  At the decline in overall medical population, GPs are the 
keystone of prevention. The gynecological care by GPs is essential. The improvement of sex 
education at school is also important .  
 
Keys words  :  Generals practionners, Pap smear , Vaccination against HPV, Gynecological care, 
Cervical cancer  
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