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RESUME

Analyse des obstacles rencontrés par les femmes ne répondant pas au
dépistage par frottis cervico-utérin ni aux auto-prélevements a domicile dans
le cadre du dépistage du cancer du col de l'utérus

Introduction : L'incidence du cancer du col de I'utérus est estimée a 2920 nouveaux cas en 2018. Il
est responsable de 1117 décés en France. Malgré la mise en place d'un dépistage organisé en 2018,
le taux de participation reste bien en deca de I'objectif de 80% de couverture fixé par le Plan cancer
2014-2019. L'étude des freins au dépistage a permis de proposer une alternative au frottis : |'auto-
prélevement vaginal et urinaire.

L'objectif de cette étude est d'identifier les freins persistants chez des femmes non répondantes aux
multiples relances.

Méthode : L'étude se compose d'une analyse quantitative multicentrique via un questionnaire
envoyé aux femmes non répondantes aux sollicitations de dépistage par frottis cervico-utérin et par
auto-prélevement, dans 3 départements (Maine-et-Loire, Indre-et-Loire et Finistére) puis d’une
analyse qualitative sur la base d’entretiens semi-dirigés individuels de femmes n’ayant pas répondu
au questionnaire.

Résultats : Sur 11255 envois, 260 réponses au questionnaire ont été recueillies. 58 femmes étaient
finalement a jour de leur frottis, 193 ne I'étaient pas. L'analyse s’est portée sur ces 2 catégories de
population. Par la suite, 12 entretiens semi-dirigés ont été menés.

Les femmes non a jour, de facon significative, appartenaient plus souvent aux catégories
socioprofessionnelles précaires, étaient célibataires, sans enfant au domicile. Des freins ont été mis
en évidence tels que les difficultés d'accés aux soins mais aussi un manque de connaissance globale
sur les modalités du dépistage et du cancer en lui-méme, retrouvé également lors des entretiens
individuels. Ceux-ci mettaient en évidence chez ces femmes une perte de confiance dans le systéme
de santé ainsi qu’un impact des expériences de vie sur la volonté de réaliser le dépistage. 75% des

femmes étaient favorables a I'auto-prélevement, avec une préférence pour l'urinaire.



Conclusion : L'étude a mis en évidence différents axes d’action notamment I'amélioration du
systeme de communication et d'information sur le dépistage et le développement de la formation et
sensibilisation des médecins. Une majorité de femmes interrogées étaient favorables a |la
généralisation de |'auto-prélevement comme nouvelle méthode de dépistage.

Il reste de nombreux éléments a améliorer afin de majorer la participation au dépistage, I'auto-

prélevement en fait partie.

Mots clés : dépistage organisé, cancer du col de l'utérus, prévention secondaire, frottis cervico-

utérin, freins, auto-prélévement.



INTRODUCTION

L'incidence du Cancer du Col de I'Utérus (CCU) est estimée en 2018 a 2920 nouveaux
cas et est responsable de 1117 déceés en France. (1) C'est le 12éme cancer chez la
femme par ordre de fréquence en France. Il fait suite a des lésions précancéreuses
d’évolution lente induite par un virus, le Papillomavirus Humain (HPV). Plusieurs
stratégies complémentaires ont été mises en place afin de réduire l'incidence de ce
cancer : la prévention primaire par la vaccination contre I'HPV, chez les filles de 11 a
19 ans, étendue depuis janvier 2021 aux garcons de 11 a 19 ans et la prévention
secondaire par le dépistage du cancer du col de l'utérus. (2) Ce dépistage, initialement
individuel puis s’intégrant dans le cadre du Dépistage de Masse Organisé (DMO)
reposait initialement sur le Frottis Cervico-Utérin (FCU), réalisé 1 fois tous les 3 ans
chez les femmes de 25 a 65 ans aprées 2 frottis normaux réalisés a 1 an d’intervalle.
(3) La Haute Autorité de Santé (HAS) a mis a jour les recommandations sur le
dépistage en 2019, suite a la publication de plusieurs études montrant que le
dépistage était plus efficient en réalisant un frottis tous les 3 ans de 25 a 30 ans apres
2 frottis normaux a un an d’intervalle, puis un test de dépistage HPV tous les 5 ans de
30 a 65 ans. (4)

Cependant, ces préventions restent insuffisantes : en 2018, la couverture vaccinale
contre I'HPV était d’environ 23% (5) et le dépistage individuel était suivi par 59% des
femmes. (1) Or le plan cancer 2014-2019 avait pour objectif, en mettant en place le
dépistage organisé du cancer du col de |'utérus, d’obtenir une couverture vaccinale de
60% et un taux de dépistage dans la population cible de 80% (6) afin d’éviter 90%
des cancers du col de l'utérus (7). Pour améliorer I'adhésion a ce dépistage, plusieurs
stratégies ont été mises en place, dont I'organisation en DMO. En effet I'étude Duport,
évaluant le dépistage organisé du CCU dans 13 départements pilotes dont le Maine-et-
Loire et I'Indre-et-Loire, avait montré une majoration de participation de 11% au

dépistage du CCU (et une participation globale de 60%). (8) Cependant, les taux de



participation les plus élevés dépassaient a peine 70%, bien en deca de l'objectif de
80% de couverture fixé par le Plan cancer 2014-2019.

Plusieurs études qualitatives avaient donc été réalisées afin de rechercher les freins au
dépistage, qui sont multiples : manque d’information, manque de temps, délai
d’obtention d'un rendez-vous trop long, oubli ou négligence, réticence vis-a-vis de
I'examen gynécologique ou encore peur du résultat. (3,9-11)

L'Institut National du Cancer (INCa), en étude préliminaire a la généralisation du
dépistage organisé, avait identifié des grands groupes de femmes non-répondantes :
les femmes de plus de 50 ans, en situation médicale défavorable, dans une situation
économique et/ou sociale défavorable, ainsi que des cas particuliers (femmes
enceintes, femmes migrantes, femmes homosexuelles,...) (12)

A l'étranger, dans plusieurs études dont une importante revue de la littérature, des
freins similaires étaient retrouvés : géne face a un examen gynécologique, peur de la
douleur ou du résultat, sentiment d’étre non concernée, manque de connaissance ou
de temps, barriere liée au praticien ou a lI'examen gynécologique en lui-méme.
L'influence du niveau socio-économique était d’autant plus marquée en fonction du
systeme de soin du pays. (13-15)(16)

En France, des études ont été réalisées afin de proposer des pistes alternatives dans
le but d’améliorer le dépistage du CCU, tels que I’Auto-Prélevement Vaginal (APV) et
Urinaire (APU), et d’en vérifier leur efficacité. En 2007, I'étude Payan-Ducancelle,
menée par les Centres du Finistere et du Maine-et-Loire, avait démontré I'efficacité du
dépistage du CCU par la recherche d'HPV dans les urines par rapport au FCU. (17) En
2013, I'étude APACHE-1, réalisée en Indre-et-Loire sur un large échantillon de 722
femmes, avait montré que l'auto-prélevement vaginal était un moyen performant pour

détecter I'HPV en comparaison avec un FCU. (18)



L'étude Roland réalisée en 2015, a Brest, avait mis en évidence un groupe de femmes
favorables a un nouveau dépistage par détection de I'HPV par Auto-Prélevement (AP)
urinaire ou vaginal (de 36 a 49 ans, actives, habitant en zone urbaine). (9)

De méme une étude de I'INCa en 2015, incluant une revue de la littérature, proposait
I'utilisation de kit d’AP afin d’augmenter la participation au dépistage. (12)

Ces résultats étaient également corrélés par I'étude CapU3 réalisée dans le Maine-et-
Loire entre 2016 et 2018 : la proposition de réaliser un auto-prélévement urinaire a
un échantillon de femmes n'ayant pas réalisé leur FCU depuis plus de 8 ans avait
permis une augmentation de la participation au dépistage du CCU de 15%. (19)

Puis les études APACHE-2 et APACHE-3, réalisées en Indre-et-Loire, montraient une
meilleure participation au dépistage du CCU en proposant aux femmes non a jour un

dépistage par auto-prélevement vaginal. (20,21)

Malgré ces propositions d’alternatives au FCU, il existe encore de nombreuses femmes
ne répondant a aucune des stratégies de dépistage disponible, probablement en lien

avec la persistance de multiples freins, déja identifiés ou non.

Cette étude, appelée étude ODACC (Obstacles du Dépistage par frottis et Auto-
prélevement a domicile du Cancer du Col de l'utérus) faisait suite aux trois études
citées précédemment (CapU pour le Maine-et-Loire, PapU pour la Bretagne et Apache
pour I'Indre-et-Loire) et avait pour objectif d’identifier les freins persistants chez ces
femmes non-répondantes au dépistage par FCU et a I'envoi a domicile d’'un AP. Elle
avait également pour but de recueillir leur avis concernant I’AP, au travers d’une

analyse quantitative et qualitative.



METHODE

1. Partie quantitative de I'étude

Il s’agit d’'une étude quantitative multicentrique, de cohorte, rétrospective, par auto-
guestionnaires envoyés par voie postale aux femmes non-répondantes aux

sollicitations de dépistages par FCU et AP.

1.1. Sélection des participantes

1.1.1. Criteres d’inclusion

Etre une femme, éligible au dépistage du cancer du col de I'utérus, non-répondante a
la sollicitation par courrier d’incitation au FCU dans le cadre du DMO et a I'envoi d’un
kit d’AP vaginal ou urinaire a domicile, ayant participé a I'une des études suivantes :
Apache pour la région d'Indre-et-Loire, PapU29 pour la région de Bretagne et CapU1l

et CapU3 pour la région du Maine-et-Loire.

1.1.2. Critéres de non inclusion

Etre &gée de plus de 68 ans au 01/07/2020, avoir déménagé dans une autre région
avec changement de caisse d’assurance maladie avant le 01/07/2020, avoir réalisé un
FCU dans les 3 derniéres années, étre en cours de suivi pour un FCU pathologique,

avoir eu une hystérectomie totale, étre décédée.

1.1.3. Constitution de la cohorte

Une base de données initiale d’environ 45 000 femmes a été constituée suite aux
études CapU, Apache et PapU29 réalisées par les centres de dépistage des cancers de
I'Ouest entre 2010 et 2018. Ces études concernaient des femmes n’‘ayant pas réalisé

leur dépistage du CCU par frottis cervico-utérin et a qui il avait alors été proposé la



réalisation d’un auto-prélevement (vaginal ou wurinaire) afin d‘augmenter la

participation au dépistage dans ces populations.

Afin d’atteindre une puissance statistique suffisante, le nombre minimal de réponses
était estimé a 1000 questionnaires. En se basant sur un taux de réponse de 10%, il
était prévu d’inclure dans I'étude ODACC 12000 femmes tirées au sort dans la base de
données initiale des 45000 femmes. En cas de non-réponse au questionnaire dans un
délai d'un mois, une relance était prévue par SMS auprés de 5000 femmes tirées au

sort parmi celles n‘ayant pas répondu a l'auto-questionnaire.

Apres retrait de la base de données initiale des femmes présentant des criteres de

non inclusion, il restait 11255 femmes pour constituer la cohorte de I'étude.

1.2. Protocole de I'étude

L'auto-questionnaire (Annexe 1) a été élaboré par I'équipe du Centre Hospitalier
Régional et Universitaire (CHRU) de Brest a partir d’entretiens semi-dirigés réalisés
aupres des femmes ayant participé a I’'étude PapU29.

Cette premiere analyse qualitative a permis de retenir les questions les plus
pertinentes concernant les freins au dépistage a inclure dans l'auto-questionnaire. Les
caractéristiques associées au fait d’étre non répondantes (situation socio-économique,
crainte liée au dépistage, information sur ce dépistage, accessibilité a un médecin,
leviers favorisant le dépistage) ont été prises en compte. L'auto-questionnaire a par la
suite fait I'objet de modifications par les trois centres participants a I'étude ODACC
(Bretagne, Maine-et-Loire, Indre-et-Loire), par méthode ronde Delphi, puis a été testé
par téléphone sur un groupe d’une vingtaine de personnes tirées au sort dans le

Finistere.



L'auto-questionnaire a été envoyé par voie postale le 2 novembre 2020, accompagné
d’une lettre d'information (Annexe 2) rappelant le bénéfice du dépistage du cancer du
col de l'utérus, ainsi que d’un lien permettant d’accéder au questionnaire en ligne
grace a un QR Code (Quick Response Code). Le questionnaire a été paramétré avec le
logiciel Sphinx au CHU de Brest avec un acces en ligne.

Les participantes avaient donc le choix de remplir le questionnaire papier et de le
renvoyer par voie postale dans une enveloppe T, ou de le remplir directement en
ligne. A chaque femme a été attribué un numéro personnel anonyme, permettant
d’éviter les doublons de remise d’un questionnaire papier et numérique.

Concernant la relance par SMS, elle s’est faite le 1 février 2021 de facon centralisée
par I'’équipe localisée a Brest. Le SMS comprenait un lien permettant d’accéder au

guestionnaire en ligne. (22)
1.3. Recueil des données

La réception des questionnaires papiers s’est réalisée a Angers, avec saisie manuelle
des données sur le logiciel Sphinx. Les données des questionnaires en ligne ont
directement été intégrées sur ce logiciel. La période d’enquéte était définie a 3 mois
maximum. L’extraction a ensuite été réalisée sous un format Excel a partir du logiciel
Sphinx, puis I'ensemble des données a été analysée via le logiciel de statistique Jasp
par la méthodologiste recrutée pour |'étude. L'analyse a été descriptive et

comparative, réalisée via un test du Chi 2.

2. Partie qualitative de I'étude

La seconde partie était une étude qualitative par entretiens semi-dirigés individuels.
Initialement des entretiens semi-dirigés de groupe (focus-group) étaient prévus mais

n‘ont pu étre réalisés du fait de la crise sanitaire.



Les critéres d’inclusion et de non inclusion sont les mémes que pour |'étude
guantitative. Le fait de ne pas avoir répondu au questionnaire était un critére

d’inclusion supplémentaire.

2.1. Recrutement et constitution de I'échantillon

Les participantes sont des femmes incluses dans I'étude ODACC et n'ayant répondu ni
au premier envoi du questionnaire ni a la relance par SMS et dont le numéro de
téléphone était renseigné dans la base de données des Centres Régionaux de
Coordination des Dépistages et des Cancers (CRCDC). Toutes les participantes ayant
répondu aux appels téléphoniques ont donné leur consentement oral pour participer a
I'’étude apres présentation du déroulement et des objectifs de celle-ci.
L'échantillonnage s’est fait en recherche de variation maximale selon les critéres
d’age, de localisation et de situation de vie de famille.

Le recrutement s’est poursuivi jusqu’a saturation théorique des données, confirmée

par deux entretiens supplémentaires.

2.2. Protocole

Le guide d’entretien (Annexe 3) a été élaboré a partir des hypothéses issues de la
littérature, et des réponses de I'analyse quantitative.

Avant l'entretien, un recueil de données a été réalisé reprenant quelques questions de
I'auto-questionnaire. Par la suite, I'entretien s’est composé de 11 questions ouvertes
abordant des grands thémes tels que les éléments personnels, les facteurs
environnementaux et sociaux et les facteurs médicaux. Aprés une bréve explication du
fonctionnement, des questions ouvertes puis une question fermée portant sur l'avis
des femmes concernant I’AP ont été posées afin d’approfondir les freins et motivations

a la réalisation de celui-ci.
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Ce guide d’entretien avait fait I'objet de relectures et de modifications avant validation

par I'’équipe de I'’étude ODACC.

Les entretiens se sont déroulés du mois d’avril 2021 au mois de juillet 2021.

Les femmes ont été contactées une premiere fois, avec message vocal laissé en cas
de non-réponse. Elles ont été appelées en sélectionnant dans la base de données, de
maniere équilibrée, des femmes habitant dans les régions d'Indre-et-Loire, de Maine-
et-Loire et du Finistére, en milieu rural ou urbain, avec des variations d’age.

Il était proposé aux femmes de réaliser I'entretien en visioconférence ou en entretien
téléphonique. Le choix leur était aussi donné de programmer un rendez-vous
ultérieurement ou de réaliser I'entretien au moment du premier appel.

La participante était informée oralement quant a la confidentialité, I'anonymisation
des entretiens et un consentement oral était recueilli.

Les entretiens étaient enregistrés a l'aide d’un dictaphone ou d’un enregistreur vocal
sur ordinateur.

Ils étaient ensuite intégralement retranscrits mot pour mot sur le logiciel de

traitement de texte Word®, par I'interne ayant conduit I'entretien.
2.3. Analyse des données

Les données retranscrites ont été analysées au fil de I'eau pour identifier les unités
minimales de sens afin de les classer en catégories puis en thémes selon une
approche inductive inspirée de la théorisation ancrée. Une double lecture des
entretiens et de leur codage par les enquétrices a permis une triangulation afin

d’augmenter la validité interne de I'étude.
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3. Ethique et réglementation

L'étude ODACC a été validée par le Comité de Protection des Personnes (CPP)
(référence de validation n®ODACC : 29BRC19.0253) et a fait I'objet d’'une déclaration

a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL).
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RESULTATS

1. Partie quantitative de I'étude

1.1. Analyse de I'ensemble des réponses

L'envoi des 11255 questionnaires par courrier s’est fait le 19/11/2020. Trois centres
ont participé aux envois pour cette enquéte : Maine-et-Loire (n=7899, 70%),
Bretagne (n=2352, 21%) et Indre-et-Loire (n=1004, 9%).

La réception des réponses aux questionnaires s’est faite de novembre 2020 a février
2021. Le taux de réponse était, en moyenne pour les 3 centres, d'un peu plus de 2%

soit un total de 223 réponses sur I'ensemble des courriers envoyés.

Tableau I : Réception des questionnaires

Maine- Bretagne Indre-et- TOTAL

et-Loire Loire

Nombre de courriers envoyés 7899 2352 1004 11255
Nombre de PND* 151 67 20 238
Nombre de questionnaires papier regus 101 85 37 223
Taux de participation papier 1.30% 3.72% 3.76% 2.02%
Envoi SMS 866 276 495 1637
Nombre de questionnaires remplis via lien SMS 2 30 5 37
Nombre de questionnaire total 103 115 42 260
Taux de participation total 1.30% 4.89% 4.18% 2.31%

*PND : Pli non distribué

Du fait d’'un manque de coordonnées (obtention de 1637 numéros de portables versus
les 5000 prévus initialement), afin d’obtenir un taux de réponse maximal, la relance
SMS a été adressée a l'ensemble des femmes de la cohorte n‘ayant pas renvoyé
I'auto-questionnaire.

Sur les 1637 SMS envoyés, 1517 SMS ont été regus par les participantes, 120 n‘ont

pas été recus (échec opérateur, abonné inconnu).
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Suite a la relance par SMS, le 01/02/2021, 37 réponses supplémentaires ont été
collectées aupres des 3 centres de dépistage des cancers permettant d’obtenir au total

260 réponses : Maine-et-Loire (n=103), Bretagne (n=115) et Indre-et-Loire (n=42).

1.1.1. Sur le plan social

1.1.1.1 Age
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Figure 1 : Boite a moustache de I'age Figure 2 : Histogramme par classe d'age

Les femmes présentaient un dge moyen de 52 ans [34 ans-68 ans]. Elles avaient pour

la majorité plus de 35 ans.

1.1.1.2 Situation professionnelle

Tableau II : Distribution des situations principales

Situation Effectifs %% % valide % cumulés
Emploi 137 52.7 55.5 67.6
Choémage 19 7.3 7.7 12.1
Retraite ou préretraite 67 25.8 27.1 100.0
Femme au foyer 13 5.0 5.3 72.9
Autre 11 4.2 4.5 4.5
Données manquantes 13 5.0
Total 260 100.0

Un peu plus de la moitié des femmes (53%) avait un emploi et un peu plus d’un quart

d’entre elles (26%) étaient en préretraite ou en retraite.

14



1.1.1.3 Rythme de travail

Concernant les personnes avec emploi, 59% travaillaient a temps complet et 41% a

temps partiel.

1.1.1.4 Catégorie socioprofessionnelle

Tableau III : Distribution des catégories socioprofessionnelles

Catégories socioprofessionnelles Effectifs % 9% valide % cumulés
Agricultrice exploitante 5 1.9 2.0 2.0
Artisane 6 2.3 2.4 4.5
Commercante 9 3.5 3.7 16.7
Cheffe d'entreprise 2 0.8 0.8 13.0
Cadre et PI supérieure, profession libérale 19 7.3 7.7 12.2
Profession intermédiaire 28 10.8 11.4 98.4
Employée 155 59.6 63.0 79.7
Ouvriére 18 6.9 7.3 87.0
Vous n'avez jamais travaillé 4 1.5 1.6 100.0
Manquante 14 5.4
Total 260 100.0

La catégorie socioprofessionnelle la plus représentée était "employée" (59.6%).

1.1.1.5 Niveau d’études

Tableau IV : Distribution du niveau d’études

Niveau d’'étude Effectifs % % valide % cumulés
Sans diplome, scolarité interrompue 14 5.4 5.7 100.0
Certificat d'études primaires 8 3.1 3.3 94.3
Brevet des colléges 15 5.8 6.1 57.8
CAP ou BEP 81 31.2 33.2 91.0
BAC**, Brevet professionnel ou équivalent 43 16.5 17.6 51.6
BAC +1 ou +2 32 12.3 13.1 15.6
BAC +3 ou +4 38 14.6 15.6 31.1
BAC +5 et plus 7 2.7 2.9 34.0
Autre* 6 2.3 2.5 2.5
Manquantes 16 6.2
Total 260 100.0

*Certificat d'aide-soignante, Certificat de fin d’études secondaires, concours administratifs,
IME, Niveau V, niveau CAP tourneur fraiseur
** Baccalauréat
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Concernant le niveau d’étude des participantes, 16,6% avaient un niveau baccalauréat
(BAC), pres d’un tiers avaient fait des études supérieures (31,6%) et 45,5% n’avaient

pas le niveau BAC.

1.1.1.6 Condition de vie familiale

Tableau V : Distribution de la situation familiale

Situation familiale Effectifs % % valide % cumulés

Autre * 5 1.9 2.0 2.0

En couple 175 67.3 71.4 73.5
Seule 65 25.0 26.5 100.0
Manquantes 15 5.8

Total 260 100.0

* Seule avec sa mere, seule avec 1 enfant, avec pére et sceur, veuve
3 enfants, avec sa mére

Concernant la situation familiale des participantes, 67,3% des femmes étaient en

couple et 25% d’entre elles vivaient seules.

1.1.1.7 Condition de parentalité

Sur les 260 participantes, 141 femmes vivaient sans enfant au domicile soit 54,2%.
Cent dix-neuf femmes (119) vivaient avec au moins un enfant au domicile : 39
femmes avaient un enfant, 47 en avaient 2, 26 en avaient 3, 5 en avaient 4 et 2 en

avaient 5,

1.1.1.8 Statut d'aidant

Tableau VI : Distribution des femmes aidantes

Femmes aidantes Effectifs 9% % valide % cumulés

Non 180 69.2 74.1 74.1
Oui, actuellement 13 5.0 5.3 79.4
Oui, par le passé 50 19.2 20.6 100.0
Données manquantes 17 6.5
Total 260 100

Pres d’un quart des femmes étaient (5%) ou avaient été (19,2%) aidantes principales

pour une personne malade de leur entourage.
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1.1.2. Sur le plan médical

1.1.2.1 Maladie chronique

Tableau VII : Distribution des maladies chroniques

Maladie chronique Effectifs % 9% valide % cumulés

Non 139 53.5 57.9 57.9
Oui 101 38.8 42.1 100.0
Données manquantes 20 7.7
Total 260 100.0

Plus de trente-huit pourcents (38,8%) des femmes déclaraient avoir une maladie
chronique nécessitant une prise réguliere de médicaments et des consultations chez le

spécialiste.

1.1.2.2 Antécédents familiaux de cancer gynécologique

Sur les deux cent soixante (260) participantes, 45 femmes, soit 17,3%, déclaraient
avoir des antécédents familiaux de cancers gynécologiques (cancer du sein, cancer de

I'ovaire et cancer de I'utérus confondus).

1.1.3. Sur le plan du suivi

Cinquante-huit des 260 femmes (soit 22,3%) déclaraient avoir réalisé un frottis dans
les 3 dernieres années, ce qui ne correspondait pas aux données des CRCDC.

Neuf femmes n’avaient pas répondu a cette question.

1.2. Comparaison des 58 femmes a jour de leur frottis et des 193
femmes non a jour

Devant ces résultats, il a été réalisé une comparaison des femmes ayant répondu au

guestionnaire et déclarant avoir réalisé leur frottis dans les 3 dernieres années (n=58)

de celles n’étant pas a jour de leur dépistage (n=193) puis par la suite une analyse

portant seulement sur les 193 femmes déclarant ne pas avoir réalisé leur frottis.
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La comparaison des femmes s’est faite sur les questions portant sur les données
socioprofessionnelles dans la mesure ou la deuxieme partie du questionnaire ne

concernait que les femmes n’ayant pas fait de frottis dans les 3 dernieres années.

1.2.1. Sur le plan social

1.2.1.1 Selon la situation professionnelle

Tableau VIII : Distribution croisée des situations principales

Frottis au cours des 3 derniéres années

Situation Non Oui Total
Autre Effectif 6.00 4.00 10.00
% en colonne 3.2% 6.9% 4.1%
Chomage Effectif 16.00 3.00 19.00
% en colonne 8.6 % 5.2% 7.8%
Emploi Effectif 98.00 39.00 137.00
% en colonne 52.4% 67.2% 55.9 %
Femme au foyer Effectif 9.00 4.00 13.00
% en colonne 4.8 % 6.9 % 53%
Retraite ou préretraite Effectif 58.00 8.00 66.00
% en colonne 31.0 % 13.8% 26.9%
Total Effectif 187.00 58.00 245.00
% en colonne 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Chi-Squared Tests

Value df p
X2 9.108 4 0.058
N 245

Il existait plus de femmes en retraite/préretraite chez celles n‘ayant pas fait leur
frottis (31%) que chez celles I'ayant fait (13,8%).

De méme, chez les femmes a jour de leur dépistage du CCU, les femmes avec un
emploi (67%) étaient plus nombreuses que les femmes sans emploi (un peu moins
d’un tiers).

La comparaison des femmes ayant réalisé ou non leur frottis durant les 3 derniéres
années selon leur situation socioprofessionnelle était cependant non significative (p

0,058).
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1.2.1.2 Selon la catégorie socioprofessionnelle

Tableau IX : Distribution croisée des catégories socioprofessionnelles

Frottis au cours des 3

derniéres années

Catégories socioprofessionnelles Non Oui Total
Agricultrice exploitante Effectif 2.00 3.00 >-00
% en colonne 1.1% 52% 2.0%
_ Effectif 3.00 3.00 6.00
Artisane
% en colonne 1.6 % 52% 2.4%
Cadre et profession intellectuelle Effectif 13.00 6.00 19.00
supérieure, profession libérale % en colonne 7.0% 10.3% 7.8%
, _ Effectif 0.00 2.00 2.00
Cheffe d'entreprise % en colonne  0.0% 3.4% 0.8%
Commercante Effectif 5.00 4.00 9.00
% en colonne 2.7% 6.9% 3.7 %
i Effectif 120.00 35.00 155.00
Employée
% en colonne 64.2 % 60.3 % 63.3%
Ouvrisre Effectif 16.00 2.00 18.00
% en colonne 8.6 % 3.4% 7.3%
Profession intermédiaire Effectif 25.00 2.00 27.00
% en colonne 13.4% 3.4% 11.0%
Vous n'avez jamais travaillé Effectif 3-00 1-00 4.00
% en colonne 1.6 % 1.7% 1.6 %
- Effectif 187.00 58.00 245.00
% en colonne 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Chi-Squared Tests

Value df p
X2 20.84 8 0.008
N 245

Les catégories socioprofessionnelles les plus élevées (chef d’entreprise, cadre et

profession intellectuelle supérieure, ..) étaient plus représentées chez les femmes a

jour de leur frottis.

Une différence significative était retrouvée (p 0.008) entre les femmes ayant réalisé

ou non un frottis selon la catégorie socioprofessionnelle.
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1.2.1.3 Selon le temps de travail

Tableau X : Distribution croisée du temps de travail

Frottis au cours des 3 derniéres années

Temps travail Non Oui Total
Non Effectif 81.00 19.00 100.00
% en colonne 44.5 % 32.8% 41.7 %

Oui, temps complet Effectif 58.00 25.00 83.00
% en colonne 31.9% 43.1% 34.6 %

Oui, temps partiel Effectif 43.00 14.00 57.00
% en colonne 23.6 % 24.1 % 23.8%

T Effectif 182.00 58.00 240.00
% en colonne 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Chi-Squared Tests

Value df p
X2 3.067 2 0.216
N 240

Les résultats ne mettaient pas en évidence de différence significative concernant le

temps de travail effectif (temps plein, temps partiel ...).
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1.2.1.4 Selon le niveau d'étude

Tableau XI : Distribution croisée du niveau d’'étude

Frottis au cours des 3 derniéres

Etude Non Oui Total
Autre Effectif 6.00 0.00 6.00
% en colonne 3.2% 0.0% 2.5%
Effectif 23.00 8.00 31.00
BAC +1 ou +2 % en colonne 12.4% 13.8% 12.8%
Effectif 27.00 11.00 38.00
BAC +3 ou +4 % en colonne 14.6 % 19.0 % 15.6 %
Effectif 5.00 2.00 7.00
BAC +5 et plus % en colonne 2.7 % 3.4% 2.9%
BAC, Brevet professionnel ou Effectif 32.00 11.00 43.00
équivalent % en colonne 17.3% 19.0% 17.7 %
Brevet des colléges Effectif 13.00 2.00 15.00
9 % en colonne 7.0% 3.4% 6.2 %
Effectif 60.00 21.00 81.00
B3 X Xk
CAP* ou BEP % en colonne 32.4% 36.2 % 33.3%
. s . Effectif 7.00 1.00 8.00
Certificat d'études primaires % en colonne 3.8% 170 3.30
Sans diplome, scolarité Effectif 12.00 2.00 14.00
interrompue % en colonne 6.5% 3.4% 5.8%
Total Effectif 185.00 58.00 243.00
% en colonne 100.0 % 100.0 % 100.0 %

* CAP : Certificat d’Aptitude Pratique
** BEP : Brevet d'Etude Professionnelle

Chi-Squared Tests

Value df p
X2 5.021 8 0.755
N 243

La comparaison des femmes selon leur niveau d’étude étaient non significative (p

0.755), cependant une discrete tendance a une proportion plus importante de niveau

d’étude supérieur chez les femmes ayant réalisé leur frottis était notée.
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1.2.1.5 Selon la condition de vie familiale

Tableau XII : Distribution croisée des conditions de vie familiale

Frottis au cours des 3 derniéres

années
Sltu_a_tlon Non Oui Total
familiale
Effectif 4.00 0.00 4.00
Autre
% en colonne 2.2% 0.0% 1.6 %
En couple Effectif 125.00 49.00 174.00
P % en colonne 67.6 % 84.5% 71.6%
Seule Effectif 56.00 9.00 65.00
% en colonne 30.3 % 15.5% 26.7 %
Total Effectif 185.00 58.00 243.00
% en colonne 100.0 % 100.0% 100.0 %

Chi-Squared Tests

Value df p
X2 6.611 2 0.037
N 243

Parmi les femmes a jour de leur frottis, 84,5% étaient en couple et 15,5%
célibataires, et parmi les femmes non a jour, 67,6% étaient en couple et 30,3%
célibataires. Cette différence concernant la condition de vie de famille (p 0.037) était

donc significative.

1.2.1.6 Selon la condition de parentalité

Tableau XIII : Distribution croisée des conditions de parentalité

Frottis au cours des 3 derniéres années

Non Oui Total

Féminin Effectif 33.00 15.00 48.00
% en colonne 17.1% 25.9% 19.1%

Masculin Effectif 45.00 26.00 71.00
% en colonne 23.3% 44.8 % 28.3%

Sans enfant Effectif 115.00 17.00 132.00
% en colonne 59.6 % 29.3 % 52.6 %

Total Effectif 193.00 58.00 251.00
% en colonne 100.0 % 100.0 % 100.0 %
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Chi-Squared Tests

Value df P
X2 16.86 2 <0.001
N 251

Plus de soixante-dix pourcents (70,7%) des femmes a jour dans leur dépistage
vivaient avec des enfants au domicile versus 40,4% des femmes non a jour de leur
frottis. Cette différence en fonction de la condition de parentalité était significative

(p<0.001).

1.2.1.7 Selon le statut d'aidant

Tableau XIV : Distribution croisée des aidantes

Frottis au cours des 3 derniéres années

Aidant Non Oui Total
Non Effectif 131.00 49.00 180.00
% en colonne 70.8 % 86.0 % 74.4 %
Oui. actuellement Effectif 11.00 2.00 13.00
! % en colonne 59% 3.5% 5.4%
Oui, par le passé Effectif 43.00 6.00 49.00
! % en colonne 23.2% 10.5% 20.2 %
Total Effectif 185.00 57.00 242.00
% en colonne 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Chi-Squared Tests

Value df p
X2 5.307 2 0.070
N 242

Parmi les femmes non dépistées 29,1% étaient aidantes ou avaient été aidantes par
le passé (respectivement 5,9% et 23,2%), et parmi celles a jour de leur dépistage par
le frottis, 14% étaient aidantes ou avaient été aidantes (respectivement 3,5% et

10,5%). Cette différence était non significative (p 0.07).
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1.2.2. Sur le plan médical

1.2.2.1 Selon la présence de pathologie chronique

Tableau XV : Distribution croisée des maladies chroniques

Frottis au cours des 3 derniéres années

Maladie chronique Non Oui Total
Non Effectif 103.00 36.00 139.0
% en colonne 56.3% 63.2% 57.9%
oui Effectif 80.00 21.00 101.0
% en colonne 43.7 % 36.8% 42.1 %
Total Effectif 183.00 57.00 240.0
% en colonne 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Chi-Squared Tests
Value df p
X2 0.843 1 0.359

N 240

Il existait une discrete différence entre les femmes non a jour de leur frottis ayant une
maladie chronique et celles n‘ayant pas de pathologie chronique, sans différence
significative.

1.2.2.2 Selon les antécédents familiaux de cancer gynécologique

Tableau XVI : Distribution croisée des antécédents de cancers gynécologiques

Frottis au cours des 3
derniéres années

ATCD de cancer gynécologique

Non Oui Total
Non Effectif 152.00 44.00 196.00
% en colonne 82.6 % 77.2% 81.3%

oui Effectif 32.00 13.00 45.00
% en colonne 17.4% 22.8% 18.7 %
Total Effectif 184.00 57.00 241.00
% en colonne 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Chi-Squared Tests

Value df P
X2 0.841 1 0.359
N 241
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Il n‘était pas mis en évidence de différence significative concernant la présence
d’antécédents de cancer gynécologique (cancer du sein, cancer de l'ovaire et cancer

de I'utérus confondus) dans la famille.

1.3. Analyse descriptive des 193 femmes non a jour de leur frottis

1.3.1. Acces aux soins

Tableau XVII : Distributions « Estimez-vous habiter une zone manquant de
professionnels de santé ? »

Couverture médicale Effectifs % % valide % cumulés
Non 135 69.9 73.8 73.8
Oui 48 24.9 26.2 100.0
Données manquantes 10 5.2
Total 193 100.0

Presque vingt-cing pourcents (24,9%) des femmes estimaient habiter dans une zone
manquant de professionnels de santé.
En termes de temps de trajet déclaré, I'accés a un médecin généraliste se faisait en

12,5 minutes en moyenne, et pour le gynécologue en 31 minutes en moyenne.

Tableau XVIII : Distribution du nombre de femmes pour qui le délai pour obtenir un
rendez-vous pour faire un frottis parait trop long

Chez le médecin traitant Effectifs % % valide % cumulés
Non 117 60.6 82.4 82.4
Oui 25 13.0 17.6 100.0
Données manquantes 51 26.4

Total 193 100.0

Chez le gynécologue Effectifs % % valide % cumulés
Non 45 23.3 36.6 36.6
Oui 78 40.4 63.4 100.0
Données manquantes 70 36.3

Total 193 100.0

Ce délai pour obtenir un rendez-vous chez le médecin traitant paraissait trop long

pour 13% des femmes, et chez le gynécologue pour 40 % d’entre elles.
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A noter que plus d'un quart des femmes n’avaient pas répondu a cette question : en
prenant en compte le pourcentage valide de réponse, parmi les 142 femmes ayant
répondu a la question, 17% estimaient que le temps pour obtenir un rendez-vous
chez leur médecin traitant était trop long et 63,4% concernant les délais de rendez-

vous chez le gynécologue.

1.3.2. Attention portée aux autres dépistages

Tableau XIX : Distribution du nombre de femmes selon I'attention portée aux autres
dépistages

Oui Non Non répondantes Total % % valide
Cancer colorectal 79 52 62 193 40.9 60.3
Cancer du sein 121 10 62 193 62.6 92.3

En ce qui concernait l'intérét porté aux autres dépistages, elles étaient un peu plus de
60% a se déclarer concernées par le cancer du sein et un peu plus de 40% par le
cancer colorectal.

A noter que le nombre de non-réponses était important pour cette question : en
considérant les 131 femmes ayant répondu a la question, 121 se sentaient concernées
par le dépistage du cancer du sein, soit 92,3%, et 79 se sentaient concernées par le

dépistage du cancer colorectal, soit 60,3% d’entres elles.

1.3.3. Connaissances sur le frottis cervico-utérin et le suivi

Tableau XX : Distribution selon les professionnels de santé identifiés comme susceptibles de
pratiquer un FCU

Oui Non Non répondantes Total % % valide
Gynécologue 152 24 17 193 78.7 86.3
Médecin traitant 114 62 17 193 59 64.7
Sage-femme 50 126 17 193 25.9 28.4
Biologiste médical 11 165 17 193 5.6 6.2
Infirmier 11 165 17 193 5.6 6.2
Autres * 2 174 17 193 1 1.1

* Pas de précision
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Sur les participantes, prés de 80 % identifiaient leur gynécologue comme
professionnel de santé pouvant réaliser le FCU, prés de 60% identifiaient leur médecin
traitant et un quart identifiaient la sage-femme comme professionnel participant a ce
dépistage.

Tableau XXI : Distribution des examens possibles permettant la réalisation du
dépistage du CCU

Examen Effectifs % 9% valide % cumulés
Prise de sang 61 31.6 43.6 100.0
Prélévement génital en position gynécologique 55 28.5 39.3 51.4
Prélévement d'urine 12 6.2 8.6 12.1
Prélévement salivaire 4 2.1 2.9 54.3
Discussion abordant la sexualité 3 1.6 2.1 56.4
Autre 5 2.6 3.6 3.6
Données manquantes 53 27.5

Total 193 100

Sur les femmes interrogées, 28,5% savaient que le dépistage du cancer du col de
l'utérus se faisait par la réalisation du FCU. Plus d’un tiers des femmes (31,6%)
pensaient que le dépistage pouvait se faire a I'aide d’une prise de sang.

A noter que plus d’un quart des femmes n’avaient pas répondu a cette question.

Tableau XXII : Distribution du nombre de femmes s’étant vu proposer un frottis par
un professionnel

Effectifs % % valide % cumulés
Non 141 73.1 81.5 81.5
Oui 32 16.6 18.5 100.0
Données manquantes 20 10.4
Total 193 100.0

Selon les femmes interrogées, 16,6% d’entre elles s’étaient vues proposer par un

professionnel la réalisation d’'un FCU.
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1.3.4. Avis concernant la vaccination contre le CCU

Tableau XXIII : Distribution « Doutez-vous de I'efficacité du vaccin contre le CCU ? »

Effectifs % % valide % cumulés
Non 108 56.0 65.1 65.1
Oui 58 30.1 34.9 100.0
Données manquantes 27 14.0
Total 193 100.0

Cinquante-huit (58) femmes soit 30% déclaraient douter de l'efficacité du vaccin. A
noter que 27 femmes (14%) n’avaient pas répondu a cette question.

Tableau XXIV : Distribution des femmes ayant vacciné leur fille

Effectifs % % valide % cumulés

Non 65 33.7 64.4 64.4
Oui 36 18.7 35.6 100.0
Données manquantes 92 47.7
Total 193 100.0

Presque la moitié des femmes n’avaient pas répondu a la question, possiblement
parce qu’elles n’étaient pas concernées (pas de fille, ou fille non en age d'étre
vaccinée). Si I'on considere le nombre de réponses valides, pres de deux tiers des
femmes, soit 64,4%, déclaraient ne pas avoir vacciné leur fille.

Tableau XXV : Distribution « recommanderiez-vous ce vaccin a vos proches ?»

Effectifs % % valide % cumulés
Non 56 29.0 40.6 40.6
Oui 82 42.5 59.4 100.0
Données manquantes 55 28.5
Total 193 100.0

Quarante-deux pourcents et demi (42,5%) des femmes recommanderaient ce vaccin
a leur proche versus 29% qui ne le recommandaient pas.

A noter que pour cette question il existait 28,5% de données manquantes. En
considérant le pourcentage valide, presque 60% des répondantes recommanderaient

ce vaccin a leurs proches.
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1.3.5. Représentations autour du dépistage du CCU

Tableau XXVI : Représentations des femmes autour du dépistage du CCU (en %)

Pas du tout Peu Assez Tout a fait

d’accord d’accord d’accord d’accord %) Total
Le dépistage du cancer
du col de l'utérus est
entierement pris en 21 47 98 69,4 14 100
charge par l'assurance ' ! !
maladie
Je suis attentive aux
symptomes, si quelque
chose n‘allait pas, je le 8,8 20,7 38,3 19,2 13 100
saurai
Etant donné ma vie
sexuelle, il y a peu de 28 12,4 19,2 22,8 17,6 100

risque que je développe
cette maladie

La majorité des répondantes pensaient que le dépistage du CCU était pris en charge
par la sécurité sociale (79,2% en accord).

En ce qui concerne les croyances en lien avec le CCU, plus de la moitié des femmes
(57,5%) pensaient que l'‘apparition du CCU était en lien avec l'‘apparition de
symptomes (38,3% "“plutot d’accord” et 19,2% “tout a fait d’accord”) et 42% d’entre
elles considéraient qu’elles n’étaient pas concernées par le dépistage du CCU de par

leur activité sexuelle (22,8 % “plutét d’accord” et 17,6 % “tout a fait d’accord”).
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1.3.6. Freins potentiels au dépistage du CCU

Tableau XXVII : Raisons pour lesquelles les femmes déclarent ne pas avoir réalisé
leur FCU (en %)

Je n’ai pas eu de Pas du tout Peu Assez Tout a fait
frottis... d’accord d’accord d’accord d’accord @ Total
...par manque de temps 28,5 7,3 18,1 18,7 27,5 100
...par manque d’‘argent 44 11,9 7,3 6,2 30,6 100
...par manque d’intérét 28 16,6 17,1 9,8 28,5 100
...par manque d’envie 17,6 8,8 24,9 21,8 26,9 100
...par peur du résultat 31,1 11,9 16,1 12,4 28,5 100

...par peur de l'examen

gynécologique

...par peur d’avoir mal 30,6 11,4 17,1 10,9 30,1 100
...car mon meédecin ne

25,4 8,3 18,7 20,7 26,9 100

, . 20,7 7,8 16,6 26,9 28 100

me |'a pas proposeé

... car je préféere ne pas
savoir de quoi demain 38,9 10,4 11,9 9,3 29,5 100

sera fait

A noter que pour cette question, arrivant a la fin du questionnaire, il existait 25 a 30%
de données manquantes pour chacune des propositions. L'analyse des résultats s’est
faite sur la totalité des réponses (193).

Pour plus d’un tiers des 193 femmes (36,8%), le manque de temps était un frein
potentiel (18,1% “assez d’accord” et 18,7% “assez d’accord”). Elles étaient moins
d’un tiers (28,5%) a ne pas étre en accord avec cette notion.

L'argent ne serait pas un frein pour la majorité des répondantes. Elles étaient 13,5%
(7,3% “assez d’accord” et 6,2% “tout a fait d’accord”) a considérer que |'aspect
financier jouait un réle dans le fait de ne pas réaliser le dépistage par FCU.

Un peu plus d’'un quart des femmes (26,9%) pensaient que le manque d'intérét pour
le dépistage était un frein a la réalisation du frottis.

Prés de la moitié (46,7%) considéraient que le manque d'envie était un frein a la
réalisation du FCU (24,9% “un peu d’accord” et 21,8% “tout a fait d’accord”).
Vingt-huit pourcents et demi (28,5%) d'entre elles considéraient la peur du résultat

comme un frein a la réalisation du FCU.
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Prés de quarante pourcents (39,4%) des femmes déclaraient que la peur d’un examen
gynécologique pouvait étre un frein (18,7% “assez d’accord” et 20,7% “tout a fait
d’accord”).

Inversement, la peur de la douleur n’était pas un frein pour 42% d’entre elles (30.6%
“pas du tout d’accord” et 11,4% "“peu d’accord”).

Elles étaient 43,5% a déclarer que le fait que leur médecin ne leur avait pas proposé
la réalisation du FCU était un frein a sa réalisation (16,6% "“plutot d’accord” et 26,9%
“tout a fait d'accord”).

Prés d'une femme sur 5 (21,2%) citait comme frein a la réalisation du FCU le besoin
de ne pas savoir de quoi demain sera fait, 11,9% sont “assez d’accord” avec cette

idée et 9,3% sont “tout a fait d’accord”.

1.3.7. Avis concernant I'auto-prélévement

Tableau XXVIII : Avis des femmes concernant l'auto-prélévement

Effectifs % % valide % cumulés
Non favorable 25 13.0 14.9 14.9
Favorable 143 74.1 85.1 100.0
Données manquantes 25 13.0
Total 193 100.0

Prés de trois quarts des femmes étaient favorables a I'auto-prélevement.
Concernant les femmes favorables a la réalisation d’un auto-prélevement :

Tableau XXIX : Préférence du type d’auto-prélévement

Type d’auto-prélévement Effectif % % valide
Urinaire 103 53.3 74.1
Vaginal 66 34.1 47.4
Sanguin 51 26.4 36.6
Salivaire 58 30 41.7

Cent trente-neuf (139) femmes sur les 143 favorables a I'AP faisaient part de leur
préférence en ce qui concerne le type d'auto-prélevement pour la réalisation du

dépistage du CCU.

31



Sur ces femmes, prés de 75% étaient favorables a un auto-prélevement urinaire et un
peu moins de la moitié a I'auto-préléevement vaginal.

La derniere question du questionnaire comprenait une réponse libre.

Plusieurs motifs a la non réalisation du test étaient évoqués tel que “manqgue de
temps”, “manque d’envie”, “peur du résultat”’. Certaines citaient le manque de
confiance dans le test par auto-prélevement et le manque d’information le concernant
"J'y serais plus favorable, mais pas intéressée, par manque d'informations”. Plusieurs
expliquaient avoir seulement oublié de le réaliser ou que la date de péremption du
test était dépassée. Quelgues femmes nous expliquaient avoir eu une hystérectomie.
Certaines ne se sentaient pas concernées de par leur vie sexuelle, "“/ié je pense a mon
activité sexuelle = peu de risques” ou de leur age, d’autres nous faisaient part d’'une
perte de confiance vis a vis de la médecine “Le manque de confiance du corps médical

(=décue par une expérience précédente douloureuse)”,
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2. Partie qualitative de I'étude

2.1. Description de la population

1625 numéros

122 temmes contactées

63 non-réponses

59 femmes ayant répondu au
téléphone

9 erreurs de numéros

10 exclusions

24 refus

16 accords pour participer a I'étude

4 non-réponses a I'entretien fixé

12 entretiens réalisés
(taux de participation 9,8%)

Figure 3 : Recrutement des participantes (Flow Chart)

D’avril a juin 2021, 122 femmes ont été contactées : 57 dans la région du Maine-et-
Loire, 55 dans la région d'Indre-et-Loire et 21 dans la région de Bretagne. Parmi elles,
59 personnes ont répondu. Il existait 9 erreurs de numéro (numéro de téléphone
appartenant a un homme ou numeéro non attribué), 10 exclusions (5 hystérectomies,
2 a jour de leur FCU, 3 femmes de plus de 68 ans) et 24 refus.

Il était prévu de poursuivre les appels jusqu’a saturation des données, confirmée par
deux entretiens supplémentaires.

Seize (16) femmes ont accepté initialement de participer a I'étude. Parmi celles-ci, 12
entretiens ont été réalisés : 4 dans la région du Maine-et-Loire, 5 dans la région

d'Indre-et-Loire et 3 dans la région de Bretagne.
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Il était proposé a chague femme de réaliser I'Entretien (E) soit par appel téléphonique
soit en visioconférence et de le programmer a une date ultérieure si elles le
souhaitaient.

Les 12 femmes interrogées ont toutes choisi de réaliser |'entretien par appel
téléphonique, souvent pour une raison pratique, une expliquait se sentir plus a l'aise
pour parler personnels. ont été programmés

de sujets Quatre entretiens

ultérieurement, huit ont été réalisés au moment du ler appel.

2.1.1. Caractéristiques de la population interrogée

Tableau XXX : Caractéristiques de la population

Entretien Durée Age Statut Enfants Statut Localisation
relationnel professionnel

El 15 min 66 ans veuve 3 retraitée M* : urbain
E2 19 min 68 ans célibataire 1 retraitée I* : rural
E3 15 min 46 ans en couple 1 sans emploi I : urbain
E4 14 min 46 ans en couple 2 emploi M : urbain
E5 19 min 59 ans en couple 3 emploi I : urbain
E6 16 min 61 ans célibataire 0 retraitée I : semi-rural
E7 19 min 63 ans en couple 2 retraitée I : semi-rural
ES8 19 min 61 ans en couple 2 retraitée M : rural
E9 20 min 62 ans veuve 2 retraitée B* : semi-rural
E10 15 min 42 ans célibataire 0 sans emploi M : rural
El1l 23 min 59 ans en couple 0 emploi B : rural
E12 27 min 40 ans en couple 2 emploi B : rural

M* : Maine-et-Loire Angers, B* : Bretagne, I* : Indre-et-Loire

Les femmes ayant accepté de participer a I'étude étaient agées de 40 a 68 ans
(moyenne d'dge 56 ans). Elles étaient plus de la moitié a étre en couple, les trois
guarts avaient des enfants. La moitié des femmes étaient retraitées, un tiers avaient

un emploi et un sixieme étaient sans emploi.
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Moins de la moitié vivaient dans un milieu rural, un tiers en milieu urbain et un quart
en milieu semi-rural.

Les entretiens ont duré entre 14 et 27 minutes soit une moyenne de 18 minutes et 30
secondes. Les entretiens ont été réalisés en intégralité, hormis un entretien (E6) qui a
été écourté pour raison d’'un double appel, proche de la fin de I'entretien (durée de 16

minutes).

2.1.2. Suivi gynécologique

Tableau XXXI : Caractéristiques du suivi gynécologique

Entretien suivi gynécologique dernier frottis
El Médecin généraliste Ilyadans
E2 Médecin généraliste Il y a plus de 20 ans

Pas de suivi depuis 15-20 ans

E3 Médecin généraliste Jamais de FCU réalisé
E4 Gynécologue Ilyaé6ans

ES Gynécologue Il y a plus de 10 ans
E6 Pas de suivi Jamais de FCU réalisé
E7 Gynécologue Jamais de FCU réalisé

Pas de suivi depuis 15 ans

E8 Médecin généraliste et gynécologue Il y a plusde 5 ans
E9 Pas de suivi Il y a plus de 15 ans
E10 Pas de suivi Jamais de FCU réalisé
El1 Pas de suivi Il y a plus de 20 ans
E12 Médecin généraliste ilyaé6ans

En ce qui concernait leur suivi et le dépistage par FCU, une seule participante déclarait
avoir réalisé un FCU il y a moins de 5 ans (en 2017). Trois d’entre elles déclaraient
avoir fait un frottis il y a plus de 5 ans, quatre d’entre elles il y a plus de 10 ans et

quatre d’entre elles n‘avaient jamais réalisé de frottis.

35



2.2. Analyse des entretiens

2.2.1. La réticence au dépistage

Dans I'ensemble des entretiens, les femmes faisaient part de leur réticence face au
dépistage du cancer du col de |'utérus et de leur négligence vis-a-vis de celui-ci “I/ est
trés ancien, oui je vous dis ¢a fait ptet 20 ans” (E2), "J'ai quand méme beaucoup
d’occupations donc c’est vrai que heu ... que c’que j'peux enlever de mon emploi du

temps que j’considére inutile” (E6).

2.2.1.1 Le sentiment d'une médecine déshumanisée

Plusieurs femmes de I'’étude soulignaient réaliser leur suivi par obligation et non par
réel intérét pour leur santé " Si faut y aller, j'y vais hein, y’a pas de probléme, mais
j'vais étre... voyez comme quand on va chez un dentiste on y va a reculons” (E5), "Ma

situation professionnelle faisait qu’on me l'imposait parce que j’étais militaire” (E11)

Elles évoquaient a de nombreuses reprises leur sentiment envers la médecine
d’aujourd’hui qu’elles trouvaient déshumanisée "“on a [l'impression d'étre des
marchandises, plus des humains” (E2), “on est des boites a fric, des numéros" (E2).

Ces femmes rapportaient également un manque de confiance envers leur médecin.
Elles disaient de fait ne pas se sentir a l'aise avec lui, ce qui pouvait parfois les
amener a ne pas suivre ses recommandations "Quand j'ai besoin je passe par la, pour

avoir une ordonnance avoir ce dont j'ai besoin” (E6).

Cette idée de déshumanisation associée a une perte de confiance, créait d’apres ces
femmes le sentiment de ne plus étre considérées en tant que personnes "ce type
d’examen c’est pas facile psychologiquement en tant que femme parce que [...] on est

a moitié nue dans une position pas trés confortable et oui pas trés agréable du coup
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quand la personne en face, en tant que médecin, n‘en tient pas compte” (E12). Les
participantes a I'’étude semblaient avoir, suite a ces sentiments, un véritable besoin de
préserver leur intimité, au dépend de leur suivi "bah heu j'ai pas envie d’écarter les
pattes et de me faire voir” (E2).

Elles rapportaient une véritable perte de confiance dans le systeme de santé, “"Pour
avoir un rendez-vous [...] faut attendre 1 mois et demi voire 2 voir 3 voire méme 6
mois, c’est pas possible, on a le temps de crever pendant ce temps la” (E2), “"quelque
part j'ai plus confiance en la médecine” (E2) et également dans l'efficacité de la
médecine “j'ai une fille qui est malade, gravement malade et heu j’ai tellement vu de

médecins se gratter la téte que...” (E6).

2.2.1.2 Le manque de connaissances sur le sujet

Toutes les femmes interrogées rapportaient soit un manque de connaissances vis-a-
vis du CCU, soit des connaissances erronées.

La plupart des participantes associaient le cancer du col de I'utérus a une vie sexuelle
active, et de ce fait elles ne se sentaient concernées : "Ma vie sexuelle est plutét
derriere moi, je ne me sens pas, plus concernée quoi” (E1).

D'autres femmes pensaient qu’il n‘existait aucun lien entre les deux "je pense pas que

ca ait un rapprochement a voir avec l'activité sexuelle” (E8)

Pour certaines des femmes interrogées, le risque de développer le CCU était plus
important & un age jeune “Etant donné que j'ai 66 ans, il y a moins de risque que
quand j’étais plus jeune [...] c’est moins important car je rentre dans la vieillesse.”
(E1), "Pour moi le papillomavirus c'est plus une maladie qui touche les jeunes” (E9).

D’autres participantes pensaient étre moins a risque apres la ménopause "depuis que
je suis ménopausée j'ai jamais refait faire de frottis” (E2), et semblaient de fait moins
craindre les conséquences du CCU "on risque de se faire retirer I'utérus ou voila aprés

... bon a I'dge que j'ai j'aurai plus d'enfants” (E9).
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La grande majorité des participantes pensaient qu’il n’y avait pas de cancer sans
symptomes “j'vais bien, donc j’considere que j'ai pas besoin” (E9).

Certaines rapportaient agir une fois les symptémes installés “j'ai pas de probléme,
pas d’infections pas de pertes blanches pas de truc comme ¢a voila j'ai jamais eu de
tout ¢a donc bah voila” (E2), d’autres pouvaient aller jusqu’a ignorer ceux-ci "Moij je,
ben voila je soigne quand le mal est la” (E11).

Parmi les femmes interrogées, quelgues unes rapportaient ne pas se sentir
concernées du fait de I'absence de cancer gynécologique dans leur famille "dans ma

famille il n’y a pas de cancer [...] donc je pense que forcément heu j'ai cette alerte la

en moins” (E12), “dans la famille on est plutét en bonne santé” (E6).

Une femme interviewée évoquait le fait qu’avoir une bonne hygiéne de vie protégeait
du CCU “je pense avoir une vie saine donc heu je sais pas” (E2).

Les quelques participantes informées de l'existence de la vaccination contre I'HPV
méconnaissaient son intérét, pensant que le vaccin protégeait totalement du cancer
"si on est vacciné je ne vois pas l'intérét” (au sujet du frottis) (E4).

Quelques femmes interrogées exprimaient un manque de connaissances sur le
dépistage par FCU ou sur la vaccination anti HPV “de nom oui, heu ¢ca m'évoque un
souvenir lointain” (E12), “j'avoue que j'ai jamais fait de dépistage du col [...] je sais
méme pas comment ¢ca se passe d’ailleurs” (E7) “Il y a des vaccins ? Bah déja je ne

savais pas que ca existait” (E4).

2.2.1.3 Les peurs

Certaines participantes exprimaient une peur entrainant un déni vis-a-vis d‘un
éventuel cancer : "si jcreuse un peu au fond de moi peut-étre un peu la politique de
I'autruche sans doute. Voila, tout va bien donc si tout va bien tout va bien.” (E9). Elles

décrivaient une véritable crainte, I'éventualité d’un résultat positif étant source
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d’angoisse "jpense que je stresserai jusqu'a temps que j'ai le résultat quoi [...]
pendant ce temps-la vous avez le temps de vous poser des questions” (E7), “"Le seul

truc que j'aurai a craindre c’est le résultat” (E2).

Cette crainte du résultat pouvait étre alimentée notamment par un vécu, une
expérience difficile. C’'est le cas notamment des femmes de |'étude ayant ou ayant eu
un proche atteint de cancer, que cela soit un cancer gynécologique ou tout autre
cancer “ma petite sceur qui est morte d’un cancer du sein, y’a des probléemes de

cancer du célon dans la famille du c6té de maman” (E5).

Plusieurs femmes de |I'étude soulignaient le fait que la peur de la douleur les freinaient
dans la réalisation d’un examen gynécologique et donc dans le dépistage : “j’suis une
personne qui souffre tout le temps de maux de vie, mais j'trouve que ce terrain la il
est plus fragile qu‘ailleurs” (E5).

Parfois une mauvaise expérience d’'un examen gynécologique était rapportée par des
participantes, a 'origine du choix de ne plus réaliser d’examen "“Elle m’a fait trés mal
puis j'ai heu.. jai arrété” (E5).

Dans certaines situations, lI'examen en lui-méme n’était pas envisageable : une
femme interrogée décrivait avoir "une crainte et une aversion” (E10) envers I'examen

sans pouvoir réellement développer ce ressenti.

Enfin, il a été abordé avec toutes les participantes la question de I'auto-prélevement
urinaire et vaginal. Une peur, spécifique a ce type d’'auto-prélévement, était soulevée
par quelgues-unes de ces femmes : la peur de mal faire le prélevement et donc de
fausser les résultats “ouais bah j'aime mieux aller chez mon médecin traitant, parce
qgue mon médecin bah j’‘ai plus confiance que moi de me I'faire c’est la que je rate et

tout, la elle me le fait et tout y’a pas de soucis” (E3).
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2.2.2. La passivité vis-a-vis du dépistage

Dans la majorité des entretiens, une certaine passivité des femmes vis-a-vis de leur
santé était exprimée. En effet, si certaines femmes de I’'étude ne rapportaient pas étre
a linitiative de leur dépistage, ni actrice de leur prévention, elles déclaraient se
montrer assez disciplinées dans la réalisation de leur frottis "c’était moi ou elle, ca
peut arriver que ¢a soit moi mais c’est plutét a son initiative qui me dit bah on va faire
un frottis” (E1). La plupart des participantes disaient suivre l'avis de leur médecin,
soulignant la confiance qu’elles accordaient a celui-ci, voire la nécessité d’une

n

“autorité médicale" oui.. bah oui je suis quand méme ... assez obéissante de ce
coté-la (E7), “oui si mon médecin me le propose ... je ... je fais tout ce qu’il me dit”

(E9).

Pour quelques-unes de ces femmes, cette passivité pouvait amener a un suivi qu’elles
n‘auraient pas initié “tout simplement il m’a dit je veux vous reprendre en main, je
veux vous voir tous les 3 mois au départ et maintenant c’est tous les 5-6 mois voila

c'est tres bien.” (E6), mais il était rare que celui-ci soit tres régulier.

2.2.2.1 La préservation de l'intimité

La plupart des femmes interviewées soulignaient que leur réticence a la réalisation
d’'un examen gynécologique les menait a I'absence de dépistage : "“je n‘ai pas dépassé
le stade ou je trouve que I'examen est trop désagréable pour que j’ai envie de le faire”
(E12). Cette réticence a l'examen gynécologique pouvait étre due, d’aprés les
participantes, au sentiment d’étre considérée comme un objet "Si ce n’est que c'est
jamais trés agréable, c'est pas une position agréable, c’est pas heu... voila. C’est
médical” (E9), ainsi que la peur de la douleur.

Souvent d’aprés ces femmes, c’était le besoin de préserver leur intimité qui pouvait

jouer comme frein a I'’examen gynécologique : "bah c’est invasif au sens heu bah en
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fait tout ce type d’examen au niveau de la pudeur c’est pas trées compatible avec la
pudeur en fait, donc heu personnellement j’ai tendance a me dire que moins j’en fais
mieux je me porte” (E12). Presque la totalité des femmes exprimaient le besoin de
préserver leur intimité “j'aime pas qu’on aille trop farfouiller de ce cété la voila” (E2),
“les examens c’est vraiment quelque chose que... heu... j'aime pas d’trop quoi... c’est
quelgue chose d’intime” (E5), “Donc heu, moi ga me convient pas. L'examen en lui-

méme quoi. C'est une partie du corps qui est assez particuliére, je sais pas” (E11)

Si la raison a cette pudeur n’était pas forcément expliquée, l'influence de I'entourage
et de I’éducation pouvaient étre évoquée par certaines participantes "C’est un blocage
peut-étre, ou alors c’est mon éducation qu’a été comme ca [...] c’est une chose tabou
chez nous. A : les relations sexuelles aussi c’était tabou ? X : tabou, ouais. C'est peut-
étre... pour moi c’est surtout ¢a” (E5). Pour cette femme, I'impact de la culture était
également évoqué “Vous savez c’est normal je suis portugaise” (E5).

Pour la majorité des interviewées, le besoin de préserver son intimité pouvait étre
renforcé par le genre du médecin traitant "C’est une femme, alors c’est plus simple

comme ca” (E3).

2.2.2.2 La non-priorisation de la santé

Une partie des interviewées expliquait placer leur santé au second plan.
Parfois, cela pouvait étre d(i a I'existence d'une pathologie chronique, dont le suivi
pouvait prévaloir sur le dépistage “j‘ai un traitement pour le diabete” (E6), “jla vois
heu... tous les 3 mois quoi pour refaire les médicaments” (E7). Ces pathologies
chroniques pouvaient également freiner la réalisation de I'examen gynécologique. En
effet, une des participantes venant "d'étre diagnostiquée autiste Asperger” (E10) se
déclarait opposée a la réalisation d’'un examen gynécologique et pouvait étre freinée
par l'idée de l'auto-prélévement “c’est galére ca, les prélevements c’est tres tres

galere” (E10).
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D’autres participantes déclaraient placer leur santé au second plan, car elles étaient
dans une position de prendre soin des autres et pas d’elles-mémes "En ce moment
pour me déplacer j'peux pas trop parce que mon mari... j')peux pas aller trop loin
parce que j'ai mon mari qui a des problémes de santé donc il peut pas rester tout

seul.” (E5), “j'ai une fille qui est malade, gravement malade” (E7).

Pour certaines femmes de I'étude, il pouvait également exister une forme de
culpabilité venant renforcer cette attitude "Et ca fait 3 ans que j'vis un enfer a cause
de ca. Donc c’est trés compliqué pour moi. C’est un contexte heu... voila, (long
silence) - A : vous avez l'impression d'avoir moins de temps aussi pour prendre soin
de vous ? - X : il est clair que j'en ai beaucoup moins. Parce qu’elle est handicapée a
plus de 80%. Elle est tombée du 6e étage. Par la fenétre, si vous voyez ce que j'veux
dire. Heu donc pour moi maintenant c'est un enfer. Enfin un enfer, j'veux dire, faut
qu’je sois disponible - A : ca demande du temps, de la présence... - X : de la

présence, de la patience, parce que c’est pas quelqu'un de trés facile..." (E7).

Plusieurs patientes expliquaient leur absence de dépistage par un manque de
disponibilité psychique “mon mari a eu, [...] des gros problémes de santé. J'étais
perturbée par cette histoire la donc j'ai un peu zappé mon cas a moi par rapport a
lui.” (E8), “jétais vraiment a une période de ma vie un peu compliqguée et dans le déni
total. Total [...] le décés brutal de mon mari, j'ai eu un moment de passage a vide et

j’'me suis pas vraiment occupée de ma santé” (E9).

2.2.3. La précarité

Cette précarité, d’abord médicale, pouvait étre liée pour certaines participantes a une
difficulté d’acces aux soins, que ce soit de maniere spatiale “j‘ai pas d'autre médecin

attitré a cété de chez moi” (E2), ou bien temporelle “faut attendre un mois et demi
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voire deux voire trois voire méme six mois” (E2), “aller prendre rendez-vous, ¢a veut
aussi dire quitter le travail plus tét” (E12).

Il existait pour plusieurs des femmes interviewées une dépendance aux autres
“j’habite Roscoff, et faut aller a Morlaix et je n’conduis pas, donc c’était plus heu voila
le... étre obligée de déranger quelqu’un pour m’amener...” (E9), “les médecins ne se
déplacent plus a domicile, [...] les gens ils hésitent ca c'est sir. Méme si vous étes
pas capable de prendre votre voiture bah faut la prendre ou trouver quelgu'un qui
vous amene” (E2).

La situation précaire de certaines femmes de l'étude “"logement HLM” (E1), “je
recherche un emploi” (E10), engendrait une réticence a la réalisation des soins non
pris en charge a 100% "/a j'ai pu avoir la CMU en plus, la j'suis tranquille car j'ai la
CMU jusqu’en 2022, mais si y'avait quelque chose a avancer j'pourrai pas le faire,

parce qu’il faut avoir I'argent. Si on a une mutuelle bah faut avancer a la mutuelle,

faut avoir l'argent parce-que moi vu que je touche que le RSA” (E3).

Pour une des participantes, face a des difficultés financiéres, la santé n’était pas une
priorité ‘“ca fait pas grand chose a deux, puis vu que y‘a les factures et tout qui met
dedans avec le RSA a la fin du mois avec les factures on n‘a pas grand chose voila
c’est.. des mois .. c’est chaud parce que j'ai pas le droit aux restos du cceur parce que
j'dépasse, le secours catholique j'dépasse.. voila on s’débrouille on mange des pétes a
la fin du mois” (E3).

Pour cette méme femme et dans des situations de grande précarité, l'illettrisme
pouvait également jouer un frein majeur a la réalisation du FCU, tout particulierement
aux relances ou propositions d’auto-prélevement “Jai du mal a lire. Des fois j'arrive a
lire mais si c’est trop expliqué des choses comme c¢ca bah c’est trop compliqué pour
moi jarrive pas... par exemple des meubles a monter bah ca j'arrive mais pour des

trucs comme ¢a, je préfere faire ¢ca avec mon médecin” (E3).
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2.2.4. La position active dans le dépistage

2.2.4.1 La quéte d'informations

Les femmes interrogées qui se disaient actives dans le dépistage déclaraient pouvoir
demander l'information a leur médecin "Quand j’‘ai besoin je Ilui pose des questions”
(E4), mais n'allaient pas forcément considérer leur médecin comme seule source
d’information. Ces participantes rapportaient le sentiment d’étre responsable de leur
santé “peut étre que si j')posais des questions au médecin il pourrait m’en parler hein,
c'est vrai que du coup j'ai jamais posé de question sur ce sujet donc heu... j'ai une
part de responsabilit¢ dans mon ignorance” (E7), “vous savez le manque

d’informations... j'ai 59 ans, linformation elle y est. Il faut aller la chercher

aussi”’(E12).

Cette volonté d’étre informée et de chercher l'information pouvait apporter chez ces
femmes de I'étude certaines connaissances. En effet, plusieurs participantes
rapportaient des notions notamment sur la physiopathologie du CCU “je sais que les
rapports sexuels peuvent apporter le cancer du col de I'utérus avec le papillomaviral”
(E2), “Je pense que c’est des cellules du col de I'utérus qui mutent” (E12), et sur
I'intérét du frottis “je pense que c’est analysé en laboratoire et ca permet de voir si y
a des cellules anormales ou pas” (E12). Certaines femmes ne faisaient pas
nécessairement de lien entre cancer et symptomes “quel gque soit le cancer, souvent
de fois c'est quand heu c’est bien avancé que on s’apercoit que on I'a” (E2), cela

pouvait les amener a considérer les risques.

Ce sentiment de responsabilité rapporté par quelques participantes : "c’est a chaque
personne de se prendre en charge [...] c’est a chacun de prendre sa santé en main”

(E8) pouvait les amener a avoir un suivi régulier, comme pour cette méme femme qui
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considérait “qu’il vaut mieux prévenir que guérir” et consultait de fait régulierement
son gynécologue "Pour un suivi quoi, pour étre sdre que tout va bien. Y'a rien de
spécial mais a partir d’un certain a4ge je pense que c’est bien de suivre, hormis le
frottis, voir si tout va bien” (E8).

Elles étaient cependant trés peu parmi les femmes interrogées a avoir des
connaissances a ce sujet, et la démarche d’instaurer un suivi n’était retrouvée que

dans un seul entretien.

2.2.4.2 Les éléments favorisants I'examen gynécologique

L'ensemble des femmes interrogées déclaraient avoir une relation de confiance avec
leur médecin traitant “oui avec cette médecin la je me sens en confiance” (E3).
Certaines des participantes attribuaient a celui-ci un véritable role d’acteur dans leur
prévention, le placant au centre de leur suivi notamment gynécologique "“jai eu un
médecin traitant [...] qui faisait le suivi gynécologique et les frottis c’est lui qui me les
faisait” (E2). Plusieurs femmes interviewées rapportaient se sentir a l'aise avec leur
MT et considérées en tant que personne “elle a pris le temps d’échanger avec moi
d’abord de discuter sur comment ¢a se passait sur comment je me sentais dans ma

vie en ce moment” (E12).

Pour plusieurs participantes, le médecin traitant était celui qui réalisait les examens
gynécologiques, invoquant un lien de confiance plus important qu’‘avec un autre
professionnel de santé “je préfére faire ca avec mon médecin, plus confiance” (E3).
Pour certaines femmes de I'étude, I'examen gynécologique ne posait pas de probleme,
celles-ci étant plus a l'aise avec leur intimité “jai jamais eu d’appréhension pour
réaliser un examen gynécologique” (E7).

De plus pour quelques participantes, le genre du médecin n'impactait pas sur la

réalisation de l'examen gynécologique "En fait je pense que c’est pas le sexe de la
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personne qui change mais son approche en tant que médecin. Voila la maniere dont

elle prend en compte la personne en face” (E12).

Il a été évoqué plus haut dans I'analyse que la peur du cancer pouvait étre un frein au
dépistage, mais elle pouvait également étre un levier.

En effet certaines femmes, aprés avoir été confrontées au cancer au travers de leur
entourage, disaient étre motivées a s‘impliquer d’avantage dans leur suivi et
notamment dans les dépistages “j’ai eu mon mari qui a été atteint d’'un cancer donc je
pense que plus on est suivi, mieux ¢a vaut” (E8).

De la méme maniére, chez une des participantes ayant déja présenté des symptomes
pouvant évoquer un cancer, lI'adhésion au dépistage pouvait étre plus importante par
la suite. En effet, ayant eu des kystes mammaires bénins, elle rapportait étre trés
rigoureuse dans la réalisation des mammographies pour le dépistage du cancer du
sein "comme j‘ai eu des kystes, et que j'ai quand méme flippé [...] donc c'est vrai que

du coup j’le fais” (E7).

2.2.4.3 L'adhésion a un dépistage différent

Si chez ces femmes il existait de nombreux freins a la réalisation du dépistage,
certains pouvaient étre atténués par une proposition alternative : I'auto-prélévement.
La majorité des participantes de I'étude semblait adhérer a cette idée "si demain je le
recevais, je le ferais” (E12), “je trouve ca sensationnel” (E2).

La plupart des femmes interviewées rapportaient un intérét pratique. L'économie de
temps était régulierement citée "“plus facile pour moi parce que a la maison” (E1), "“les
gens ils le font ils le renvoient et hop terminé, ils se déplacent pas” (E2), “"¢ca nécessite
pas une visite médicale” (E6), ainsi que le confort qu’il apportait "on se sent quand

méme beaucoup plus a l'aise quand on est chez soi” (E11).
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La possibilité d’éviter un examen gynécologique était appréciée par les femmes
interrogées. Elles disaient que cela permettait de préserver leur pudeur “enfin un truc
ou on n’‘a pas besoin d'étre la a se faire voir” (E2), “je suis sdre d’avoir l'intimité de
ma salle de bain, voila c’est moins intimidant que de se déshabiller” (E12), et d'éviter
une potentielle douleur, souvent liée a la réalisation de I'examen gynécologique "c'est
pratique, c'est indolore” (E2).

La simplicité du prélevement était également soulignée par les participantes,
principalement pour I’AP urinaire “peut étre la facilité, si ¢ca se fait par urine.” (E4), “le
test urinaire j'en ai fait beaucoup donc pas de probleme” (E9), “en tant que test c’est

plus facile dans la réalisation” (E11).

Les femmes interviewées rapportaient peu de craintes vis-a-vis de I’AP "“j’aime bien
savoir, non ¢a me fait pas peur, du tout” (E5), "moi nan si je devais le faire y’aurait
rien qui me génerait nan” (E8), “uriner dans un bocal c’est pas compliqué et puis
votre histoire de coton-tige, non ca me fait pas peur du tout” (E12), et considéraient
la fiabilité de ce dépistage "ca serait plutét par prélevement [...] j'ai lI'impression
comme ¢a que ca pourrait étre plus précis” (E1), "si vous I’proposez j'imagine que
c’est aussi fiable que prendre rendez-vous chez un médecin qui va vous faire un

frottis” (E9).
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2.3. Analyse complémentaire sur I'auto-prélevement

Pour répondre aux interrogations concernant l'auto-prélévement, il était prévu de

poser des questions fermées dans le guide d’entretien afin d’obtenir des informations

supplémentaires. Elles sont regroupées ici.

Tableau XXXII : Avis concernant l'auto-prélévement

El1|E2|E3|E4|E5|E6|E7|E8|E9|E10|E11|E12 Total
Favorable X | x X x | x| x X x | 8 (66%)
Hésitantes X X 2 (16%)
Défavorable X X 2 (16%)

Parmi les 12 femmes interrogées, 8 d'entre elles, soit les deux tiers, se déclaraient

favorables a l'auto-prélévement, 2 d’entre elles semblaient hésitantes et 2 n'y étaient

pas favorables.

Pour les 8 femmes favorables a I’AP, toutes évoquaient une raison “pratique” avec un

dépistage facilité. 3 d'entre elles parlaient également du fait d’éviter un examen

gynécologique (par pudeur, peur d’avoir mal,..).

Sur les 4 femmes non ou peu intéressées par I'auto-prélevement, 2 d’entre elles ne se

sentaient pas concernées du fait de I'absence de relation sexuelle, et les 2 autres

rapportaient étre effrayées par I'idée de mal réaliser I'analyse, ou de se faire mal.

Elles exprimaient également un besoin de fiabilité.

Concernant les 8 femmes favorables a I’AP :

Tableau XXXIII : Préférence de réalisation de I’'AP chez les femmes favorables

El E2 ES E7 ES8 ES E1l1l E12 | Total
Vaginal X X 25%
Urinaire X X X X 50%
Pas de préférence X X 25%
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Les femmes, qu’elles soient favorables ou hésitantes, préféraient toutes l'idée de
réaliser leur dépistage a domicile, hormis une des femmes favorables préférant le
laboratoire, pour des raisons de “fiabilité”.

Pour ce qui est du type de prélevement, la moitié des femmes interrogées favorables
a l'auto-prélevement préférait le réaliser par analyse d’urine, invoquant la praticité,
un moindre risque de mal faire ou de se faire mal, tout en préservant la pudeur. Un
quart préférait plutét I'auto-prélévement vaginal, rapportant un sentiment plus fort de
fiabilité ou bien ayant I'expérience de ce type de prélevement. Un quart des femmes

n‘exprimait pas de préférence.
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DISCUSSION ET CONCLUSION

Cette étude fait suite aux études PapU29 (23), CapU1 (24), CapU3 (19), Apache-1 (18),
Apache-2 (20) et Apache-3 (21) réalisées dans 3 centres proposant I'’AP comme
alternative au FCU chez les femmes ne réalisant par le dépistage du CCU. Elle avait
pour but de mettre en lumiere les freins persistants chez les femmes non répondantes

aux différents modes de dépistages proposés.

1. Forces et limites de I'étude

1.1. Forces de I'étude

De nombreuses études ont été réalisées afin de détecter les freins au dépistage par
FCU et l'effet de la proposition d’un AP sur I'amélioration du dépistage. Le premier
point de cette étude était son originalité, en effet peu d’études avaient été réalisées
sur les freins persistants chez les femmes non répondantes a de multiples relances,
incluant une proposition d’AP.

De plus, cette étude permettait d’explorer les représentations des femmes non-
répondantes vis-a-vis des acteurs de santé et du dépistage, ce que peu d’études
avaient fait.

La double méthodologie quantitative et qualitative a permis d’approfondir les résultats
sur les représentations des femmes, obtenus a partir des questionnaires mais aussi de
répondre a d’autres interrogations ayant été soulevées par certaines réponses a
I'auto-questionnaire.

Cette étude a également permis de développer l'opinion des femmes concernant
I'auto-prélevement. En effet, si plusieurs études permettaient de prendre conscience

gue la proposition d’un auto-prélevement pouvait augmenter le taux de participation
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au dépistage, il existait peu de données concernant l'opinion des femmes sur ce
dernier en France.

De par le design de I'étude, les femmes interrogées avaient pour la majorité entre 40
et 65 ans. Il était intéressant d’explorer les freins spécifiques a cette tranche d’age.
En effet, I'adhésion au dépistage du CCU diminue de maniere importante a partir de
50 ans, or le pic d'incidence du cancer du col de l'utérus se situe a cet age-la, avec un

age médian de 53 ans au moment du diagnostic. (25,26)

1.1.1. Validité externe

Les caractéristiques sociales des femmes ciblées dans I’étude quantitative retrouvaient
une population un peu plus précaire que dans la population générale, surtout
concernant la situation socioprofessionnelle.

Elles étaient 25% a vivre seule dans cette étude. En 2016 selon I'Institut National de
la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), 11,5% des femmes entre 40 et 54
ans vivent seules, et 23,5% des femmes entre 55 et 64 ans. Le nombre de femmes
interrogées vivant avec au moins un enfant a domicile était relativement similaire a
celui de la population générale (45,8% dans |'étude versus 40,1% dans la population
générale).

Les femmes de cette étude avaient moins souvent un emploi et étaient plus souvent a
temps partiel que dans la population générale (respectivement 55% en emploi versus
68,2% des femmes de 15-64 ans et 41% a temps partiel versus 29.1% des femmes
de 15-64 ans) et que dans leur catégorie d’age (63,5% des 50-64 ans ont un emploi
selon I'INSEE). De méme, les catégories socioprofessionnelles élevées étaient peu
représentées dans cette étude (7% dans l'étude versus 17,9% des femmes selon
I'INSEE).

Elles étaient 54,5% a avoir au moins le niveau BAC, ce qui concorde avec les données

de I'INSEE et le pourcentage de bacheliers, croissant, entre 1980 (25,9%) et 1999
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(61,6%). Quarante pourcents des femmes de |'étude déclaraient avoir une maladie
chronique, ce qui est trés supérieur aux chiffres de I'assurance maladie (18,5% des
femmes de 35 a 64 ans en ALD (Affection Longue Durée)). Cette différence peut
s’expliquer par le fait qu’il s’agit d'une déclaration personnelle de maladie chronique
sans précision et sans notion de prise en charge en ALD. (27-29)

Prés d'un quart des femmes interrogées étaient ou avaient été aidantes pour un
proche, 5% déclaraient I'étre actuellement. Des estimations de 2020 montrent que
18,3% des femmes sont aidantes pour un proche. Il est a noter que de nombreux

aidants sont des séniors, plus agés que ceux de la population ciblée par I'étude. (30)

L'HAS a réalisé en 2010 un état des lieux du dépistage du CCU en France comprenant
notamment les caractéristiques des femmes non participantes.

Le taux de dépistage au CCU diminuait apres 50 ans, ce que |'on retrouve également
dans I'étude ODACC, les femmes de plus de 50 ans étant les plus représentées.

Si la situation socioprofessionnelle des femmes de cette étude était plus précaire que
dans la population générale, elle concorde avec la situation des femmes non dépistées
retrouvée dans la littérature. Il est également retrouvé un nombre plus important de
femmes célibataires, ce qui concorde avec les caractéristiques des femmes de I'étude.

(3,25,31,32)

1.1.2. Validité interne

L'analyse quantitative a été réalisée par une statisticienne agréée.

L'analyse qualitative a utilisé un guide d’entretien élaboré dans le respect des lignes
COREQ (Consolidated criteria for reporting qualitative reserch). Le travail en binbme a
permis d’optimiser la collecte des données et leur analyse. Le nombre d'entretiens a
aidé a obtenir une vision globale et des informations variées. Le double codage et la

triangulation des données ont renforcé la validité interne de I’étude. La suffisance des
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données semblait étre retrouvée en fin d‘analyse et a été confirmée par deux

entretiens supplémentaires.

1.2. Limites de I'étude

Dans cette étude, il n‘existe pas de données concernant les femmes entre 25 et 35
ans. Ceci peut s’expliquer par le fait qu’au moment de la réalisation des études CapU,
PapU et Apache (entre 2010 et 2015) celles-ci avaient moins de 25 ans et ne
rentraient donc pas dans les critéres d’inclusions.

Le taux de réponse globale a I'auto-questionnaire est tres faible (en moyenne 2,3%),
ce qui peut s’expliquer partiellement par la population ciblée. Celle-ci est connue pour
étre peu répondante aux différentes sollicitations et pour n’avoir participé a aucune
des études dans lesquelles elles étaient incluses.

Le taux de réponse était différent entre les trois centres : 4% pour les centres des
régions de Bretagne et d’Indre-et-Loire, 1,3% pour celui du Maine-et-Loire. Cette
différence peut s'expliquer par la différence des populations interrogées : dans I'étude
Apache, réalisée par le centre d’Indre-et-Loire, les femmes ciblées étaient des
femmes n’ayant pas répondu 9 mois apres la relance pour la réalisation du frottis,
alors que pour I'étude CapU, réalisée par le centre du Maine-et-Loire, les femmes

ciblées étaient des femmes non répondantes depuis 8 ans ou plus.

Il existait des erreurs d’inclusion de participantes, liées a la base de données initiale.
En effet, parmi les 260 répondantes a l'‘auto-questionnaire, 58 déclaraient avoir
réalisé un frottis dans les trois années précédentes et 22 avaient bénéficié d’une
hystérectomie. Elles étaient donc 80 (soit 30%) a avoir été ciblées alors qu’elles ne
devraient plus appartenir a la base de données.

De méme, lors du recrutement pour la partie qualitative, plusieurs femmes ont

déclaré avoir eu un FCU récent ou étre hystérectomisées. Dans deux des entretiens,
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les femmes avaient un retard au dépistage déclaré plus court que celui attendu. Cela
peut étre di a un biais de mémorisation, a un oubli ou a un défaut de transmission

des données.

Cette proportion importante de femmes déclarant étre a jour est cependant a
nuancer. En effet, une partie peut s’expliquer par le fait que certaines femmes
peuvent confondre la réalisation d'un FCU avec un autre prélévement vaginal, ou un
simple examen avec mise en place de spéculum. (33)

D’autre part, cela démontre également les difficultés de transmission des informations
et de mise a jour des données de l|'assurance maladie, qui ne sont pas faites de
maniere automatique quand le FCU est réalisé en milieu hospitalier, sans trace d'un
remboursement individuel.

Ces difficultés de transmission étaient déja notifiées dans l'analyse du BEH (Bulletin
Epidémiologique Hebdomadaire) qui rapportait une probable surestimation du nombre
de femmes non dépistées. (25)

Devant la présence de 58 femmes déclarant étre a jour de leur FCU, il a été réalisé
une analyse complémentaire, permettant une comparaison des femmes a jour a celles
non a jour. Cette analyse n’était pas initialement prévue dans le design de I'étude
mais on y retrouve cependant plusieurs différences significatives, concordantes avec

les données de la littérature. (9,10,14,26)

En ce qui concerne l'analyse qualitative, I'inexpérience des chercheurs, novices dans la
réalisation d’une recherche qualitative, était une limite.

Les entretiens étaient courts d’une durée moyenne de 18 minutes et 30 secondes, liés
probablement aux questions de recueil et au profil des participantes. L'un des
entretiens (E6) n‘a pu étre réalisé en totalité. Celui-ci a été écourté au moment des

derniéres questions portant sur I’AP (durée de I'entretien : 16 minutes).
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2. Principaux résultats

2.1. Comparaison des 58 femmes a jour de leur frottis et des 193

femmes non a jour

Lors du déroulé de I'’étude quantitative, 58 des 260 participantes disaient étre a jour
de leur dépistage par FCU. L'analyse comparative entre ce groupe et le groupe des
193 patientes non a jour a mis en évidence plusieurs différences significatives : les
femmes qui avaient réalisé leur dépistage étaient en couple, avec des enfants et
appartenaient a une catégorie socioprofessionnelle plus élevée. Ces données sont
concordantes avec celles de la littérature, en France comme a |'étranger. (34,35)

Il n'a pas été retrouvé de différence significative quant a leur statut d’aidant ou leur
situation professionnelle (avoir un emploi ou non) ni le fait d’avoir une maladie
chronique. Cependant, on retrouve dans |'étude une tendance a l'influence de ces
caractéristiques, particulierement pour leur situation professionnelle et leur statut
d’aidant.

Dans la littérature, ces facteurs jouent souvent un réle dans le dépistage : I'étude de
I'INCa relevait que les femmes dans une situation médicale défavorable ou dans une
situation sociale précaire, adhéraient moins au dépistage du CCU. (12,31)

L'absence de différence significative, concernant des freins déja connus dans la
littérature, malgré une tendance retrouvée dans l'analyse quantitative et qualitative,
peut s’expliquer par un manque de puissance de I’étude, du fait d’'un échantillon trop
faible. En effet, celui-ci était inférieur a la taille de I'échantillon attendue pour obtenir

une puissance suffisante.
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2.2. Analyse des freins chez les femmes non a jour de leur dépistage

Dans I'étude ODACC, ciblant des femmes Non-Répondantes (NR), les freins retrouvés
étaient semblables aux freins au dépistage du CCU retrouvés dans la population

générale.

2.2.1. Acces aux soins - Méconnaissance des acteurs du dépistage

Un quart des participantes estimaient habiter une zone manquant de professionnels
de santé. En effet, elles étaient 60% a estimer le délai de rendez-vous chez un
gynécologue trop long, alors qu’elles étaient prés de 50% a ne citer que ce
professionnel de santé comme pouvant réaliser leur FCU. De plus, plus de 40%
n’‘identifient pas leur médecin traitant comme pouvant effectuer leur frottis, alors que
I'acceés a celui-ci était jugé raisonnable en termes de délai et de proximité. La partie
gualitative de I’étude montrait que toutes les femmes interrogées avaient un médecin
traitant et la plupart avaient un accés simple a ce premier recours.

D’autres part, tres peu de participantes identifiaient la Sage-Femme (SF) comme
professionnel pouvant réaliser le dépistage par FCU. Ces données correspondent avec
celles de la littérature : un état des lieux et perspectives du cancer du col de I'utérus,
publié en 2020, confirmait I'influence du probleme de démographie médicale mais
aussi de la méconnaissance de la possibilité de réaliser un FCU par une sage-femme
sur la faible participation au FCU. En Auvergne, aprés une campagne de
communication par le CRCDC sur la possibilité de faire réaliser son FCU par une SF, le
nombre de FCU effectués par une SF a été multiplié par sept entre 2014 et 2018 (2,40

% & 13,87 %). (36)

Les différents intervenants possibles dans le cadre du DMO étaient donc peu connus

des femmes. Cette méconnaissance peut étre identifié¢e comme un frein au dépistage.
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Le manque de suivi semblait avoir un impact d’autant plus important que plusieurs

études retrouvaient une association entre suivi régulier et dépistage. (9,18,36)

2.2.2. Role de la précarité économique

Trente pourcents (30%) des femmes ignoraient la prise en charge du FCU par
I'assurance maladie. Cependant, seuls 13,5% des participantes considéraient I'aspect
économique comme un frein au dépistage, loin derriere le manque “d’envie” (50%) et
le manque de temps (36%). Ces données sont concordantes avec celles de la
littérature. (37)

La partie qualitative de I’étude nuancait ces chiffres : plusieurs femmes expliquaient
gue le fait de ne pas se sentir concernée ou d’avoir des craintes étaient des freins plus
importants que l'aspect financier ou la disponibilité.

Cependant, l'une des participantes soulignait |'impact fort que pouvait avoir la
précarité sur le dépistage, les grandes difficultés financieres reléguant la santé au

second plan et l'illettrisme associé limitant I'acces a lI'information et donc au soin.

Les caractéristiques de la population de I'étude semblaient concorder avec le role du
niveau socio-économique dans la participation au dépistage. Les données de la
littérature soulignent le fait que les femmes dans une situation de précarité sont
moins dépistées : elles font partie des grandes catégories de populations ne
participant pas au dépistage relevées par I'INCa en 2015. (12,38,39)

Dans certains pays comme la Suisse, ou le patient participe au co(it des soins de
santé, les inégalités de dépistage en fonction du niveau socio-économique sont
d’autant plus marquées. (40)

En Suéde, une autre étude a été réalisée auprés de 1500 femmes sur les freins au
dépistage et I'influence du niveau socio-économique. L'étude estimait le co(t total de

réalisation d'un FCU a 55 euros (comprenant également le transport, garde
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d’enfant,...) et le temps alloué a sa réalisation a 144 minutes. Ce temps nécessaire a
la réalisation du frottis pourrait avoir plus d'impact chez ces femmes de I’étude, vivant
aussi souvent avec des enfants que les femmes de la population générale, mais plus

souvent célibataires. (14)

Pour le cas de la France, I'étude de I'INCa en 2015 proposait comme perspectives
I'acces au dépistage du CCU sur la méme base économique que les autres DMO (pas
d'avance de frais et prise en charge a 100%). (12) Actuellement, en France, la prise
en charge a 100% du FCU sans avance de frais ne concerne que les femmes dont le

frottis date de plus de 3 ans.

2.2.3. Vécu de I'examen gynécologique

Pres de 40% des répondantes a l'auto-questionnaire déclaraient que la peur de
I'examen gynécologique était un frein a la réalisation du dépistage. Cette peur pouvait
étre liée a la pudeur, mais aussi a la douleur. Ces deux notions étaient développées
dans l'analyse qualitative et étaient souvent associées a de mauvaises expériences
passées. Ces freins sont retrouvés de maniere omniprésente, en France ou a
I'étranger. (9,13,40,41)

Dans une étude réalisée en Angleterre sur plus de 2000 personnes, comprenant 85%
de femmes a jour et 15% de femmes non a jour, les freins principaux retrouvés
étaient I'embarras, la peur d’avoir mal et la mauvaise expérience d’un ancien FCU.
(42) Une autre étude quantitative, francaise, retrouvait comme freins principaux la

peur de I'examen (55%) et la géne (38,5%). (37)

Les femmes interrogées dans la partie qualitative de cette étude soulignaient

I'importance du genre de leur médecin, celui-ci pouvant majorer la géne ressentie a
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I'examen gynécologique et donc étre un frein supplémentaire a la réalisation du
dépistage. Cette notion est retrouvée dans plusieurs autres études. (36,43)

De plus, deux autres études montraient que les médecins eux-mémes considéraient
également que leur genre pouvait étre une limite a la réalisation d'un examen

gynécologique, et donc au FCU. (44,45)

Une mise au point de la HAS en 2013 rapportait les résultats d'une méta-analyse
Cochrane réalisée entre 2002 et 2006 : faire réaliser le FCU par un médecin femme
multipliait par 2,5 le taux d’adhésion au dépistage du cancer du col de I'utérus. (46)
En effet, les Médecins Traitant (MT) femmes semblent réaliser plus de FCU : en 2010,
87,5% des MT femmes déclaraient avoir effectué un FCU pour leur derniere patiente
éligible au dépistage versus 68,8% des MT hommes. (3)

Cette différence peut également étre expliquée par l'implication qu’ont les MT en
fonction de leur sexe : en effet, plusieurs études relevaient que les MT femmes étaient

plus sensibles au dépistage, notamment pour les cancers gynécologiques. (47,48)

Si dans la littérature il est souligné qu’une relation de confiance avec le médecin
traitant (MT) est importante pour la réalisation du dépistage par FCU (45), les
données de I'étude qualitative mettaient en évidence que ce n’est pas toujours un
facteur suffisant. En effet, I'ensemble des femmes interrogées déclaraient avoir une
relation de confiance avec leur médecin, pourtant aucune d’entre elles n’était a jour

de leur dépistage.

2.2.4. Sentiment d’étre non-concernée - Représentations du cancer

Prées de 60% des participantes a la partie quantitative de I’étude pensaient étre
alertées par des symptoémes des le début de I’évolution du CCU.
Cette vision de la maladie a été explorée dans la partie qualitative de I’'étude. Les

femmes interviewées associaient symptomes et cancer, leur donnant un sentiment
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d'invulnérabilité directement en lien avec une méconnaissance de l'intérét du frottis et
du dépistage en régle générale.

De plus, seules quelques unes d’entre elles identifiaient clairement les symptémes
d’alerte d’'un CCU, sans pouvoir les corréler au stade d’évolution de celui-ci. Ainsi, une
étude Suédoise soulignait le fait que de nombreuses femmes non répondantes au
dépistage ne considéraient pas l'intérét de se faire dépister car se sentant en bonne
santé. (49)

L'étude ODACC montrait également le lien qu'établissent les femmes entre leur
période d’activité sexuelle et la nécessité d'un dépistage. En effet, dans l'auto-
guestionnaire, elles étaient plus de 40% a penser que le fait de ne plus avoir d’activité
sexuelle entrainait une diminution de leur risque de CCU, et donc un intérét moindre
au dépistage.

La plupart des femmes interrogées dans les entretiens, étant en relation stable ou

n‘ayant plus de relation sexuelle actuellement, rapportaient cette méme idée.

Cette méconnaissance de la physiopathologie du CCU et de l'intérét du FCU est
considérée comme un frein majeur dans la littérature. (42)

Dans une méta-analyse réalisée en 2017, on retrouvait comme facteurs associés au
fait de ne pas étre a jour les éléments suivants : ignorer le dépistage tant que I'on est
asymptomatique, préférer ne pas savoir, penser que ce sont uniquement les femmes

qui ont des comportements sexuels a risque qui doivent se faire dépister. (50)

Plus spécifiquement dans la population étudiée, deux freins étaient relevés chez les

participantes de plus de 50 ans.

Tout d’abord, de nombreuses femmes de |'analyse qualitative qui mettaient en lien

activité sexuelle et HPV associaient également maternité et HPV, et se sentaient
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souvent moins concernées une fois ménopausées. Alors que la prévalence du CCU est
plus importante chez les femmes plus agées, les participantes aux entretiens faisaient
le lien inverse. Cela peut s’expliquer par le fait qu’elles pouvaient étre plus actives
sexuellement étant plus jeunes, et qu’avant la ménopause, des dépistages pouvaient
étre réalisés de maniere plus systématique lors d'un suivi gynécologique, une
grossesse,... De plus, il ressortait de I'analyse des entretiens qu’elles pouvaient, une
fois ménopausées, étre amenées a négliger les conséquences potentielles d'un CCU,

telles qu’une hystérectomie.

Ensuite, dans la partie quantitative, les femmes non a jour de leur dépistage du CCU
déclaraient adhérer au dépistage du cancer du sein pour plus de 90% des femmes
ayant répondu a la question, et a celui du Cancer ColoRectal (CCR) pour un peu plus
de 60%.

Dans l'analyse qualitative, certaines femmes déclaraient adhérer aux autres
dépistages, principalement celui du cancer du sein, quelques unes ayant eu des
symptomes évocateurs, d'autres ayant eu des exemples dans I'entourage.

Ces deux freins relevés dans I'étude ODACC étaient cohérents avec la littérature : une
étude qualitative réalisée en 2016 sur les freins au FCU chez des femmes de 50 a 65
ans retrouvait un désinvestissement du suivi gynécologique aprés la ménopause, et
une importance moindre accordée a ce dépistage plutét qu’aux autres. (10)

A cette période de leur vie, les femmes semblaient accorder plus d‘importance aux
autres dépistages, notamment a celui du cancer du sein, plus fréquent, et ayant des
symptomes plus rapidement perceptibles. Cette priorité donnée a certains dépistages
est retrouvée dans la littérature : dans une étude réalisée en 2009 par I'INCa sur le
rapport des Francais au dépistage, la peur du cancer du sein était prédominante (avec
le cancer du poumon), puis du CCR. La peur du cancer du col de l'utérus se situait en

quatrieme position. (51)
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Les médecins, de par leur représentation des cancers et des dépistages, peuvent aussi
étre amenés a reléguer au second plan le dépistage du CCU. Par ailleurs, le DMO du
CCU est récent et les courriers d’incitations ne sont pas envoyés systématiquement
contrairement aux autres DMO. (52) La visibilité médiatique est également moindre

pour ce dépistage. (53,54)

Un autre frein a la réalisation du dépistage est la peur d’un résultat positif, entrainant
ce qu’une femme a nommé : “la politique de 'autruche”.

Trente pourcents des participantes considéraient que la peur du résultat était un frein
et un peu plus de 20% estimaient que “préférer ne pas savoir” était un frein potentiel
au dépistage du CCU. Cette peur, explorée dans l'analyse qualitative, a été soulignée
par la majorité des interviewées.

Ce frein est retrouvé dans de nombreuses études, sans étre prédominant, et chez
pres de la moitié des femmes dans une étude réalisée aux Etats-Unis aupres de
femmes précaires. (13) Cette attitude pouvait étre liée a la crainte d'avoir un cancer,
influencée ou non par l'entourage. (23,26,55)

A contrario, cette crainte du cancer pouvait parfois étre un élément moteur a la
réalisation du dépistage. En effet, dans les entretiens, des femmes inquiétes par
I'apparition de symptomes, ou ayant des cancers dans leur entourage, présentaient

une adhésion plus importante au dépistage. (41)

2.2.5. Influence des connaissances

L'étude ODACC soulignait une méconnaissance importante des modalités de dépistage
du CCU. Ainsi, moins d'un tiers des femmes interrogées dans l|'auto-questionnaire
savaient qu'il se faisait sur prélevement vaginal.

Ce manque de connaissances, plus développé dans |'analyse qualitative, semblait

avoir un role majeur dans la non réalisation du FCU.
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D’autant plus, de nombreuses études, en France comme a |'étranger, soulignaient le
fait qu’avoir des connaissances sur le CCU augmentait significativement I'adhésion a
son dépistage. (14,56) En 2013, la HAS rapportait les résultats d’'une méta-analyse :
les actions d’éducation avec un support vidéo ou en diaporama multipliaient par 4,6 le

taux d’adhésion au dépistage du CCU. (46)

Trente pourcents des femmes de I'étude déclaraient douter de I'efficacité du vaccin
contre I'HPV, et elles étaient moins de 35% a avoir une fille vaccinée contre I'HPV.
Cette méfiance semblait liée a un manque de connaissances et d'informations vis-a-
vis de ce vaccin. Dans les entretiens téléphoniques, elles étaient trés peu nombreuses
a avoir des connaissances sur le celui-ci. De plus, une des participantes rapportait une
grande crainte vis-a-vis de ce vaccin, ainsi que des vaccins en général, sans pouvoir
préciser la raison. Une étude réalisée en 2017 sur presque 5000 femmes, retrouvait
chez prés de 70% d’entre elles I'absence d’information comme frein a la vaccination
contre I'HPV.

Des freins tels que le doute sur l'efficacité et la crainte du vaccin étaient également

retrouvés chez plus de 60% des femmes. (44)

Pourtant, une étude évaluant les connaissances des femmes sur le CCU, relevait que
le fait de savoir qu’il est nécessaire de continuer de réaliser le FCU malgré la
vaccination faisait partie des trois connaissances associées significativement a la
participation au dépistage du CCU. (56)

Si les femmes interrogées dans lI'étude n’étaient pas concernées par la vaccination
contre I'HPV, elles étaient plusieurs a avoir dans I'entourage des personnes
susceptibles d'étre vaccinées. De plus, aucune n'abordait le fait que les garcons soient

désormais concernés par la vaccination.
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2.2.6. Role du médecin

Pour expliquer cette carence d’information, certaines femmes rapportaient un manque
d’information de la part de leur médecin traitant.

Seulement 16% des répondantes disaient avoir été sollicitées par le médecin pour un
dépistage par FCU. Or plus de 40% des participantes considéraient cette absence de
proposition comme un frein a la réalisation du FCU.

Dans la partie qualitative, plusieurs femmes nous expliquaient n’avoir pas
connaissance de |'existence du FCU, et que leur MT ne l'avait pas évoqué. Si certaines
rapportaient la notion qu’elles pouvaient chercher aussi l'information, beaucoup
exprimaient une certaine passivité et attendaient que l'information provienne de leur
meédecin.

Dans une enquéte téléphonique réalisée en 2013 aupres de 117 femmes, 64% d’entre
elles déclaraient que leur MT ne leur avait pas parlé du dépistage par frottis, et un peu

moins de 7% d’entre elles avaient déja eu un FCU réalisé par leur MT. (56)

Elles étaient 41% a déclarer avoir une pathologie chronique, nécessitant donc un suivi
régulier par leur médecin. L'absence de dépistage pourrait s’expliquer par le fait que
les consultations de suivi sont généralement centrées sur la pathologie chronique de
la personne, mettant au second plan les autres aspects de la santé.

Dans l'analyse qualitative, certains éléments allaient dans ce sens : elles étaient vues
régulierement pour une pathologie chronique, et la consultation était principalement
centrée sur le renouvellement des traitements. Si plusieurs études retrouvaient
gu’avoir un suivi régulier était associé au dépistage, il était toujours précisé que c’était
un suivi gynécologique régulier qui avait un impact. (9,56) De plus, I'INCa avait mis
en évidence, parmi les caractéristiques des femmes ne participant pas aux dépistages,

une situation médicale défavorable (pathologie chronique...). (12)
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Une autre hypothése était que certains médecins pouvaient étre moins a jour des
recommandations quant au dépistage du CCU, d’autant plus qu’il ne fait partie des
dépistages organisés que depuis 2018. Certains d’entre eux peuvent également ne
pas étre formés a la réalisation du FCU, et de ce fait moins aborder le sujet avec leurs

patientes.

Cette hypothése est retrouvée dans la littérature : dans une étude réalisée en 2017
auprés de MT, pres de la moitié d’entre eux trouvaient que le manque de formation
était un frein a la réalisation d'un FCU, alors qu’ils étaient 1/5éme a ne pas étre en
accord avec ce frein potentiel. (44)

Une synthése de I'INCa de 2010 a montré que seule la moitié des généralistes

déclaraient pratiquer le FCU. (48)

Une hypothése supplémentaire a la moindre réalisation du FCU par le MT est
I'existence de connaissances erronées, comme par exemple celle de l'absence de
nécessité de réaliser le FCU si la femme n’est plus en activité sexuelle. Ainsi, dans
I'analyse qualitative, des femmes déclaraient ne pas nécessiter de dépistage en cas
d’absence d’activité sexuelle, et que leur médecin leur avait confirmé cela.

Dans une étude qualitative réalisée auprés de médecins généralistes sur les freins au
dépistage du CCU chez les femmes de 50 a 64 ans, certains déclaraient douter de
I'intérét du dépistage apres la ménopause ou en l|'absence de relations sexuelles

depuis plusieurs années. (57)

Une autre hypothese est que l'incidence plus faible du CCU par rapport aux autres

cancers intégrés au DMO peut amener le médecin a insister plutét sur les autres

dépistages.
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Dans |'étude de I'INCa citée précédemment, les médecins généralistes déclaraient se
sentir moins “indispensables” dans le dépistage du CCU que pour les autres DO
(sentiment d’étre indispensable pour le CCU pour 49% versus 60% pour le cancer du

sein et 66% pour le CCR). (48)

2.2.7. Avis sur l'auto-prélévement

Les trois-quarts des femmes interrogées dans la partie quantitative étaient favorables
a I’AP, tout comme la majorité des femmes de I’'étude qualitative.

Ces données concordaient avec d’autres études : une revue de la littérature réalisée
en 2017 concernant des études ciblant les femmes difficiles a atteindre par le
dépistage du CCU réalisées dans des pays développés (Etats-Unis, Canada, Royaume-
Unis, Pays-Bas, Suede, Australie, une en France..) et en développement (Thailande,
Cameroun,...) confirmait I'acceptabilité de I’AP. (35)

Une étude multicentrique réalisée a Brest entre 2014 et 2015, incluant 461 femmes,
proposait la réalisation d’un AP urinaire ainsi qu’'un AP vaginal. Elle a relevé une

adhésion a I'AP (sans précision de la méthode) supérieure a 95%. (58)

L'avis des femmes concernant I’AP a été développé dans les entretiens téléphoniques.
La majorité y était favorable, pour deux principales raisons : la motivation sur le plan
pratique (gagner du temps, éviter une consultation,...) et la possibilité de se
soustraire a un examen gynécologique (préserver son intimité, moins craindre la
douleur).

Peu d’études francaises ont exploré les motivations a l'utilisation de I'’AP, mais
guelques études réalisées dans des pays de niveau socio-économique comparable a

celui de la France retrouvaient des résultats similaires. (16,59,60)
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Toutes les femmes de la partie qualitative adhérant a I’AP disaient préférer le réaliser
a domicile, ce qui concorde avec les données de la littérature, comme les résultats de
I'’étude APACHE-3 qui retrouvait un taux de participation d'autant plus élevé quand le
test était envoyé au domicile de la patiente. (21)

Une méta-analyse réalisée en 2018 le confirmait : si I'envoi des AP a domicile
permettait d’augmenter la participation au dépistage (participation relative 2,33), une
autre modalité proposant d’aller le récupérer n‘augmentait pas significativement la
participation au dépistage. (61) Plusieurs études francaises et étrangeres concordaient

avec ces résultats.(35)(62)

Si de nombreuses études ont validé la fiabilité de I’AP, qu'il soit urinaire ou vaginal,
peu se sont penchées sur le type de prélevement a privilégier selon les femmes et

encore moins sur les raisons expliquant leurs préférences.

Dans la partie quantitative, prés de trois-quarts des femmes adhérant a I’AP se
dirigeaient vers I’AP urinaire, tout comme la majorité des femmes interrogées dans la
partie qualitative. Elles expliquaient cette préférence par la facilité d’utilisation et un
sentiment d’étre plus a l'aise qu’avec un prélevement vaginal. De plus, elles
semblaient moins craindre la douleur avec un APU qu’avec un APV.

Cette préférence se retrouvait dans une étude réalisée a Brest : les femmes
interrogées favorisaient de maniére significative I'’AP urinaire par rapport a I’AP
vaginal. (58) A l'étranger, quelques études ont été réalisées afin d'évaluer la
préférence des femmes entre ces deux types d’AP. Aux Etats-Unis, une étude portant
sur l'avis de femmes provenant de groupes ethniques différents, rapportait qu’elles
préféraient I’APU dans prés de 80% des cas. Cette orientation était d’autant plus

marquée chez les femmes d’origine hispanique. (63)
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Cette étude corrélait également I'avis rapporté par la plupart des femmes au cours
des entretiens d’'ODACC : les points négatifs de I’APV relevés étaient la difficulté de
réalisation ainsi que I'inconfort du prélevement.

Une autre étude, réalisée en Corée, retrouvait les mémes avantages de I’AP comparé
au FCU. Les freins tels que la géne, l'inconfort, revenaient de maniére moins
fréguente pour I’APU que pour le FCU et I’APV. De méme, I'adhésion a I’APU était plus

élevée que pour les deux autres propositions. (64)

Cependant les femmes incluses dans ODACC n’avaient pas réalisé I’AP envoyé a leur
domicile.

D’aprés l'analyse qualitative et la réponse libre de l'auto-questionnaire, cela pouvait
étre lié a un manque d’information accompagnant cette relance a domicile, parfois a
une incapacité a la lire, et souvent a un oubli. Cet oubli pouvait étre en lien avec
d’autres priorités de santé, un sentiment d’étre moins concernée, déja développés
précédemment. Ces données sont corrélées par les résultats d’'une étude explorant les
freins des femmes non répondantes a I'étude PapU (soit envoi d’'un APU en cas de
non-réponse a la relance de proposition de faire un FCU) qui retrouvait comme freins

principaux un manque de temps ou un oubli pour prés de 50% des femmes. (55)

D’autres réserves ont été exprimées par les femmes dans l'analyse qualitative : une
crainte de se blesser, ou de mal réaliser leur prélevement, ce qui correspond la aussi
aux données retrouvées, notamment dans 'étude australienne précédemment citée.

(16,59)

Si dans la littérature comme dans ODACC la majorité des femmes préféraient I'’APU,
certaines femmes interrogées rapportaient une crainte d’'un manque de fiabilité lié a
un manque d’hygiene (contenant du prélevement) ou a des difficultés de réalisation

du prélevement. (63)
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Enfin, certaines des participantes interrogées dans les entretiens émettaient des
réserves quant a la réalisation de I'AP, et préféraient que ce soit leur médecin qui
réalise le prélevement. Ces données peuvent étre rapprochées a une étude suisse
soulignant la crainte des femmes vis-a-vis du suivi médical. En effet, plusieurs
femmes considéraient que I'’AP ne remplacait pas une consultation médicale et
craignaient d’étre moins bien suivies. (59)

La majorité des études retrouvaient une adhésion au suivi en cas de résultat HPV
positif. (19,35) Cependant, une revue de littérature ciblant les femmes NR retrouvait
chez les femmes précaires un arrét fréquent du suivi aprés le résultat HPV, méme

positif. (35)

Les femmes restent cependant majoritairement trés favorables a l'auto-prélévement
et la plupart des freins persistants sont liés a des représentations du dépistage ou une

meéconnaissance de celui-ci.

3. Perspectives et conclusions

3.1. Généralisation de I'auto-prélevement

L'efficacité de I’AP pour le dépistage du CCU est désormais prouvée, et les données de
la littérature confirment une augmentation de la participation au dépistage du CCU de
15% en moyenne grace a celui-ci.

De nombreux pays comme la Turquie, la Suede (65) et la France, ont mis en place le
dépistage du CCU via la recherche d’HPV oncogéene pour les femmes de plus de 30
ans. Cependant, pour le moment, il est toujours réalisé par les professionnels de
santé sur un prélevement cervico-utérin en phase liquide au cours d'un examen

gynécologique.
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La proposition de réalisation d’'un AP permettrait donc d’augmenter la participation au
dépistage. Au vu des résultats de cette étude ainsi que de la littérature, I'envoi a
domicile du kit d’AP semble le plus pertinent étant donnée que I’envoi d’une invitation
a récupérer un kit chez son MT n‘augmentait pas significativement la participation au
dépistage. Néanmoins, distribuer des kits d’AP aux MT pour les proposer a leurs
patientes consultant au cabinet, et non a jour de leur FCU, pourrait étre une

alternative intéressante, non étudiée a ce jour.

Si l'acceptabilité de I’AP est validée par les femmes quel que soit le mode de
réalisation, I’AP urinaire semble étre privilégié par les femmes et pourrait donc aboutir

a une majoration de la participation au dépistage. (58)

La réalisation d’envoi d’AP aux femmes non répondantes a déja été envisagée comme
stratégie lors d'une analyse médico-économique de 2016. Dans cette étude, les
stratégies “test HPV tous les 5 ans” ou “FCU tous les 3 ans avec envoi d’autotest a
domicile pour les NR” étaient les deux les plus efficientes et avec le meilleur rapport
colt-efficacité. (66) Le dépistage par recherche HPV tous les 5 ans avec AP envoyé au
domicile des NR n’avait pas été analysé dans cette étude, mais l'alternative d'un envoi

a domicile d’un kit d’AP chez les femmes NR semblait avoir un co(t acceptable.

Les derniéres recommandations de la HAS (67) publiées en 2019, et la mise a jour du
cahier des charges du programme national du Dépistage Organisé du Cancer du Col
de I'Utérus (DOCCU) publiée en juillet 2020, suggéraient I'auto-prélévement vaginal
comme alternative au FCU chez les femmes non répondantes de plus de 30 ans.

Cependant, il existe actuellement peu de précisions quant au mode de distribution de

I’APV, la place de I'APU, ainsi que leurs modalités de remboursement. De plus, la place
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de I'APU n’est pas mentionnée dans le cahier des charges du DOCCU ni dans les

recommandations de la HAS comme alternative au prélevement cervico-utérin. (4)
3.2. Maintien d'une place centrale du médecin traitant

Dans la littérature la proposition de I’'envoi d’'un AP a domicile permettait d’augmenter
significativement la participation au dépistage. Cependant d’autres études ainsi que
les résultats de I'analyse qualitative mettent en lumiére que certaines femmes
considéraient que I’AP ne remplagait pas une consultation médicale et craignaient
d’étre moins bien suivies. Faciliter I'acces médical a des femmes consultant peu

semble aussi primordial.

En parallele de la généralisation de I'envoi de I'’AP au domicile des NR, il parait
essentiel d'informer les différents intervenants dans le dépistage du CCU. En effet, les
intégrer a cette nouvelle démarche, en laissant une place centrale au MT, permettrait
de favoriser une meilleure adhésion, certaines femmes rapportant un manque de
confiance a la réception de courriers en l'absence d’information de la part de leur

médecin.

3.3. Développement de la formation et sensibilisation des médecins

a la prévention du CCU

De nombreux médecins manquent de formation quant a la prévention primaire,
secondaire ainsi que ses modalités.

Une étude qualitative réalisée en 2014 auprés de médecins généralistes recherchant
les obstacles au dépistage du CCU chez les femmes de 50 a 65 ans révélait un
manque de connaissance du médecin sur les modalités du dépistage, une faible

motivation a la pratique du FCU, ainsi que des obstacles d’ordre organisationnel. (57)
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Ils sont encore la moitié a ne pas réaliser de FCU (48) et plusieurs études montrent
I'absence de proposition de réalisation ou d’orientation vers un confrére ou consceur

de la part de leur médecin traitant qui les suit régulierement. (44)

Permettre un acces facilité a des formations pour le personnel de santé pourrait étre
un élément favorisant, de nombreuses femmes étant passives vis-a-vis du dépistage,

mais suivant l'avis de leur médecin.

3.4. Amélioration du systeme de communication et d’'information

concernant le dépistage du CCU

Dans cette étude, comme dans la littérature, il est mis en évidence que des
connaissances erronées ou que le manque de connaissances joue un réle majeur dans
le fait de ne pas participer au dépistage du CCU.

Le médecin traitant, ainsi que les autres intervenants de santé, ont un réle majeur a

jouer en développant l'information et la communication.

Une méta-analyse de 2017 montrait que I'éducation des femmes sur le CCU
augmentait significativement la participation au dépistage. (50)

Informer la population sur les différents intervenants possibles a la réalisation du FCU
faisait déja partie des axes d'amélioration relevés par I'INCa en 2015 (12) et serait a

poursuivre.
3.5. Modification de la prise en charge financiére du dépistage

Si depuis 2018 le dépistage du CCU fait partie des DMO, il ne suit pas le méme mode
de prise en charge que les dépistages du cancer colorectal et du cancer du sein. En

effet, la prise en charge a 100% n’est réalisée que sur présentation d’une lettre de
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relance en cas de retard au dépistage, et les femmes doivent avancer les frais d'une
consultation médicale majorée par la réalisation du frottis.

Pour de nombreuses femmes, cela peut étre un frein. Permettre une prise en charge a
100%, sans avance de frais de ce dépistage pourrait augmenter la participation des

femmes dans une situation précaire.

3.6. Amélioration des échanges avec I'assurance maladie afin d'avoir

une base de données a jour

Il existe une probable sous-estimation du nombre de femmes a jour du dépistage du
CCU par FCU. En effet, cette étude met en valeur un manque d’actualisation et de
transmission des données (FCU réalisé en milieu hospitalier, hystérectomie totale
ancienne,..).

Centraliser les données serait donc un point a améliorer avec une transmission
systématique du résultat du prélevement cervico-utérin (cytologie ou test HPV) au
CRCDC, ainsi que faciliter la transmission entre les régions ou bien de réaliser une
base de données nationale des résultats anatomopathologiques et virologiques, afin
que chaque CRCDC vy ait acces.

Il serait intéressant de proposer également un moyen plus simple, pour la patiente ou
le médecin, de transmettre I'absence d’indication a la réalisation du dépistage chez
leurs patientes. Une discussion pourrait étre réalisée pour une transmission
automatique des hystérectomies totales réalisées chez des femmes de moins de 65

ans au CRCDC et a l'assurance maladie, aprés accord de celles-ci.
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ANNEXES

1. Annexe 1: Questionnaire

LIESCANCERS Cmivn dop Lpmpetlmgiien Lamiv du cooedinaion

ey O TATASID® P e e Cisten i i Limis

ﬁ(lIRlJ oemsace pepstace  oemsace  Recueil des freins au dépistage ODACC

Ce questionnaire vous est adressé pour mcux comprendse les raisons pour lesgquelles vous n'auriez pas eu de frottis de dépasiage du cancer
du col de Futérus au cours des 3 demiéres années, ni d'auto-prélévement i domicile proposé par votre centre de dépstage départemental .
Mend 'y répovalre, celi me rows preaciea gue 10 mpinsdes,

1. N* d'inclusion ‘
fe numéro d'inclusion qui vous est attribué, est indigué en haut de la lettre d'invitation

Caractéristique de la population

2. Quel est votre ige ? ]
3. Quelle est votre situation principale 7
o o o 0 o o o
Emploi Apprentissage Etudes Chimage mmwé Femme au foyer Autre
Si "Autre’ précisez :

We cochez gu'une seule case

5. Travaillez-vous actuellement ?
| O Oui, temps complet © Oui, temps partiel O Non

6. Quelle est (ou a été) votre profession principale ?

\

7. Dans laquelle de ces catégories socio-professionnelles vous situvez-vous ?

O Agricultrice exploitante O Cheffe dentreprise O Employée
Cadre et profession intellectuelle
O Artisane o supérieure, profession ibérale O Ounvriére
| O Commergante O Profession intermédiaire O Vous n'avez jamais travaillé

8. Quel est votre niveau d'études ?
O Sans diplime, scolarité interrompue © CAP ou BEP O BAC +3ou +4

O Certificat d'études primaires o ﬁmﬂg‘:‘ professionnel oou O BAC +5 et plus

O Brevet des colléges C BAC +1 ou +2 O Autre
Si “Autre’ préciser :

P

10. Vous vivez ... O seyle O en couple O Autre
5i "Autre’ préciser :

|12-19. Si vous vivez avec des enfants, indiquez leur sexe :
12. Enfant 1
13, Enfant 2
14, Enfant 3
15. Enfant 4
16, Enfant 5
17. Enfant &
18, Enfant 7
19, Enfant 8

I:II:IDI:IEIEII:IEI%
2
g
I:II:IDI:IEIEIEIEIE
=




(20-27. Si vous vivez avec des enfants, indiguez leur ge :
20. Enfant 1

21. Enfant 2
22. Enfant 3
23, Enfant 4
24, Enfant 5
25, Enfant &
26, Enfant 7
27. Enfant 8

L.

i;l. Etes-vous atteint de maladie(s) chronique(s), c'est-a-dire nécessitant une prise o
de médicament réguliére et des consultations chez un spécialiste ? Oui

§o

29. Si oui, précisez :

h.vmmme{wplrhpﬂi]kmnﬂﬂhmﬂdﬂdln:mm?
O Oui, actuellement © Oui, par le passé O Non

,:il.SiwmlmiNlidlnt par le passé, il y a combien de temps ?

En nombre d'année(s)

32. Y a-t-il des antécédents de cancer gynécologique dans votre famille ? © (i O Nen

33. Avez-vous réalisé un frottis, au cours des 3 demiéres années (2016-2019) ?

© Oui O MNon
Si vous cochez oul, Vvous POUvez vous arméter Ia.

Contexte du Dépistage

(51 wous avez répondu non a la question précédente)

34. Estimez-vous habiter une zone manquant de professionnels de santé ? o gy O Mon 1

"35-35. Combien de temps en minutes vous faut-il pour aller chez votre ...
35. Chez votre médecin traitant

36. Chez votre gynécologue
En minutes

|37-38. Estimez-vous que le délai d'obtention d'un rendez-vous pour faire un frottis est trop long 7

D Non
37. Chez votre médecin fraitant a O
| 38, Chez votre gynécologue o O

h.ﬂoﬁ,!mwwmnﬂmm:mumded&ﬁmiﬂad - dessous :
| O Cancer colorectal O Cancer du sein O Infections sexuellement transmissibles

40. Si vous avez cocher au moins une réponse oui a la question précédente , avez vous fait :

o ummrm?m (dépistage o l:mm;mmﬂ'me (dépistage cancer 1 1, yoemis (dépistage cancer col utérus)
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1. Parmi les professionnels suivants, quels sont ceux susceptibles de réaliser le frottis de dépistage du cancer du col
l'utérus ?

O Médecn tratant O Gynécologue O Sage-femme 0 Dowo® O Infirmier(e) O Autre
51 "Autre’ précisez :

Au cours des trois derniéres années, avez-vous essayé de prendre rendez-vous o Qui © non

prés d'un professionnel pour un frottis de dépistage du cancer du col de I'utérus ?

. Si oui, quel professionnel? ‘
5. Un des professionnels de la santé vous a t-il déja proposé de participer au o (i O Non

e?

46. 5i oul, quel dépistage ?

47. Selon vous, quel(s) examen(s) serai(en)t & effectuer ?

Un prélévement
Une discussion
Une prise de Un prélévement génital en Un prélévement

o sang o wurchgm o durine o position o salivaire O Autre

o gynécologique
Si “Autre’ précisez
Ew.n«mmsderMﬂuvmnmmhummnNdel'm? QO Oui O MNon ]
Pn,ﬂwmum une fille en Sge d'étre vaccinée, I'avez-vous fait ? o oy O Non ]
Fl.ﬂmmﬂlﬂumnuﬂdnimpmchuwimﬁlh? O Oui 0 MNon J

52-55. Dans quelle mesure étes-vous d'accord avec les propositions suivantes ...
Pas du tout Tout a fait
d'accord Peu d'accord  Assez d'accord — daccord
52. Le dépistage du cancer du col de l'utérus est entiérement pris en

charge par I'assurance maladie o o = o
53, Les médecines douces sont tout aussi efficaces que la médecine 0 0 0 o
micderme

54. Je suis attentive aux symptimes, si quelque chose n'allait pas je le a O O o
saurai

55. Etant donné ma vie sexuelle, il y a peu de risque que je développe o o 0 O
cette maladie

:ﬁ-ﬂ- Mﬂw«uln mesure étes-vous d'accord avec les propositions suivantes : "Je n'ai pas eu de frottis de

Pas du tout

d'accord Peu d'accord Assez daccord Tout & fait d'accord
56. par mangue de temps m] m] (m] O
57, par mangue d'argent o m] o [m]
S8, par manque dintérét o o o O
59, par mangque d'envie [m] m] m] O
60. par peur de résultat O O O 0
61, par peur de l'examen gynécologique o o o O
62. par peur d'avoir mal o o O 0
63. car mon médecin ne me ['a pas proposeé [m] a o [m]
&4, car je préfére ne pas savoir de quoi demain sera fait O O O O

II1



5i cela &tait possible et A efficacité égale, seriez-vous favorable a un dépistage o Oui © Non
lisé par vous-méme & domicile (kit d'auto-prélévement) ?

i oui, lequel ?
O Urinaire O Salivaire
O vaginal O Sanguin
7. Au cours des trois derniéres années, avez-vous recu la proposition de participer o oyi O Non

dépistage grace au kit d'auto-prélévement ?

F&ﬂol.ll.l'mmulhi? O Oui O Mon

r. 5i non, pourquoi 7

Merci de votre participation i cette enguéte. 51 vous souhaitez des précisions sur cette endguéte,

consultez notre page internet (chu-brest.fr) ou prencz contact avec Pr Payan au 02 98 14 51 02.
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2. Annexe 2 : Lettre d'information

—i=-GHRU

Mme ....
Adresse.
Code postal
Ville
Madame, N°Inclusion :

Vous avez été invitée a participer dans votre région au dépistage du cancer du col de
I’utérus par frottis ou par le biais d’un auto-prélevement urinaire ou vaginal proposé a
domicile. Si vous n’avez pas participé a ce dépistage organisé dans votre région, nous vous
proposons de participer a une enquéte avec le questionnaire ci-joint ou sur le lien suivant :
http://enquetes.chu-brest.fr/enquetes chu/frein_depistage_ ODACC/questionnaire.htm (cf
QRcode en fin de cette lettre). Le Centre Hospitalier Régional Universitaire de Brest est le
gestionnaire de cette ¢tude, soutenue et financée par 1’Institut National du Cancer, en
partenariat avec votre Centre Régional de Coordination des Dépistages des Cancers.

» Contexte de I’étude
Ce cancer touche prés de 3000 femmes par an en France et I’absence de dépistage par frottis
est le premier facteur de ce cancer, 40% des femmes ayant eu un diagnostic de cancer n’ont
jamais été dépistées. Aujourd’hui en France, environ une femme sur deux est dépistée et dans
certaines régions, une femme sur 4. Il est important de comprendre que ce cancer est
évitable, s’il est dépisté assez tot.

» Objectif et déroulement de la recherche
Si vous n’avez pas réalisé de frottis de dépistage au cours de ces 3 derniéres années, ni un
auto-prélevement, nous vous proposons dans le cadre d’une étude médicale de participer a
une enquéte dont ’objectif est d’évaluer les freins au dépistage et voir avec vous les
raisons de cette absence de dépistage afin d’en améliorer la participation.

» En quoi consiste la participation a cette recherche ?
Si vous acceptez de participer, il vous suffit simplement de répondre au questionnaire ci-
joint dans le mois qui vient et nous le renvoyer dans 1’enveloppe T jointe (ou via le lien
internet QRcode). VVotre participation a cette étude ne modifiera pas votre prise en charge.
Aucun bénéfice direct n’est attendu pour les participantes et aucune indemnisation n’est
prévue.
Cette étude concerne 12000 femmes sur 3 départements ayant proposé un dépistage a domicile
(29, 37, 49) dont la durée de participation se résume a la réponse au questionnaire (5-10 mn).
Nous vous demandons votre accord pour I’utilisation de vos données médicales pour les
besoins de la recherche. Elles sont rendues de maniere anonyme.




» Participation volontaire
Le fait de prendre part a cette étude est entierement volontaire. Vous étes libre d’accepter ou de
refuser de participer a I’étude (en répondant ou non au questionnaire).
Si vous acceptez, vous étes libre de changer d’avis a tout moment sans avoir a vous justifier et
votre décision ne portera aucun préjudice a la qualité de votre prise en charge. Dans ce cas,
vous devez informer 1’investigateur principal de la recherche et vos données seront effacées du
fichier informatique. Pour toute information complémentaire, vous pouvez contacter le Pr
Payan au : 02 98 14 51 02. Si vous retirez votre accord, vos données personnelles pourront étre
conservées si leur effacement est susceptible de rendre impossible ou de compromettre
gravement la réalisation des objectifs de la recherche. En conséquence, les données collectées
antérieurement au retrait de votre participation seront conservées de maniére anonyme,
conformément au Reglement Général de Protection des Données (RGPD art. 17.3 cet 17.3 d)
de I’Union Européenne n°2016/679.

» Confidentialité et utilisation des données médicales
Dans le cadre de la recherche, un traitement de vos données personnelles va étre mis en
ceuvre pour permettre d’analyser les résultats de la recherche au regard de 1’objectif qui vous
a été présenté. Ce traitement respecte les obligations Iégales de confidentialité ainsi que le
secret médical auquel le personnel impliqué est soumis.
Vos données codées recueillies a 1’occasion de la présente recherche seront conservées et
archivées au maximum 5 ans apres la fin de 1’étude ou jusqu’a deux ans aprés la derniére
publication des résultats de la recherche. Vos données d’état civil seront codées sous la forme
d’un numéro d’inclusion attribué par centre et a reporter sur votre questionnaire (numéro en
haut de cette lettre).
Les données médicales recueillies, y compris tout questionnaire et les données relatives a vos
habitudes de vie vous concernant, seront transmis au responsable de la recherche au CHRU
de Brest, en France. Cette recherche entre dans le champ de la méthodologie de référence
MRO004 conformément a la délibération n°® 2018-155 du 3 mai 2018 de la CNIL pour lequel le
Gestionnaire de I’étude a signé un engagement de conformité.

Merci pour votre participation a cette enquéte, pour le groupe d’étude, Pr C. Payan.

Informations sur le traitement de vos données

Ce traitement mis en ceuvre dans le cadre de la recherche est conforme aux dispositions réglementaires permettant a
un établissement de santé de traiter des données a des fins de recherche scientifique (art. 9.2 RGPD). Le
responsable de ce traitement est le CHRU de Brest, promoteur de la recherche. Conformément au Reglement
Européen sur la Protection des Données*, le CHRU de Brest a désigné un délégué a la protection des données que
vous pouvez contacter a I'adresse mail suivante : protection.donnees@chu-brest.fr.

Dans le cadre de collaborations futures, le CHRU de Brest pourra transférer ces données codées a des équipes
scientifiques institutionnelles ou industrielles en France ou dans le monde afin de poursuivre les recherches sur le
sujet ou a des fins de recherche scientifique conformément aux alinéas i et j de I'article 9.2 du RGPD.

Vous disposez d’'un droit d’accés, de rectification et de limitation des informations figurant dans ce traitement. Il vous
est également permis d’introduire une réclamation auprés de la CNIL si vous estimez que vos données ne sont pas
traitées conformément & la réglementation en vigueur.

Pour I'avenir, vous pouvez vous opposer auprés du coordonnateur a ce que vos données de santé fassent I'objet de
recherches, d’analyses de 'activité des services ou d’études dans le domaine de la santé, par I'équipe de ce projet ou
par d'autres professionnels dliment habilités sous la responsabilité d’'un médecin de I'établissement. Vous pouvez
également demander I'accés a votre dossier médical auprés du coordonnateur en application des dispositions de
I'article L 1111-7 du Code de la Santé Publique et du RGPD.

* Réglement relatif & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractere
personnel et a la libre circulation de ces données, et abrogeant la directive 95/46/CE (réglement général sur la
protection des données)
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Investigateur Principal / Coordonnateur

Nom : PAYAN Christopher

Adresse : Département de Microbiologie, Hopital de la Cavale Blanche-CHRU de Brest, Bd Tanguy Prigent, 29609 Brest
Cedex Téléphone/Fax : 0298145102 / 0298145041

Gestionnaire :

Centre Hospitalier Régional Universitaire de Brest - 2 avenue Foch — 29609 Brest Cedex

Ce document est remis par courrier a la personne

OR code pour I’acces au questionnaire ODACC en ligne (avec appli QRcode).
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3. Annexe 3 : Guide d’entretiens semi-dirigés

Etude ODACC

Guide d’entretiens semi-dirigés

Premier contact - Présentation

1) Présentation de I'enquéteur : “ Bonjour, je m’appelle Alix Moireau/Julie Bollen, je suis
interne en médecine générale et je fais une thése dans le cadre de I'étude ODACC sur le
dépistage du cancer du col de l'utérus dans votre région.”

2) Présentation de I'étude : “il s’agit d’une étude qui cherche a comprendre d’une part
pourquoi il peut étre difficile pour les patientes de réaliser un dépistage du CCU, d’autre
part si la proposition d’une démarche alternative par un moyen plus adapté leur permettrait
de participer a ce dépistage.”

3) Voulez vous que l'on réalise I'entretien maintenant ou qu’on le planifie a un moment qui
vous convient ? Est-il possible pour vous de le réaliser en visioconférence ?

4) Informations sur la femme (recherche des critéres d’exclusions) :
- Avez-vous eu un frottis dans les 3 derniéres années ?

- Etes-vous suivie pour un frottis pathologique ?

- Avez-vous bénéficié d’une hystérectomie totale ?

Début entretien :

1) Fonctionnement de I'entretien

- Anonymat : “ cet entretien restera anonyme, votre nom ne sera jamais cité. “

- Confidentialité : “/I'entretien est confidentiel, il sera utilisé seulement pour étre analysé dans
le cadre de cette étude et de ma thése en médecine générale”

2) Organisation
- Durée : “ I'entretien va durer entre 10 et 20 minutes, il sera entiérement enregistré, avec

votre accord.”

- Durant I'entretien, on ne répondra pas aux questions afin de ne pas vous influencer, mais il
existera a la fin de I'entretien un temps d’échange durant lequel je pourrai répondre a vos
guestions.

“On peut commencer, tout est clair pour vous ?”

Catégorie n°1 : éléments personnel/liés a I’histoire de la femme

- Pouvez-vous vous présenter brievement ? (Age, Code postal, Profession)

- Avez-vous un médecin traitant ? Le consultez-vous régulierement?

- Comment vous sentez vous sur le plan relationnel avec votre médecin traitant (ou votre
gynécologue ou votre sage-femme) ?

- Pouvez-vous me raconter comment s’est passé votre dernier bilan gynécologique avec
votre médecin (ou votre sage-femme) ? / Quel est votre ressenti global des examens
gynécologiques ?

- Selon vous, quels éléments de votre vie pourraient vous freiner dans votre dépistage/
examen gynécologique ?
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(En relance : sexe du médecin, manque d’accompagnement du médecin, orientation
sexuelle, activité sexuelle, célibat, violences,... ?)

Si vous étes sans activité sexuelle actuellement, vous sentez-vous concernée par le
dépistage du col de l'utérus ?

Catégorie n°2 : facteurs sociaux

Qu’est ce qui fait que vous ne vous faites pas dépister ?

(En relance : manque de temps, possibilité de se libérer, de prendre un congé, peur du
résultat, sentiment de ne pas étre concerné, manque d’argent)

Que savez-vous de la prise en charge financiere ? S’il n’y avait pas d’avance de frais
concernant le frottis, est ce que cela serait plus motivant pour vous

Catégorie n°3 : facteurs médicaux

Que savez-vous du cancer du col de l'utérus ? (symptémes : que pouvez vous me dire sur
les manifestations et sur leur apparition? lien entre une infection par le Papillomavirus
Humain et des lésions sur le col de l'utérus?)

Que savez-vous du vaccin contre le HPV ?

(En relance : que pensez-vous de lintérét a réaliser le frottis si I'on est vacciné ?)

Que savez-vous du dépistage du cancer du col par le frottis ?

(En relance : Pensez vous manquer d’information concernant l'intérét du frottis et
l'organisation du dépistage du cancer du col de l'utérus ?)

Avez-vous déja regu une lettre d’invitation a faire le dépistage par frottis ?

Si votre médecin vous proposait un frottis, par lui ou par un autre spécialiste, le feriez-vous
py

Catégorie n°4 : les auto-prélévements

Que savez-vous du dépistage du cancer du col par I'auto-prélevement ?

Breve explication si besoin

Qu’est ce qui pourrait vous faire peur dans la réalisation d’un auto-prélevement ? (douleur,
fiabilité,..)

Dans quelles conditions préféreriez-vous le réaliser ? (relance a domicile, en cabinet ou au
laboratoire ? vaginal, urinaire ?)

Quel élément manquant vous aurait permis de le faire ? (accompagnement, explication,..)

Demander si elle a des questions supplémentaires ou si elle souhaite revenir sur une question
précédente.

Fin de I’entretien

Remerciements pour la participation.
Proposition de temps d’échange pour répondre a certaines questions si besoin, non
enregistré non analysé.
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MOIREAU Alix et BOLLEN Julie

Analyse des obstacles rencontrés par les femmes ne répondant pas au dépistage par frottis
cervico-utérin ni aux auto-prélevements a domicile dans le cadre du dépistage du cancer

du col de I'utérus

Introduction : L'incidence du cancer du col de l'utérus est estimée a 2920 nouveaux cas en 2018. Il est
responsable de 1117 décés en France. Malgré la mise en place d'un dépistage organisé en 2018, le taux de
participation reste bien en dega de I'objectif de 80% de couverture fixé par le Plan cancer 2014-2019. L'étude
des freins au dépistage a permis de proposer une alternative au frottis : I'auto-prélévement vaginal et urinaire.
L'objectif de cette étude est d'identifier les freins persistants chez des femmes non répondantes aux multiples
relances.

Méthodes : L'étude se compose d'une analyse quantitative multicentrique via un questionnaire envoyé aux
femmes non répondantes aux sollicitations de dépistages par frottis cervico-utérin et par auto-prélévement, dans
3 départements (Maine-et-Loire, Indre-et-Loire et Finistere) puis d'une analyse qualitative sur la base
d’entretiens semi-dirigés individuels de femmes n‘ayant pas répondu au questionnaire.

Résultats : Sur 11255 envois, 260 réponses au questionnaire ont été recueillies. 58 femmes étaient finalement
a jour de leur frottis, 193 ne I'étaient pas. L'analyse s'est portée sur ces 2 catégories de population. Par la suite,
12 entretiens semi-dirigés ont été menés. Les femmes non a jour, de fagon significative, appartiennent plus
souvent aux catégories socioprofessionnelles précaires, sont célibataires, sans enfant au domicile. Des freins ont
été mis en évidence tels que les difficultés d’accés aux soins mais aussi un manque de connaissances globale sur
les modalités du dépistage et du cancer en lui-méme, retrouvés également dans l'analyse des entretiens
individuels. Celle-ci a mis en évidence chez ces femmes une perte de confiance dans le systéme de santé ainsi
qu’un impact des expériences de vie sur la volonté de réaliser le dépistage. 75% des femmes sont favorables a
I'auto-prélévement, avec une préférence pour l'urinaire.

Conclusion : L'étude a mis en évidence différents axes d’action notamment I'amélioration du systéme de
communication et d'information sur le dépistage et le développement de la formation et sensibilisation des
médecins. On note une majorité de femmes favorables a la généralisation de I'auto-prélévement comme nouvelle
méthode de dépistage. Il reste de nombreux éléments a améliorer afin de majorer la participation au dépistage,
I'auto-prélévement en fait partie.

Mots-clés : dépistage organisé, cancer du col de I'utérus, prévention secondaire, frottis cervico-utérin, freins,
auto-prélévement.

Analysis of the obstacles encountered by women not responding to cervico-uterine smear

screening or to home self-specimens in the context of cervical cancer

Introduction : The incidence of cervical cancer is estimated at 2,920 new cases in 2018. It's responsible for
1,117 deaths in France. Despite the implementation of organized mass screening in 2018, its participation rate
remains well below the target of 80% coverage aimed by 2014-2019 Cancer Plan. The study of the barriers to
screening has made it possible to propose an alternative to the Pap smear : vaginal and urine self-sampling.

The objective of this study is to identify persistent barriers of non-responding women to multiple reminders.
Materials and Methods : The study consists of a multicenter quantitative analysis via a questionnaire sent to
women who did not respond to requests for screening by Pap smear and by self-sampling, in 3 departments
(Maine-et-Loire, Indre-et-Loire and Finistére) then a qualitative analysis based on semi-structured individual
interviews with women who did not respond to the questionnaire.

Results : Out of 11,255 sendings, a total of 260 responses to the questionnaire were collected. 58 women were
finally up to date with their Pap smear, 193 were not. The analysis focused on these 2 population categories.
Afterwards, 12 semi-structured interviews were conducted. Significantly, overdue women for cervical screening
mostly belong to precarious socio-professional categories, are single and have no children at home. Barriers were
bring out by the analysis of the results, such as difficulties in accessing healthcare, but also a lack of overall
knowledge of women on screening methods and cancer itself, also found in the analysis of individual interviews.
These showed in these women a loss of confidence in the health system as well as an impact of life experiences
on screening. 75% of women are in favor of self-sampling, with a preference for urine self-sampling.

Conclusion : The study bring out various lines of action, including improving the communication and information
system on screening and developing training and awareness for practitioners. We note a majority of women in
favor of the generalization of self-sampling as a new screening method. Many elements remain to be improved in
order to increase participation in screening.

Keywords: mass screening, uterine cervical neoplasms, secondary prevention, Papanicolaou Test, barriers, self-

sampling.
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