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INTRODUCTION

Depuis longtemps, les sociétés industrialisées sont confrontées a l'intégration sociale des
personnes n’ayant ni ressource personnelle ni revenu lié au travail. De nombreuses tentatives
ont été¢ mises en place pour résoudre ce probléme. Dans nos sociétés, 1’intégration passe
principalement par I’emploi qui permet de socialiser les individus et éviter leur
marginalisation.

Si la période de développement industriel a permis I'émergence progressive d'un systéme de
protection sociale et d'assurance, c'est a la sortie de la 2°™ guerre mondiale que les bases de la
protection sociale actuelle ont été¢ posées. Cette organisation a connu son apogée pendant les
« trente glorieuses » ou 1’on pouvait penser que seuls les inaptes au travail avaient besoin
d’aide et d'étre pris en charge.

Dans les dernieres décennies, le marché du travail a connu plusieurs évolutions déstabilisant
cet équilibre : la montée du chdmage et notamment celui de longue durée, les difficultés des
jeunes a trouver un emploi, la précarisation de ’emploi lui-méme avec le développement des
contrats a durée déterminée ou a temps partiels, sans compter les difficultés d’insertion
résultant d'un affaiblissement des liens sociaux et relationnels.

La précarisation ou l'exclusion sociale se définissent deés lors comme des processus
multidimensionnels, se déclinant a la fois dans le domaine professionnel et relationnel. Ces
processus peuvent également toucher d'autres domaines sociaux comme le logement ou
l'acceés aux soins par exemple. Les individus les plus touchés par ces processus de
précarisation sont d'abord ceux qui vivent dans des situations de grande vulnérabilité sociale:
enfants déscolarisés, jeunes non qualifiés, chdmeurs de longue durée, populations travaillant
avec de bas revenus, jeunes ayant des emplois précaires, meres célibataires vivant avec de bas
revenus, ...

Au-dela de ces situations, la précarité concerne aussi un nombre de personnes qui sont —
objectivement ou qui se sentent — menacées par 1'évolution d'une société dont les régles ont
¢té brutalement modifiées. Elles risquent, si la précarité de leur emploi se cumule avec
d'autres handicaps, glisser progressivement vers la grande pauvreté et I'exclusion,
compromettant ainsi gravement leurs chances de réinsertion sociale.

L’exclusion peut donc étre définie comme la manifestation extréme et parfois I’aboutissement
de différents processus de fragilisation des liens sociaux. (1)

Sur le marché du travail, les immigrés ont représent¢ la majorit¢ de la main d’ceuvre
industrielle dans la période d’aprés-guerre permettant de reconstruire le pays, notamment en
provenance des pays de la péninsule hispanique (Espagne et Portugal en téte). Lorsque la part
des services est devenue prépondérante, la France a eu moins besoin de cette main-d'ceuvre
ouvriere peu qualifiée et cette dernicre s’est retrouvée sans emploi et s’est peu a peu
précarisée. Actuellement, I’immigration persiste, méme si elle est bien plus controlée
qu’avant, en provenance en particulier des pays de I’est. Ce sont les femmes immigrées qui
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sont le plus en situation de précarité avec un taux de chomage bien supérieur a la population
non-immigrée, des enfants a charge et souvent une incompréhension de la langue.

Si la précarit¢ a longtemps été considérée comme un phénomene marginal et souvent
confondue avec I’exclusion ou la grande pauvreté, elle a atteint un tel niveau touchant
aujourd’hui, directement ou indirectement, une partie de la population qui va bien au-dela des
plus défavorisés. Ce que confirme le Haut Comité de Santé Publique : « Ne voir et ne vouloir
traiter que ’exclusion et la grande pauvreté revient a occulter le fait que la précarité est la
traduction d’un renforcement des inégalités sociales qui est devenu en quelques années le
probléme le plus considérable que la société frangaise ait eu a affronter depuis longtemps. Ses
causes et ses effets vont bien au-dela de la population visible des exclus. »

A partir de ce constat, des questions peuvent se poser sur ce que recouvre la notion de
précarité. Qui touche-t-elle dans notre pays? Comment avoir une action sur ses
conséquences ? Travailler sur 1’acces aux soins des personnes en situation difficile peut-il étre
un moyen d'atténuer ses effets ?

La promotion de la santé consiste a donner aux individus une meilleure maitrise de leur
propre santé et davantage de moyens de I’améliorer individuellement (conseils individuels,
bonnes pratiques hygiénistes et médicales, responsabilisation individuelle, ...) mais aussi d'un
point de vue collectif (acces aux soins, systéme de soins, qualité des soins, qualité de vie des
patients hospitalisés, ...). Historiquement le projet de modifier I’environnement, les
conditions de vie et les comportements individuels datent des premieres réflexions des
hygiénistes de la fin du 18°™ siécle. La seconde moitié du 19°™ siécle a vu se succéder les
initiatives, d’abord locales, puis collectives, qui ont contribué a accentuer les dispositifs de
prévention. La période de I’entre deux-guerres a finalement permis 1’instauration d’un réseau
national de dispensaire mais seul le passage a un accés aux soins généralisés, permis et garanti
par I’¢établissement de la Sécurité Sociale, a ouvert la voie a une généralisation de la
promotion de la santé dans tous les milieux et dans tous les domaines de la vie quotidienne,
professionnelle et familiale. En ce sens les trois derni¢res décennies ont probablement marqué
un tournant important. (2)

Les politiques de santé et d’acces aux soins en France sont désormais basées sur le médecin
généraliste comme premier recours de soins primaires. Dans les derniéres années sa place n’a
fait que grandir pour devenir le pilier principal du systéme de soins francais. Outre son role de
soignant, il est aussi médecin coordinateur. A ce titre il exerce une prise en charge globale du
patient qui permet de centraliser toutes les informations le concernant. En second recours un
spécialiste pourra €tre consulté. Notons que la prévention et le dépistage sont aussi une des
missions fondamentale du généraliste.

Cependant cette organisation, bien qu’adaptée a des populations intégrées au niveau emploi,
logement, couverture sociale..., ne répond pas aux besoins des plus démunis. En effet la
précarité se caractérise souvent, par une absence de couverture sociale compléte (base et
complémentaire) frein notable a la consultation d'un médecin généraliste, par une
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désocialisation induisant des difficultés de prise en charge personnelle (prise de rendez-vous,
hygiene personnelle, ...) allant jusqu'a I'impossibilit¢ de communication en cas de barriere de
la langue.

Depuis plusieurs années, la prise en charge sanitaire des personnes en difficulté est une
question présente dans les politiques de santé. Plusieurs structures ont ét¢ ouvertes en France
permettant un accueil pluridisciplinaire principalement pour ces populations. L’accueil social
et médical sans frais permet de prendre en charge ces personnes qui échappent au systeme de
soin classique. Elles les aident tant dans leurs démarches de réinsertion qu’au niveau médical.
Notons que ces structures, souvent publiques et /ou associatives, sont de plus en plus
sollicitées au fur et a mesure que la précarit¢ des populations augmente. Ces structures
remplacent le réle tenu par le médecin généraliste. Elles renforcent leurs compétences pour
essayer de réduire les inégalités de santé et d’accés aux soins, notamment vers certaines
spécialités comme la gynécologie.

La gynécologie médicale est une exception francaise, d’activité principalement libérale. Les
gynécologues médicaux s’occupent du suivi de la femme que ce soit pour la contraception, la
grossesse, la prévention et le dépistage des infections sexuellement transmissibles, la
prévention et le dépistage des cancers gynécologiques. Ce dernier point est une priorité des
politiques de santé publiques actuelles. Le cancer du sein et le cancer du col de 1’utérus sont
les principales cibles. Le cancer du col utérin est encore, au niveau mondial, le 2™ cancer de
la femme en termes d'incidence et de mortalité. Ce cancer est beaucoup plus fréquent dans les
pays en voie de développement que dans les pays industrialisés. Cette baisse d’incidence est
principalement due a une politique de dépistage efficace basée sur un examen simple, le
frottis cervico-vaginal. Ce dépistage a prouvé son efficacité en réduisant l'apparition de
cancers nécessitant des traitements lourds. Il est en majorité réalis¢ en France par les
gynécologues médicaux libéraux et donc les populations en difficulté y ont peu acces. Notons
au passage que la gynécologie médicale va connaitre dans quelques années un probléme de
démographie. L’ arrét de la formation de nouveaux internes entre 1984 et 2004 présage une
faiblesse au niveau de I’offre de soins sur tout le territoire et est déja présente dans certaines
régions. On peut supposer que le relais sera pris par les médecins généralistes et les sages-
femmes, mais les problémes généraux d'acces des femmes en situation de précarité resteront
entiers. Il faudrait donc diversifier les lieux d’accueil et de réalisation de consultation de
gynécologie, et ce dans les structures accueillant déja ces populations.

Le Relais Georges Charbonnier (RGC) accueille ces populations dites précaires tant au niveau
médical que social. Actuellement il n’est pas proposé de consultation gynécologique.
L’objectif de notre travail sera de proposer un protocole de suivi gynécologique et de
dépistage du cancer du col de I'utérus chez les femmes fréquentant le Relais.

Nous commencerons par situer la problématique de la précarit¢ en France et nous
soulignerons le rdle primordial que joue le RGC dans la région Poitou-Charentes. Nous
présenterons ensuite, dans le cadre des politiques de dépistage, le contexte spécifique du
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cancer du col de l'utérus et les protocoles mis en ceuvre en France. Nous soulignerons enfin la
difficult¢ de mettre en ceuvre ces protocoles dans le cas des populations de femmes en
situation de précarité.

Face a ce constat nous ¢étudierons, a I'aide d'une enquéte, si le RGC est bien la structure
adaptée pour toucher ces populations en matiere de dépistage du cancer du col. Nous
cernerons, a coté des caractéristiques socio-culturelles des femmes consultant au Relais, I'état
de leur suivi gynécologique et leur rapport aux protocoles de dépistage existants. La suite des
questions devra nous conduire a comprendre les raisons des réticences éventuelles a ces
examens de controle et a améliorer, dans le futur, leur prise en charge. Enfin cette enquéte
devra nous permettre d'évaluer la possibilité réelle d'ouvrir une consultation de gynécologie
au RGC et de déterminer quelles en seraient les modalités pratiques pour obtenir une adhésion
importante des femmes qui fréquentent le Relais Georges Charbonnier.
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I. PRECARITE, SANTE

I.1. Généralités

Dans le cadre de I’analyse de la précarité, on portera une attention particuliere au phénomene
de ’immigration qui peut étre un facteur aggravant de la précarité.

I.1.1. Définitions et reperes chiffrés sur la précarité et I’immigration

Dans son rapport « Grande pauvreté et précarité économique et sociale », contenu dans 1’avis
adopté par le Conseil Economique et Social francais en février 1987, le pére Joseph
Wresinski, définit la précarité comme telle :

« La précarité est I’absence d’une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de 1’emploi,
permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs obligations professionnelles,
familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux. L’insécurité qui en résulte peut
étre plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle
conduit a la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de I’existence, qu’elle
devient persistante, qu’elle compromet les chances de réassumer des responsabilités et de
reconquérir ses droits par soi-méme, dans un avenir prévisible". »

Cette définition a été reprise par les Nations Unies, en particulier dans les travaux de la
Commission et du Conseil des Droits de ’Homme sur les droits et I’extréme pauvreté. (3)

La notion d’immigration recouvre plusieurs concepts.

Selon la définition adoptée par le Haut Conseil de 1’Intégration, un immigré est une personne
née étrangere a 1’étranger et résidant en France. Les personnes nées frangaises a 1’étranger et
vivant en France ne sont pas comptabilisées. La qualité d’immigré est permanente : un
individu continue a appartenir a la population immigrée méme s’il devient frangais par
acquisition. C’est le pays de naissance, et non la nationalit¢ a la naissance, qui définit
I’origine géographique d’un immigré. (4) Ce qui le différencie d’un étranger, qui est une
personne qui réside en France et qui ne possede pas la nationalité francaise, soit qu’elle en
possede une autre, soit qu’elle n’en ait aucune. (5)

[.1.2. Quelques données sur I’immigration en France

L’immigration en France est un phénoméne ancien : au début du 20°™ siécle, un million
d’immigrés résidait en France métropolitaine ; ils étaient 2,3 millions en 1954 et 4,2 millions
en 1990. Aprés une stabilisation dans les années 90, la population des immigrés progresse a
nouveau depuis 1999. En 2009, 5,4 millions d’immigrés vivaient en France dont 5,3 millions

en métropole (8,5% de la population).

Jusqu’au milieu des années 70, les flux d’immigration étaient majoritairement masculins
comblant les besoins de main-d’ceuvre d’aprés-guerre. En 1974, un frein est mis a
I’immigration de main-d’ceuvre non qualifiée et les migrations familiales prennent une part
croissante dans les flux d’immigration. Ces flux sont maintenant majoritairement composés
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de femmes venant rejoindre leur conjoint. En 2009, 51% des immigrés sont des femmes,
contre 44% en 1968. (6)

e Origines géographiques

En France, la part des immigrés originaires du continent européen a baissé : elle s’¢léve a
38% en 2009 contre la moitié¢ en 1990 et les deux tiers en 1975.

En 2009, 43% des immigrés sont nés dans un pays africain, soit 2.3 millions de personnes.
70% d’entre eux viennent des trois pays du Maghreb (Algérie, Maroc, Tunisie) et 16%
d’ Afrique sub-saharienne (Sénégal, Mali, Cote d’ivoire, Cameroun et Congo).

14% sont originaires d’Asie avec 32% nés en Turquie, 21% dans un des pays de la péninsule
indochinoise et 11% de Chine. Les immigrés originaire d’Amérique et d’Océanie sont
beaucoup moins nombreux (5%). (6)

e Activité - Emploi

En 2011, 2,7 millions d’immigrés agés de 15 ans ou plus sont présents sur le marché du
travail en métropole, qu’ils exercent une activité professionnelle ou qu’ils soient au chdmage ;
ils représentent 10% de la population active. Le taux d’activité des immigrés de 15 a 64 ans
s’éleve a 68% ; il est inférieur de trois points a celui des non immigrés. En effet, si les
hommes immigrés sont souvent plus actifs que les autres (79 contre 74%), le taux d’activité
des femmes immigrées est nettement inférieur a celui des femmes non-immigrées (58%
contre 67%).

Le taux de chomage des immigrés (16,3% en 2011) est supérieur de prés de huit points a celui
des non-immigrés (8,5% en 2011).

Les immigrés non originaires de 1’Union européenne ont un taux de chémage encore plus
éleve (20,3%) alors que celui des immigrés natifs d’un pays d’Europe (UE a 27) est inférieur
a celui des non immigrés (7,8 contre 8,5%). (6)

I.1.3. Quelques données sur la précarité en France

La forme la plus courante de la précarit¢ en France, dans le langage courant, concerne
I’activité professionnelle. C’est souvent par la dégradation de la qualit¢ de I’emploi et sa
durée que I'on débouche sur une précarité sociale compléte. En 2011, on compte 25,8
millions d’emploi ; 12,3% sont des emplois précaires qui concernent principalement les moins
qualifiés et les jeunes. Le taux de précarité a surtout augmenté entre 1982 et 1990 avec un
taux qui est passé de 5,3 a 7,6% puis entre 1993 et 2000 de 8 a 11,8%. Apres une baisse d’un
point jusqu’en 2002, il a atteint, en 2011, 11.9%. (7)

Cette précarité de I’emploi frappe d’abord les plus jeunes : 55,1% des actifs occupés de 15 a
29 ans ont un CDD, contrat aidé, stage ou sont en apprentissage, contre 7,9% des 30-49 ans.
®)

Cette forme de précarisation chez les jeunes a été tres forte entre 1980 et 2000 avec un taux
qui est passé de 17,2% a 47,2%, la moyenne nationale passant elle de 5,3 a 11,8%. Depuis le
milieu des années 2000, ce taux oscille entre 46 et 50%. Cette situation a de lourdes
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répercussions sur les modes de vie des jeunes : difficultés a disposer d’un logement autonome
faute de garanties, a s’établir en couple, a avoir des activités de loisirs... (9)

La véritable précarité, au sens classique, apparait lorsque les personnes ne disposent plus des
moyens nécessaires a leur existence.

En 2009, le nombre de personnes vivant en dessous du seuil de pauvreté' était de 7.9 millions
et 1.8 millions étaient en extréme pauvreté”. (10)

Le taux de déclaration d’un mauvais état de santé par la population cible habitant dans une
zone urbaine sensible (ZUS) était de 28% pour les hommes et de 36% pour les femmes.

La part de la population déclarant ne pas avoir de couverture médicale complémentaire était
d’environ 7%.

Le taux d’absence de couverture complémentaire par population cible était pour les immigrés
étrangers de 35%, pour les immigrés naturalisés de 20% et pour les frangais nés en France de
7%. Le taux de la population cible bénéficiant effectivement de 1’aide a ’acquisition d’une
assurance maladie complémentaire (ACS) était de 10%.

I.1.4. Etat des lieux de I’immigration et de la précarité en Poitou-Charentes

D’aprés I’'Insee, la région Poitou-Charentes comptait, en 2009, 66 350 immigrés. Avec 3,8%
de population immigrée, cette région est ’'une des moins concernées par I’immigration. 35%
ont acquis la nationalité francaise (23 240) et 43 110 ont conservé leur nationalité d’origine.

(1D

Répartition de la population immigrée par région
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Figure I : Répartition de la population immigrée par région, Source Insee (11)

" En France, le seuil de pauvreté est fixé de fagon relative. Est considérée comme pauvre, une personne dont les
revenus sont inférieurs a un certain pourcentage du revenu dit « médian ». Par définition le revenu médian est
celui qui correspond au revenu divisant la population en deux parties égales (il y a autant d'individus qui gagne
moins que le revenu médian qu'il n'y en as qui gagne plus). En pratique on considére que le seuil de pauvreté
correspond a un revenu inférieur a 60% de ce revenu de référence. (60)

2 Privation durable ou chronique des ressources, des possibilités, des choix, de la sécurité et de la force
nécessaire pour jouir d’un niveau de vie suffisant et des droits civiques, culturels, économiques, politiques et
sociaux (définition du Comité pour les droits sociaux et culturels des Nations Unies — 2001)
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La population adulte immigrée en Poitou-Charentes vit majoritairement en couple (73%). Les
femmes immigrées vivent moins souvent en couple que les hommes (71% contre 75%).
Comme dans la population non-immigrée, les femmes sont plus concernées par
I’homoparentalité (pres d’une sur douze).

En 10 ans, la région Poitou-Charentes a vu sa population d’immigrés augmenter de 70%.

Evolution de la population immigrée entre 1989 et 2009
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Figure 2 : Evolution de la population immigrée entre 1999 et 2009, Source Insee (11)
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Figure 3 : Année d’arrivée des immigrés résidant en Poitou-Charentes en 2009, Source Insee

(11)

En 1999, la région comptait 39 030 immigrés, soit 2,4% de la population régionale. La
principale origine des immigrés était portugaise avec 1 immigré sur 5. En 10 ans, la région a
gagné 27 320 immigrés. Alors que le nombre d’immigrés d’origine italienne ou de la
péninsule ibérique est en diminution entre 1999 et 2009, les populations d’origine chinoise,
camerounaise, turque, algérienne ont augmenté de plus de 50% et se situent, en 2009, parmi
les quinze nationalités les plus représentées dans la région.

Mais ce sont les immigrés d’origine britanniques qui sont les plus nombreux, avec une
multiplication par cinq des effectifs en 10 ans. Actuellement, ils représentent 25% des
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effectifs. Il s’agit bien évidemment d’une forme d’immigration, souvent de retraités, qui ne
répond pas exactement aux mémes motivations que pour les autres origines.

56,10%
|

60,00%
50,00%
40,00% |
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20,00% |
10,00%
0,00%

Figure 4 : Origine de la population immigrée en Poitou-Charentes en 2009
Source Insee, Recensement 2009 (11)

Pour le continent africain, les trois premiers pays sources d’immigrés sont le Maroc, la

Tunisie et 1’Algérie. Dans 1’Union Européenne a 27, c’est la Grande-Bretagne, le Portugal,
I’Espagne et I’[talie qui restent en téte.

En ce qui concerne la précarité de 1’emploi dans la région Poitou-Charentes, la Vienne
présente, en 2012, la plus forte hausse du taux de chomage avec + 9,5% (10,7% au niveau
national). Au mois de janvier 2013, la Vienne enregistrait une hausse de + 2,1%. (12)

En ce qui concerne la précarité au sens large, d’apres les associations d’aides aux personnes,
comme le Secours catholique, la pauvreté s’installe dans le département de la Vienne comme
au niveau national. En 2008, 13,2% de la population picto-charentaise vivait en dessous du
seuil de pauvreté. (13)

Parmi ses bénéficiaires, cette association compte de plus en plus de femmes (17% en 2012,
19% en 2011) ainsi que des couples avec enfants (22% en 2010, 30% en 2011). On note
¢galement un basculement vers les ages supérieurs, avec une augmentation de + 4% des plus
de 50 ans entre 2010 et 2011. (14)

Les demandes d’aide de la part de la population immigrée (Afrique sub-saharienne, Europe de

I’Est) ont, quant a elles, explosé, avec notamment, une augmentation de 6 a 21% pour les
populations sub-sahariennes. (14)
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Si on fait un focus sur la ville de Poitiers, d’apres I’état des lieux santé du Centre Communal
d’Action Sociale (CCAS) de Poitiers (15), au 1% janvier 2012 (d’aprés les données de
I’Insee), Poitiers comptait 91 345 habitants dont :

- 54% de femmes,

— 23,6% de moins de 20 ans,

- 62% de 20 a 60 ans,

— 14,2% de plus de 60 ans,

- 6,6% d’étrangers.

Sur la période 1990-2010, la ville de Poitiers bénéficie d’un solde naturel et migratoire positif,
avec une augmentation de la population de 0,7% par an. Il existe un renouvellement rapide de
la population a cause d’une grande mobilité des 20-24 ans. Poitiers est la premiere ville de
plus de 50 000 habitants au niveau des jeunes avec 37,6% de sa population ayant entre 15 et
29 ans.

A Poitiers, 50,2% des foyers fiscaux sont non imposables. En 2009, on comptait pres de 6000
chomeurs. Cela correspondait a 9% de la population et 49,1% était des femmes.

B Actifs ayant un
emploi

B Chomeurs

Etudiants

M Retraités

Figure 5 : Population de 15 a 64 ans par type d’activité en 2009
Sources Insee, CCAS Poitiers (15)

En juin 2012, le nombre de demandeurs d’emploi catégorie® A est passé a 10 821 (11,8% de
la population de Poitiers), avec une majorité dans la tranche d’age 25-49 ans (64,2%). Les
femmes représentent toujours pres de 50% des personnes au chomage. (16)

En 2010, selon le CCAS, 5,5% de la population est allocataire du RSA (Revenu de Solidarité
Active) et 11% de la population profite indirectement du RSA. En comparaison, au niveau
régional le taux d’allocataires est de 5%, et de 3,5% au niveau national. Prés de 25,6% de la
population de Poitiers touche une aide au logement. (13)

Comme énoncé dans la définition de la précarité du Peére Wresinski, «la précarité est
I’absence d’une ou plusieurs sécurités... » (3). Si I’emploi en est une, qui touche
particulierement les jeunes et les immigrés comme nous venons de le voir, la santé et I’acces
aux soins sont aussi des ¢léments essentiels d’intégration sociale.

? Personne sans emploi, tenue d’accomplir des actes positifs de recherche d’emploi, quel que soit le type de
contrat.
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[.2. Santé et précarité

En 1946, ’OMS est constituée et donne une définition de la santé comme un « état de bien-
étre physique, mental et social, et non pas seulement I’absence de maladie et d’infirmité. »
Dans la charte d’Ottawa pour la promotion de la santé, adoptée par ’OMS en 1986, « la santé
est per¢ue comme une ressource de la vie quotidienne et non comme le but de la vie... ». Ce
texte ajoute « la santé exige un certain nombre de conditions et de ressources préalables,
I’individu doit pouvoir se loger, se nourrir... ».

Ces différents textes nous montrent que diminuer la précarité passe par 1’amélioration de
chaque sécurité ou déterminant social et que celles-ci sont étroitement liées les unes aux
autres. (17)

La volonté politique de lutter contre I’exclusion sociale et la précarité liée a la santé et I’acces
aux soins, a commencé en 1987 avec le rapport Wresinski qui observe que pour lutter contre
la misére, il faut prendre en compte les problémes de santé.

Egalement en 1987, le rapport Revol-Strohl (groupe de travail sur 1’accés aux soins des
personnes en situation précaire) confirme cette ligne d’action.

En 1994, le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) met en évidence, dans son rapport, les
inégalités sociales en matiere de santé en France. Il montre que la santé est bonne en France
mais avec des faiblesses structurelles.

En 1995, le groupe de travail « Ville, Santé mentale, précarité et exclusion sociale » ou
« rapport Lazarus » indique que les populations démunies ont une utilisation du systéme de
soins plus restrictive et n’accedent pas forcément a des activités ou des modes de vie leur
permettant d’améliorer leur bien-étre.

La loi de 1998 de lutte contre les exclusions sociales confirme 1’exigence de lutte contre les
divers facteurs de précarité. Cette loi énongait que « la lutte contre les exclusions est un
impératif national fondé sur le respect de 1’égale dignité de tous les €tres humains.. » et
poursuivait par « la présente loi tend a garantir sur I’ensemble du territoire, 1’accés effectif de
tous aux droits fondamentaux dans les domaines de I’emploi, du logement, de la protection de
lasanté [...]. (17)

La loi du 9 aolit 2004 relative a la politique de santé publique comprenait deux objectifs
concernant le theme de la précarité et des inégalités : « Réduire les obstacles financiers a
I’accés aux soins pour les personnes dont le niveau de revenu est peu supérieur au seuil
ouvrant droit a la CMU » et « Réduire les inégalités devant la maladie et la mort par une
augmentation de I’espérance de vie des groupes confrontés aux situations précaires... » (18)

Enfin dans la loi Hopital, Patients, Santé et Territoires (HPST) de juillet 2009, « les Agences
régionales de santé [...] doivent veiller a assurer 1’accés aux soins de santé et aux services
psychosociaux aux personnes en situation de précarité ou d’exclusion ». (17)
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[.2.1. Inégalités de santé

Les inégalités sociales résultent d’un ensemble de déterminants, a savoir accés aux soins et a
la prévention, mais aussi conditions économiques : logement, emploi et conditions de travail,
niveau de ressources et d’éducation.

En France, malgré un systétme de santé envié par le monde entier, les inégalités n’ont pas
disparu, bien au contraire, surtout en matiere de mortalité. On peut dire que la prévention
profite surtout au plus aisés. L’espérance de vie a bien augmenté ces derni¢res années mais
principalement chez les plus favorisés. Dans 1’étude de I’Insee portant sur la période 1976-
1999, les hommes cadres supérieurs ont une espérance de vie a 35 ans de 47 ans, soit sept
années de plus que les ouvriers, tendance qui s’aggrave depuis les vingt derni¢res années. (19)
En 2006, I’espérance de vie des personnes sans domicile fixe était de 45 ans. (20)

Il existe aussi une différence sur la qualité de vie selon les populations. En effet les cadres
vivront 73% de leur vie sans incapacité contre 60% pour un ouvrier. Ceci est particuliérement
vrai pour les hommes. Les inégalités de santé entre les femmes sont un peu moindres au
niveau mortalité mais restent importantes au niveau de la qualité de vie.

Au niveau européen, la France est un des pays avec le plus d’inégalités sociales en matiere de
mortalité. (19)

La santé est une des « sécurités » le plus souvent mise de coté par les personnes en difficulté;
ce n’est pas une priorité pour elles, comparé au logement ou a I’emploi.

En 2009, la part de la population déclarant avoir renoncé a des soins pour des raisons
financieres au cours des 12 derniers mois était d’environ 14,3% (63% pour des soins bucco-
dentaires, 25% pour les lunettes, 16% pour des soins de spécialistes). (10)

Le taux de renoncement aux soins selon le type de couverture complémentaires était de 32%
si pas de complémentaire, 19,1% si CMU-c et 12,6% en cas de complémentaire privée.

La probabilit¢ de recours a un médecin généraliste selon le type de couverture
complémentaire par rapport a un ratio de référence = 1 (francais né en France) était de 1,05 en
cas de CMU-c et 0,48 si absence de couverture.

La probabilit¢ de recours a un médecin spécialiste selon le type de couverture
complémentaire, par rapport a un ratio de référence = 1, était de 0,87 en cas de CMU-c et 0,61
si absence de couverture.

Le graphique de la page suivante illustre ce constat :

22



0,
16,00% 1S20% 13,70%
14,00%
12,00% 9,40%
10,00% 7,40%
8.00% 6,50%
, ()
6,00%
4,00%
2,00% | : — —
0,00% s T - —"
Pers.ayant  Etudiant ~ ChOmeurs  Retraités Autres
un emploi inactifs

Figure 6 : Taux de non recours aux soins pour des raisons financieres par situation
professionnelle en Poitou-Charentes en 2010, Source ORS Poitou-Charentes (13)

Tous ces ¢léments ont fait en sorte que la précarité en matiere de santé est devenue un sujet
politique de notre temps. Cela a permis la mobilisation, la réflexion et 1’écriture de lois
permettant d'avancer dans la prise en charge de cette question.

Malgré cela, il faut continuer & se mobiliser pour que ces populations en difficulté aient un
acces aux soins facilité et ciblé.

1.2.2. Prise en charge des plus démunis en matiére de santé en France

e Lamédecine au service des plus démunies

Tout le monde a le droit a la santé, quelles que soient les conditions dans lesquelles les
personnes vivent. En tant que médecin, nous devons aider toute personne qui en fait la
demande.

Le Serment d’Hippocrate, toujours d’actualité, précise : « Je donnerais mes soins gratuits a
I’indigent et a quiconque me les demandera. [...] » (21)

Le Code de Déontologie, nous rappelle a travers plusieurs articles, notre mission aupres de
tous les individus :

e Article 7: «le médecin doit écouter, examiner, conseiller ou soigner avec la méme
conscience toutes les personnes quels que soient leur origine, leurs mceurs et leur
situation de famille, leur appartenance ou leur non appartenance a une ethnie, une
nation ou une religion déterminée, leur handicap ou leur état de santé, leur réputation
ou les sentiments qu’il éprouve a leur égard. Il doit leur apporter son concours en
toutes circonstances. Il ne doit jamais se départir d’une attitude correcte et attentive
envers la personne examinée », (22)

e Article 12 : «le médecin doit apporter son concours a 1’action entreprise par les
autorités compétentes en vue de la protection de la santé et de 1’éducation sanitaire...»
(23)
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La Société Francaise de Médecine Générale déclare : « Le médecin généraliste doit fournir
des soins complets a quiconque les lui demande. Il doit organiser I’acceés aux soins délivrés
chaque fois que nécessaire. Il doit accepter de prendre en charge le demandeur de soins sans
limite d’age, de sexe, ni de diagnostic. Il doit traiter I’individu en tenant compte de son
contexte familial et social sans distinction ethnique, religieuse, culturelle ou de classe. Il doit
étre compétent cliniquement pour la plupart des soins, en tenant compte des facteurs
socioculturels, économiques et psychologiques du patient. Il doit exercer son rdle soit
directement, soit avec d’autres agents médicaux si nécessaire. » (24)

e Les aides existantes pour améliorer le recours aux soins (15)

En France, il existe plusieurs types d’aide pour améliorer le recours aux soins des personnes
en situation de précarité, notamment pour I’obtention d’une couverture santé.

— L’Aide a I’Acquisition d’une Complémentaire Santé (ACS) : ¢’est une réduction forfaitaire
sur le montant de la cotisation annuelle a payer a un organisme complémentaire de santé,
comme une mutuelle.

Conditions de I’obtention de I’ACS : avoir des ressources ne dépassant pas de plus de 35% le
seuil d’acces a la CMU-c ; remplir toutes les autres conditions d’acces a la CMU-c.

Le montant de I’ACS varie en fonction de 1’age du bénéficiaire.

En 2011, on note une augmentation nationale des bénéficiaires d’une attestation de I’ACS de
20,8% ainsi que du nombre d’utilisateurs (+16,3%). Cependant tous les bénéficiaires ne s’en
servent pas. Le fond CMU comptabilise 85% d’utilisateurs mais sur I’ensemble des personnes
susceptibles d’y avoir recours, 75% y renonce, probablement a cause de la complexité du
dispositif et des démarches administratives.

— L’Aide Médicale d’Etat (AME) : elle vise a permettre [’acceés aux soins des personnes
étrangeres résidant en France de manicre irréguliere, avec cependant une durée ininterrompue

de trois mois minimum de présence, ayant sur le territoire frangais leur foyer ou lieu de séjour
principal.

Accordée pour un an sous les mémes conditions de ressources que la CMU-c, I’AME prend
en charge a 100% les soins de maladie, de maternité ainsi que le forfait hospitalier.

En 2011, 227 700 personnes ont eu acces a I’AME en France. En Vienne, on compte 525
bénéficiaires la méme année.

— La Couverture Maladie Universelle (CMU)
La CMU de base permet 1’acces a 1’assurance maladie pour toutes les personnes résidant en

France de manic¢re stable et réguliére depuis plus de trois mois, et qui n’ont pas droit a
I’assurance maladie a un autre titre.

La CMU complémentaire (CMU-c) permet d’avoir le droit a une protection complémentaire
santé gratuite, sans dépense a charge ni avance de frais. Elle est accordée pour un an sous
conditions de ressources.
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A Poitiers, le nombre d’assurés CMU-C a augmenté de 27,2% et le nombre d’ayant droits de
28% entre 2008 et 2011. 5,9% de la population est assurée avec la CMU-c et 11,5% sont
couverts.

Les bénéficiaires de la CMU-c se déclarent en plus mauvaise santé¢ que le reste de la
population. Bien qu’il s’agisse d’un indicateur subjectif, des études ont montré que la santé
ressentie correspondait bien a la santé réelle. De plus, les enquétes Santé et Protection Sociale
de 2006-2008 confirment que les bénéficiaires de la CMU-c sont en moins bonne santé que
les autres assurés.

e Dispositifs d’aide pour améliorer le recours aux soins en Poitou-Charentes (13)

Plusieurs dispositifs sanitaires ont €té développés et mis en place pour permettre une approche
spécifique des personnes en situation précaire.

On peut citer en exemple :

— Les lits halte soins de santé (LHSS): ils assurent des prestations de soins,
d’hébergement temporaire et d’accompagnement social au bénéfice de personnes sans
domicile fixe dont 1’états de santé nécessite une prise en charge sanitaire. Trois
structures départementales ont ce type de dispositif, la Vienne, la Charente Maritime
et les Deux-Sévres (17 lits).

— Les PASS (Permanences d’Acces aux Soins de Santé) : il y en a 13 dans la région. Ce
sont des services hospitaliers visant a faciliter 1’accés au systeme de santé des
personnes les plus démunies et a les accompagner dans les démarches nécessaires a la
reconnaissance de leurs droits.

— Les équipes mobiles de psychiatrie précarité : elles menent des actions spécifiques en
dehors de leurs structures en direction de leur public cible.

— Les unités de consultations et de soins ambulatoires (UCSA) : elles assurent, au titre
du service public hospitalier, au sein des centres pénitentiaires, les consultations, les
soins et le développement d’action de prévention et de promotion de la santé.

— Les centres d’examens de santé : gérés par les caisses primaires d’assurance maladie

(Poitiers, Niort, Angouléme), ils ont pour mission de développer la prévention et les
examens périodiques de santé a destination des populations les plus ¢loignées du
systeme de santé.

— Les Services de Protection Maternelle et Infantile (PMI): gérés par les Conseils
généraux, ils assurent 1’accompagnement autour de la grossesse, les consultations
médicales et les vaccinations gratuites des moins de 6 ans ainsi que 1’accompagnement
social des parents.

— Les centres de lutte antituberculeuse, les Ateliers Santé Ville...
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I.3. Le Relais Georges Charbonnier : une structure originale en France

Le Relais Georges Charbonnier (RGC), du nom de I’ancien président du Toit du Monde, est
une structure sanitaire, pluridisciplinaire, unique en son genre a Poitiers, spécialement congue
pour accueillir et aider les publics les plus précaires et les plus marginalisés. Elle est
¢galement la seule structure a offrir la possibilit¢ de consultation en soins primaires aux
patients échappant au droit commun.

Jai découvert le Relais pendant mon internat en Médecine Générale. Nous avions la
possibilit¢ de faire un « Stage Précarité ». Apres six mois au contact des personnes
fréquentant le Relais, j’ai décidé de m’investir davantage pour améliorer la prise en charge de
leur santé et j’ai donc décidé de faire porter mon sujet de thése sur ces populations précaires.
Je me suis particulierement intéressée aux femmes et a leur vision de la gynécologie.

I1 est donc nécessaire de présenter un peu plus précisément cette structure et sa population.

[.3.1. Présentation du Relais Georges Charbonnier

e Histoire de la création du Relais Georges Charbonnier

Depuis 1986, Médecins du Monde est présent dans la ville de Poitiers, assurant une
permanence pour les populations en difficulté. Devant I’augmentation croissante, année apres
année, de la fréquentation, s’est posée la question de la prise en charge sanitaire de ces
personnes.

De plus, I’accueil de toute personne malade étant une obligation du service public hospitalier,
il a été demandé aux hdpitaux par décret et circulaires ministérielles (décret du 17/03/1993 et
circulaires du 21/03/1995), de mettre en place des dispositifs de soins gratuits et d’aide dans
les démarches administratives pour les personnes les plus démunies.

Dans un premier temps, en 1996, le CHU de Poitiers a signé, avec la préfecture de la Vienne,
la convention d’Aide Médicale, permettant la délivrance gratuite de soins et de médicaments
en consultation externe, aux populations en situation de précarité.

Cependant, ces populations ne fréquentant pas forcément [’hdpital, il a donc fallu développer
cette politique de prise en charge des plus démunis. C’est ce qui a été fait au second trimestre
1996 avec :

— Couverture médicale des plages horaires vacantes a la permanence de Médecins du
Monde avec une participation volontaire de praticiens hospitaliers qui y effectuaient leur part
de temps d’intérét général,

— Affectation d’une assistante sociale aux urgences générales en 1997,

— Création d’une cellule d’acces aux soins pour aider les personnes a connaitre et faire
reconnaitre leurs droits et harmoniser les procédures de prise en charge en cas de transfert
ville-CHU,

— Elaboration du projet d’un Pdle Social Santé en centre-ville pour le dernier trimestre 1999
par la collaboration de la Ville, du CCAS, de Médecins du Monde et du CHU.
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Ce Poéle Social Santé, renommé plus tard Relais Georges Charbonnier, a pour but de
prolonger ’action des permanences médico-sociales de Médecins du Monde. Ce projet est
issu de plusieurs réflexions :

— Face a ’augmentation de la fréquentation des patients en situation précaire au CHU ainsi
qu’a Médecins du Monde, se posait la question de comment améliorer sa mission de
proximité pour une prise en charge médico-sociale efficace, I’hopital étant excentré et percu
comme source de difficulté,

— Le Centre Hospitalier Henri Laborit, hopital psychiatrique (CHHL), souhaitait pouvoir
atteindre ces populations en souffrance ou a risque, ce qui signifiait transférer une partie de
son activité au plus pres d’elles,

— La DDASS avait piloté un groupe de travail pour disposer d’éléments de connaissance et
de réflexion pour améliorer les réponses apportées.

C’est sur ces bases que le projet d’un Pole Social Santé est devenu réel sous 1I’impulsion de la
Ville, du CHU, du CHHL, de Médecins du Monde, Pharmaciens sans frontiere, le Toit du
Monde et la Maisons des trois Quartiers.

Le Relais Georges Charbonnier ouvre ses portes le 17 janvier 2000.

Ses missions, définies par I’ensemble des partenaires impliqués dans sa création, sont :

— Créer des conditions d’accueil et de réponse adaptées aux attentes des publics
concernés,

— Faciliter I’accés aux droits et aux soins,

— Améliorer les liaisons entre les intervenants par la proximité des réponses offertes sur
un méme lieu,

— Mettre en place un accompagnement individualisé qui permette a chacun de réintégrer
le systéme de soins et de droits offerts a tous et de faciliter ainsi I’exercice de la
citoyenneté. (24)

e Description

Le RGC se trouve en centre-ville de Poitiers, rue du Mouton, dans le quartier de Montierneuf.
Il est proche du plateau, de la gare et des boulevards extérieurs, permettant une facilité
d’acces pour les populations les plus précaires et les plus marginalisées. C’est un quartier
calme, peu fréquenté par les piétons ; les riverains ont accepté la présence du Relais, méme si
quelque fois, des tensions existent.

Il se situe a coté de la Maison des trois Quartiers, avec qui le Relais partage des locaux.

Les usagers entrent par la rue du Mouton. Ils passent d’abord devant le service de restauration
puis arrive au pdle médico-social qui se trouve au fond de la cour. A son entrée, le patient
s’adresse au personnel accueillant qui décrypte leurs problémes; celui-ci le prend en charge
pour D'orienter vers le professionnel correspondant a ses besoins. Le hall d’entrée est
circulaire et chaque bureau est situé autour, ce qui permet au patient d’étre au centre de la
structure et de pouvoir accéder facilement a chaque service. Une boisson leur est proposée
pendant qu’ils attendent.
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L’ambiance est accueillante et chaleureuse, sans débordement et dans le respect mutuel. Ses
régles sont clairement exprimées a I’entrée du Relais ainsi que la non consommation de
produits comme I’alcool ou les produits stupéfiants dans 1’enceinte du Relais. Les chiens,
¢tant des compagnons fréquents des populations sans domicile fixe, peuvent étre laissés dans
un emplacement prévu a cet effet. (24)

o Les différents services

Le relais Georges Charbonnier regroupe :

Le pole médico-social : qui comprend des médecins, des assistantes sociales, une
infirmiére, des infirmiers psychiatriques et des éducateurs de rue.
Les consultations et entretiens se font sans rendez-vous de 14h a 17h, excepté le jeudi ou la
matinée est consacrée a des rendez-vous programmeés, dont ceux avec les interpretes, le midi a
une réunion entre les différentes équipes. Les consultations commencent a 14h30 ce jour-la.
L’accueillant fait le tri pour inscrire les patients pour le professionnel concerné.
Les consultations médicales sont principalement de la médecine de soins primaires. Les
médecins peuvent étre amenés a réaliser des consultations plus administratives notamment
pour aider les patients nécessitant un titre de séjour pour soins. Sur le plan gynécologique, le
cabinet médical est équipé d’une table d’examen permettant un examen gynécologique.
Cependant la non pratique réguliere des actes gynécologiques par les praticiens et le nombre
¢levé de patients consultant chaque jour rendent difficile cette pratique de maniére non
organisée.

Actuellement le personnel du pole médico-social se compose :

— D’un médecin du service des urgences qui supervise la structure et participe aux
consultations. Il est aidé, a chaque semestre d’un interne en médecine générale qui est
a mi-temps entre le relais et ’'UCSA du centre pénitentiaire de Poitiers-Vivonne,

— De deux assistantes sociales, faisant partie de la PASS, en association avec le CHU.
Une permanence sociale est assurée tous les jours au relais. Sa mission est d’aider ces
patients, souvent sans assurance, au travers des diverses démarches administratives
pour obtenir un meilleur acces aux soins. Elles ont également permis la création d’une
PASS médicament en association avec le CHU, permettant la délivrance gratuite de
médicaments aux patients du relais,

— D’une infirmiere, qui travaille également a ’'UCSA. Elle est d’une grande d’aide dans
le tri des patients venant en consultation médicale, pour les soins (certains patients
sans domicile ayant parfois besoin de soins quotidiens ; les vaccinations..) ainsi que
pour gérer la pharmacie,

— De deux infirmiers psychiatriques, qui par une écoute spécialisée, prennent en charge
les patients en difficultés psychologiques ou atteints de pathologies psychiatriques, ce
qui est fréquent dans ces populations. Ils permettent de faire le lien avec le CHHL et
d’avoir une prise en charge la plus adaptée possible,

— D’une sage-femme qui participe a 1’activité du CIDDIST,

— De deux éducatrices de rue qui travaillent avec les patients, dont les plus marginalisés,
pour les aider et les amener vers une réinsertion,
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— D’une accueillante qui aide les patients a s’orienter vers le professionnel concerné, les
écoute et leur offre un contact humain chaleureux,

— De deux interprétes, arménienne et russe, qui sont d’une trés grande aide pour
communiquer avec les patients étrangers et non francophones,

— De la PASS dentaire, créée en 2011, qui offre la possibilité d’une consultation gratuite
de dépistage et de prévention des problemes odontologiques,

— D’un médiateur « de cour», présent entre 11h30 et 15h30, pour faciliter la
communication et la discussion avec et entre les populations regues.

Le pole restauration ou restaurant social propose des repas le midi de 11h30 a 14h
aux personnes les plus démunies ainsi qu’aux personnes agées du quartier et aux enfants du
centre de loisir de la Maison des Trois Quartiers.

Le Centre d’Information, de Dépistage et de Diagnostic des Infections
Sexuellement Transmissibles (CIDDIST, ancien CIDAG) qui est ouvert deux fois par
semaine, le lundi et le mercredi, de 17h30 a 19h, sans rendez-vous. Il accueille toute
personne, que ce soit des patients du relais ou non, pour un dépistage anonyme et gratuit des
principales infections sexuellement transmissibles. Il fonctionne grace aux médecins du relais
et a une sage-femme qui réalise les prélevements et dispense des conseils de prévention. (24)

e Les partenaires

Le RGC travaille en collaboration avec plusieurs structures, telles que :

— Le Toit du Monde : association loi 1901 qui regoit des subventions pour permettre aux
personnes étrangeres d’établir leurs droits a résider en France (demande d’asile, titre de séjour
pour soins). Il finance également le pdle restauration du relais et propose diverses activités
culturelles,

— Les CSAPA: Centre de Soins, d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie qui
prennent en charge et accompagnent les personnes ayant des problémes de dépendance a
l'alcool ou aux substances illicites (remplacent les anciennes structures CIPAT et CASA),

— La PMI : pour les femmes enceintes et les enfants jusqu’a 6 ans,

— Le CHU : qui est en étroite collaboration avec le relais a travers la PASS et le service des
urgences dont dépend le relais du point de vue médical, (24)

— La Croix Rouge: qui offre la possibilit¢ d’une domiciliation, premicre étape vers la
réinsertion,

— Le Secours Catholique : qui propose un hébergement de jour ainsi qu’un aide pour
I’alimentation.
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1.3.2. Description de la population du Relais Georges Charbonnier

e Population générale

— File active
Le nombre de consultations augmente tous les ans depuis trois ans avec un maximum [’année
2012 (3243 consultations pour 805 patients consultants). Entre 2011 et 2012, on note une
augmentation de pres de 27%.

e ™
‘Consultations au fil des annéesl
3243r
2453' 2440
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
N J

Figure 7 : nombre de consultations médicales recensées au RGC par année, Source Bilan
d’activite RGC 2012 (25)

En 2012, le nombre de consultations mensuelles variait de 333 au mois de février a 148 au
mois de septembre. En effet depuis septembre, les consultations ne se font que I’aprés-midi de
14h a 17h. Cependant, on constate que le nombre de consultations mensuelles au dernier
trimestre était a peu pres équivalent a celui du reste de I’année, lorsque le relais était encore
ouvert matin et apres-midi.

Consultations mensuelles en 2012|
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w

Figure 8 : Nombre de consultations médicales recensées par mois en 2012, Source Bilan
d’activite RGC 2012 (25)

30



— Ancienneté
Une des missions du Relais est de permettre aux usagers de retourner dans le droit commun
notamment sur le plan médical.

Comme chaque année, on note que la majorité des patients consultant en 2012 n’était jamais
venu avant.

Année de
1ére File
consultation | active % Consultations %

2012 531 66,0% 1846 56,9%
2011 126 15,7% 701 21,6%
2010 51 6,3% 344 10,6%
2009 41 5,1% 139 4,3%
2008 28 3,5% 67 2,1%
2007 9 1,1% 69 2,1%
2006 7 0,9% 19 0,6%
2005 1 0,1% 5 0,2%
2004 2 0,2% 7 0,2%
2003 4 0,5% 28 0,9%
2002 B 0,6% 18 0,6%

Totaux 805 100,0% 3243 100,0%

Annee de 1ére consultation au Relais dans la file active 2012 ]

|
=
|
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Figure 9 : Nombre de patients recensés par année sur la base de [’année de leur premiere
consultation au RGC, Source Bilan d’activité RGC 2012 (25)

Ainsi sur 805 patients, 531 sont venus pour la premicre fois consulter au relais en 2012, soit
66%. 126 sont revenus en 2012 aprés avoir consulté pour la premiere fois en 2011, soit 16%
de la file active.

En définitive, on constate que pres de 82% des patients ont une ancienneté inférieure a deux
ans. Donc, malgré quelques cas de patients fideles depuis plusieurs années, le relais semble
remplir sa mission pour la réinsertion des patients.
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— Sex ratio
En 2011, le nombre d’hommes ayant consulté au relais était 1égerement supérieur a celui des
femmes (52,3% contre 47,7%) et ils représentaient un plus grand nombre de consultations

(52,7% pour les hommes, 47,3% pour les femmes).
En 2012, cette tendance se confirme avec sur les 805 patients, environ 58% d’hommes et 48%
de femmes.
I1s représentent également 61% des consultations contre 39% pour les femmes.

Figure 10 : Répartition des patients et du nombre de consultations de 2012 selon le sexe,

Consultations Consultations
Sexe Patients (n) (n) Ratio C/P Patients (%) (%)
Femmes (n) 337 1260 3,74 41,9% 38,9%
Hommes (n) 468 1983 4,24 58,1% 61,1%
Totaux 805 3243 100,0% 100,0%
' Sex Ratio 2012:
3243 consultations pour 805 patients
2000
1500
1000
500
0
Patients (n) Consultations (n)
BFemmes(n) BHommes(n) |

Source Bilan d’activité RGC 2012 (25)

— Répartition selon I’age
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Figure 11 : Répartition par classe d’age des patients de la population générale du RGC et du

nombre de consultations en 2012, Source Bilan d’activité RGC 2012 (25)
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Ce sont les 30-39 ans qui représentent le plus de patients, 25.7%, et le plus grand nombre de
consultation, 26%. Les moins de 6 ans sont généralement adressé€s au service de PMI pour
prise en charge de la prévention, des vaccinations...

— Origine des patients
Le Relais accueille" toute personne sollicitant une aide médico-sociale, qu’elle soit frangaise
ou étrangere, avec ou sans titre de sé¢jour. La population du relais est donc tres variée avec une
multitude de pays représentés.

Si on groupe ces pays par région, voici ce que 1’on obtient pour I’année 2012 :

Europe Autres Magheb
u

20 50
9% Yo Yo

Figure 12 : Répartition des patients de la population générale du RGC selon leur origine,
Source Bilan d’activité RGC 2012 (25)

Depuis quelques années, les patients venus de I’Europe de I’Est sont les plus nombreux avec
une grande majorité venant de quatre pays : Géorgie, Russie, Arménie et Roumanie.

Mais en 2012, le nombre de consultation de patients venant d’Afrique sub-saharienne a
beaucoup augmenté avec 34% contre 26% en 2011, le pays le plus représenté étant la Guinée.
Les patients frangais représentaient, en 2012, 13% des consultations. Ce sont principalement
des jeunes, touchant le RSA, souvent marginalisés.

e  Population féminine

La proportion de femmes sur le nombre total de patient fréquentant le relais est en 1égere
baisse en 2012.

Elle est de 42% contre environ 48% les deux dernic¢res années. Elles représentent 39% des
consultations en 2012 contre 47% en 2011.

L’age allait de 0 a 90 ans. Les femmes agées de plus de 15 ans étaient 275 avec un maximum
chez les 25-34 ans.
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Figure 13 : Répartition des patientes du Relais en 2012 en fonction de I’dge
Source base d’accueil du RGC

Comparaison patientes/consultation par ages 2012
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Figure 14 : Répartition par classe d’age de la population féminine du RGC et du nombre de
consultation en 2012, Source base d’accueil du RGC

Si 'on compare, sur les trois derniéres années, le nombre de consultations médicales chez les
femmes par tranche d’age, chez les femmes de 15 a 60 ans, on peut noter que les jeunes
femmes représentent toujours le plus grand nombre de consultation dans cette population et
ceci sur les trois années. La population féminine du RGC est donc plutdt jeune, nécessitant un
suivi sur le long terme.

Cependant sur la période 2010-2012, comme le montre le graphique de la page suivante, si le
nombre de patientes de plus de 45 ans est relativement stable par classe d’age, on note que le
nombre de consultations, lui, peut varier sensiblement d’une année a ’autre, sans qu’on
puisse apporter actuellement d’explication a ces variations.
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Comparaison patientes/consultation par ages 2010-2011-2012
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Figure 15 : Répartition par classe d’dge de la population féminine du RGC et du nombre de
consultation sur les trois dernieres années, Source base d’accueil du RGC

En 2011, sur un échantillon de 1171 consultations, la gynécologie-obstétrique représentait
7,7% des motifs de consultation (soit 90 consultations) et était le 4™ motif de consultation en
fréquence.

En 2012, sur un échantillon de 2174 consultations, cela représentait 5% des motifs de
consultation (soit 109 consultations) et passait au 8™ rang des motifs de recours médicaux.

[.4. Conclusion

D’apres les définitions, une personne en situation de précarité manque d’une ou plusieurs
sécurités, au sens du pere Joseph Wresinski, lui permettant d’assumer ses responsabilités et de
jouir de ses droits.

Dans cette population, on retrouve beaucoup de migrants et de jeunes et dans ces deux
catégories les femmes sont souvent majoritaires et les premicres touchées par la précarité.
Pour la plupart des personnes en difficulté, I’emploi et le logement reste la priorité pour sortir
de la précarité. La santé est, quant a elle, souvent reléguée au second plan, n’apparaissant pas
prioritaire dans I’esprit des gens. L’acces aux soins peut étre difficile, I’avance des frais, les
déplacements nécessaires ou encore la mauvaise compréhension de la langue peuvent étre des
freins.

Cependant de nombreuses inégalités de santé existent dans notre pays, entralnant une
surmortalité des personnes les plus précaires et un mauvais acces a la prévention.

Améliorer la prise en charge en matiére de santé dans ces populations en difficulté est une des
étapes nécessaires pour prendre en charge la précarité. Pour cela, une des solutions est de
promouvoir et de faciliter ’acces au dépistage.
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II. LE DEPISTAGE EN MATIERE DE SANTE PUBLIQUE

II.1. Généralités

I1.1.1. Définitions et objectifs

Un dépistage est une action de santé publique, c’est-a-dire une liste d’opérations a
entreprendre, de caractere collectif, en vue de I’amélioration de la santé d’une population.

Le dépistage d’une maladie a des retombées favorables chez les sujets correctement identifiés
comme positifs ou négatifs. (26)

Pour les vrais positifs (sujets effectivement malades pour lesquels le test est positif), les
avantages peuvent étre une meilleure efficacité de I’intervention (traitement ou mesure
préventive) instaurée plus précocement, de meilleures chances de survie des patients, ou une
amélioration de la qualité de vie des patients par réduction des traitements, et une économie
de ressources générée par une réduction du colt total de la prise en charge de la maladie
(traitements initiaux moins radicaux et diminution de la morbi-mortalité). (26)

Pour les vrais négatifs (sujets effectivement non malades pour lesquels le test est négatif), les
avantages peuvent étre un sentiment de tranquillité éprouvé par les patients et un éventuel
allegement des mesures de surveillance. Par ailleurs, le dépistage peut contribuer a I’équité en
permettant 1’acces aux soins a une partie de la population dépistée. Cette derniere n’aurait pas
bénéfici¢ de ces soins si elle n’avait pas été concernée par le programme de dépistage. (26)

Le dépistage consiste a identifier de maniere présomptive a 1’aide de tests, d’examens ou
d’autres techniques susceptibles d’une application rapide, les sujets atteints d’une maladie ou
d’une anomalie passée jusque-la inapergue.

Les tests de dépistage doivent permettre de faire le partage entre les personnes apparemment
en bonne santé mais qui sont probablement atteintes d’'une maladie donnée et celles qui en
sont probablement exemptes. Ils n’ont pas pour objet de poser un diagnostic.

Les personnes pour lesquelles les résultats sont positifs ou douteux doivent étre orientées vers
leur médecin pour vérification du diagnostic et, si besoin est, pour la mise en place d’un
traitement. (27)

L’objectif du dépistage est d’améliorer la santé des individus par le diagnostic précoce des
maladies a un stade ou elles sont curables ou quand leurs conséquences peuvent étre limitées.
Les répercussions de la maladie sur I’individu et la société doivent étre mesurées.

Cependant, il n’existe pas d’échelle permettant de définir I’importance du probléme de santé
publique représenté par la maladie a dépister. (27)

On peut mesurer I’impact que représente la maladie d’apres les répercussions sur 1’individu et
la société (mortalité, morbidité, impact socio-économique).

« A I’échelle individuelle, le coilit social est représenté par les années potentielles de vie
perdues, le colt de la prise en charge de la pathologie, le degré d’incapacité, la douleur et
I’inconfort ainsi que I’impact sur la famille. Le patient peut voir sa qualité de vie se détériorer
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et avoir des difficultés financiéres, outre la douleur et la souffrance associées a la maladie et la
possibilité d un déceés prématuré,

« A T'échelle collective, le coit social peut concerner la société au sens large du terme ou les
proches du patient :

- le colit pour la société peut étre décrit par la mortalité, la morbidité et les cofits de la prise en
charge de la pathologie a assumer, les pertes productives,

- la famille et les amis peuvent encourir des pertes financiéres et subir des traumatismes
psychologiques et affectifs. La maladie peut donc avoir de nombreuses répercussions sur le
plan social (stigmatisation d’un groupe) et économique.

L’analyse des données épidémiologiques permet par ailleurs d’estimer la taille de la
population cible du dépistage. (26)

En 2002, la France a consacré 10,5 milliards d’euros a la prévention, soit 6,4% de la dépense
courante de santé, dont environ 2,5 milliards étaient dévolus au dépistage. (28)

Le dépistage est donc une démarche de prévention secondaire qui a pour caractéristiques :

— de ne pas répondre a une demande explicite des populations: c’est le médecin qui
prend I’initiative de 1’examen, clinique ou biologique, de personnes a priori en bonne
santé car ne présentant pas de signes de la maladie.

— de n’étre qu’une étape avant le diagnostic de certitude. Les outils utilisés pour le
dépistage sont différents des examens diagnostiques ; ils permettent de sélectionner
dans la population générale les personnes porteuses d’une affection définie et de
différencier, avec un certain taux d’erreur, les sujets probablement sains des sujets
probablement malades. Ces derniers seront ensuite référés aux médecins et soumis a
d’autres tests avant que le diagnostic ne soit établi ou récusé. (27)

I1.1.2. Critéres de choix d’un dépistage

Le dépistage doit répondre a un certain nombre de critéres définis par I’O.M.S. (de Wilson et
Jungner, établis en 1968) comme les 10 principes servant au choix d’un programme de
dépistage. (27)

1. La maladie dépistée doit constituer une menace grave pour la santé publique (fréquence de
la pathologie, la gravité des cas, ...).

2. 11 doit exister un traitement d’efficacité démontrée.

3. Il faut disposer de moyens appropriés de diagnostic et de traitement.

4. La maladie doit étre décelable pendant une phase de latence ou au début de la phase
clinique.

5. Il existe un examen de dépistage efficace.

6. 11 faut que I’épreuve utilisée soit acceptable pour la population.

7. 11 faut bien connaitre 1’histoire naturelle de la maladie.

8. Il faut que le choix des sujets qui recevront un traitement soit opéré selon des critéres
préétablis.
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9. 11 faut que le cout de la recherche des cas ne soit pas disproportionné par rapport au cott
global des soins médicaux.

10. 11 faut assurer la continuité d’actions dans la recherche des cas et non la considérer comme
une opération exécutée «une fois pour toutesy.

Le choix d’un programme de dépistage en population dépend de quatre critéres essentiels :
(27)

— Le test de dépistage: il faut avant tout disposer d’un test de bonne sensibilité, d’emploi
facile, rapide, peu cher et acceptable pour la population,

— La maladie a dépister: la maladie doit constituer une «menace» pour la santé publique. Il
existe des moyens diagnostiques a un stade pré symptomatique. Il existe un traitement
d’efficacité démontrée,

— La population cible: si I'on veut augmenter le rendement (nombre de cas dépistés) d’un
dépistage, il vaut mieux choisir une population ou la prévalence de la maladie est ¢levée
(population a risque) ; les dépistages chez des sujets volontaires ou demandeurs ont une
valeur limitée, il faut que la population soit approchée de manicre active et systématique,

— La notion de priorité: un programme de dépistage ne sera mis en place qu’aprés avoir
examiné les autres priorités sanitaires dont la réalisation entrainerait un colt identique: n’y a-
t-il pas un autre niveau d’intervention a envisager (prévention primaire par exemple) ?

En France, un des domaines ou le dépistage est un élément essentiel, est la lutte contre le
cancer.

Le dépistage est une démarche qui vise a détecter, au plus tot, en l'absence de symptomes, des
1ésions susceptibles d'étre cancéreuses ou d'évoluer vers un cancer. L'intérét du dépistage est
de pouvoir ainsi détecter plus précocement un cancer, de mieux soigner le patient et de limiter
la lourdeur des traitements et des séquelles éventuelles. (29)

Il est aujourd'’hui possible de dépister ou de détecter précocement certains cancers. Le
dépistage peut étre réalisé soit dans le cadre d'un programme organisé¢ par les autorités de
santé publique (cancer du sein, cancer colorectal), soit de fagon individuelle a l'initiative du
professionnel de santé ou du patient (cancer du col de I'utérus, mélanome...). (29)

Par exemple, pour le cancer du sein : le dépistage organisé du cancer du sein a été généralisé
en France en 2004, apres avoir fait I'objet d'une expérimentation des la fin des années 80 puis
d'une généralisation progressive sur l'ensemble du territoire. Ce programme, organisé par les
pouvoirs publics, cible les femmes agées de 50 a 74 ans, sans symptdme apparent ni
antécédent de cancer du sein. Elles sont invitées tous les deux ans a faire pratiquer une
mammographie et un examen clinique des seins auprées d’un radiologue agréé. (30)
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I1.2. Le dépistage comme outil de santé publique : exemple du dépistage du
cancer du col de I’utérus.

Le cancer du col de I'utérus répond aux critéres nécessaires pour mettre en place un
programme de dépistage.

I1 représente un probléme de santé publique au niveau mondial.

L’histoire naturelle du cancer du col de 1’utérus est bien connue et d’évolution lente. Plusieurs
stades de Iésions précancéreuses existent, sur plusieurs années, avant I’apparition d’un cancer
invasif et celles-ci permettent un traitement efficace et peu colteux en comparaison. Ces
lésions sont principalement dues a une infection par un virus au niveau du col utérin, le
Human Papilloma Virus ou HPV. Ce qui fait que le cancer du col de I'utérus est un des rares
cancers d{ a un virus.

Le dépistage a donc un retentissement direct sur 1’incidence du cancer. Il est sirement a
l'origine de la baisse de cette incidence dans les années précédentes. L.’augmentation de la
couverture par frottis devrait permettre de maintenir cette diminution dans le temps. La loi de
santé publique de 2004 préconisait de poursuivre la baisse de I’incidence de 2,5% par an.

Nous allons analyser plus précisément son histoire naturelle et sur quoi repose le dépistage.

(31
I1.2.1. Caractéristiques du Papillomavirus
e Définition

Les papillomavirus humains ou HPV sont des virus nus, de petite taille, appartenant a la
famille des Papovaviridae. A ce jour, on identifie 118 génotypes de papillomavirus parmi
lesquels 96 papillomavirus humains (HPV 1 a 96) et 22 papillomavirus animaux.

Les papillomavirus sont épithéliotropes et infectent les épithéliums cutanés et muqueux.

Tous les papillomavirus se distinguent en fonction de leur tropisme (cutané ou muqueux), de
leurs propriétés biologiques et de leur potentiel oncogénique (haut-risque et bas-risque). (32)

e Types d’HPV et sites d’infection

Parmi les HPV cutanés les plus fréquents, les HPV 1, 2, 3, 4 ou 10 sont responsables des
verrues plantaires et palmaires.
Parmi les HPV muqueux les plus fréquents, on distingue :
— les HPV a bas risque oncogene (HPV-BR 6 et 11) responsables de lésions ano-
génitales bénignes telles que les condylomes acuminés ou verrues génitales ;
— les HPV a haut risque oncogene (HPV-HR 16 et 18) qui sont associés aux lésions
précancéreuses et cancéreuses du col de I'utérus. (33)

Bien que la peau soit le site le plus commun d’infection extra-génitale a HPV, on peut
retrouver des infections au niveau de la bouche, I’cesophage, larynx, trachée et conjonctive.
(34)

39



e Multiplication

L’HPV infecte les cellules basales de 1’épithélium et se multiplie dans les couches mieux
différenciées de 1’épithélium. Les cellules souches basales sont capables d’auto-
renouvellement ce qui est nécessaire au maintien d’une infection virale chronique. Les
nouvelles particules virales sont libérées quand la couche superficielle de I’épiderme est
¢liminée. Les infections permissives suivent le cycle viral classique, absorption et pénétration,
transcription, translation, réplication d’ADN (Acide désoxyribonucléique) et maturation.
L’infection des cellules hotes par HPV peut entrainer la persistance d’infections. (34)

e Transmission

L’infection par un HPV peut se transmettre, via différents contacts, a travers les micro-
abrasions de 1’épiderme ou des muqueuses. La transmission se fait par contact direct avec des
revétements cutanés ou muqueux lésés, du sujet lui-méme (auto-inoculation de verrues) ou
d’une autre personne atteinte (hétéro-inoculation). La transmission peut étre indirecte, par
contact avec des objets et surfaces contaminés. (33)

La transmission par voie sexuelle, via les 1ésions ano-génitales, reste la plus fréquente et place
I’infection génitale par HPV parmi les 3 principales infections sexuellement transmissibles
(IST) dans la population générale mondiale avec les infections a Chlamydiae trachomatis et
Trichomonas vaginalis et en premiere place des IST d’origine virale avant I’herpes génital.
(32)

Comme les autres virus a ADN, les HPV doivent utiliser le systeme de réplication de I’ADN
des cellules hotes. Quand le développement de I’HPV est stoppé a certains stades de son cycle
normal de réplication, une infection persistante apparait. Cela a été trés souvent retrouvé dans
les études sur I’évolution du cancer du col de I'utérus. (34)

e (Clairance

La clairance virale signifie que I’ADN viral a été ¢éliminé par les défenses immunitaires de
I’hdte et n’est plus détecté dans les prélevements. Dans le cas d’HPV, aprés une primo-
infection, le portage du virus évolue dans la majorité des cas, dans le sens d’une clairance
virale. Plus de 80% des infections a HPV régressent spontanément avec en moyenne 70% en
12 mois et 90% en 24 mois. (32)

e Facteurs influencant (32)

Certains facteurs peuvent influer sur la clairance ou la persistance de I’infection. On peut les
subdiviser en 3 catégories :

— Facteurs environnementaux ou exogenes : utilisation au long cours de contraceptifs oraux
(>/= 5 ans), tabagisme actif ou passif, présence d’autres IST (en particulier Herpés Simplex
Virus 2 et Chlamydiae), déficit immunitaire acquis (VIH, transplanté). Il existerait également
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des facteurs nutritionnels notamment une concentration élevée en homocystéine. En revanche,
un régime riche en fruits et Iégumes serait protecteur.

— Cofacteurs viraux : infection a HPV 16 voire 18, charge virale élevée, certains variants
viraux a plus haut risque au sein d’un méme génotype...

— Facteurs endogénes, propres a I’individu : les facteurs endogeénes correspondent a certains
facteurs génétiques en rapport avec le groupe de génes dans le complexe majeur
d’histocomptabilit¢ (CMH) humain qui code pour le systtme HLA (human leukocyte antigen ;
protéines présentatrices d’antigéne de surface). Certaines hormones endogénes (nombre de
grossesse, statut ménopausique) sont également impliquées, de méme que les capacités de
réponse immunitaire propres a I’individu (déficits immunitaires constitutionnels).

L’age du premier rapport sexuel, le nombre de partenaire au cours de la vie, I’historique des
IST ne sont pas considérés comme des facteurs favorisants la persistance de I’infection a HPV
ou comme des cofacteurs de la carcinogénése mais plutdt comme des facteurs de risque
d’infection par les HPV.

e Développement des lésions précancéreuses

L’infection persistante a HPV est un prérequis pour le développement de Iésions
précancéreuses de haut grade et de cancers du col de I'utérus. Cependant, d’un point de vue
épidémiologique, il n’existe pas vraiment de consensus sur la définition d’une infection
persistante. La plupart des investigateurs appellent « infection persistante » celle dans
lesquelles le méme HPV ou le méme type d’HPV est détect¢ a deux visites consécutives.
Seulement, les visites peuvent étre espacées de 4 mois comme de 5 a 7 ans, ce qui pose un
probléme conceptuel. Une nouvelle définition a été proposée, basée sur la durée de
I’infection. Cependant beaucoup de paramétres de I’histoire naturelle restent inconnus et
globalement la distinction entre infection transitoire et infection persistante est impossible a
¢tablir véritablement.

Malgré ces limitations, la persistance d’une infection a HPV peut étre définie par la présence
d’HPV a 2 visites ou plus et est associée a un risque accru de 1ésions précancéreuses dans la
plupart des études.

Une infection persistante seule n’est pas suffisante pour une carcinogénese car il existe des
types d’HPV non oncogénes qui peuvent persister sans risque oncogene, tel que ’'HPV 61.
Moins de 5% des femmes infectées par HPV 16 développeront un cancer du col utérin au
cours de leur vie. (35)

I1.2.2. Epidémiologie

e Epidémiologie de I’infection 8 HPV

Répartition mondiale

D’apres 1’Organisation Mondiale de la Santé, la prévalence des infections aux HPV est
estimée a 660 millions de personnes infectées. L’infection par HPV est considérée comme
I’IST la plus répandue au monde.
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L’étude épidémiologique menée par I’International Agency for Research on Cancer (IARC)
sur 15000 femmes issues de onze pays (Nigeria, Inde, Vietnam, Thailande, Corée, Colombie,
Argentine, Chili, Pays-Bas, Italie et Espagne) montre que tout age confondu, la plus faible
prévalence est retrouvée en Espagne (1,4%) et la plus élevée au Niger (25,6%). La prévalence
en Amérique du Sud (14,1%) et en Asie (8,7%) est intermédiaire par rapport a I’Europe (5,2
%) et a I’ Afrique (25,6%). (36)
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Figure 16 : Prévalence de l'infection a HPV dans le monde, tout dge et tous types de HPV
confondus (36)

Le nombre de nouvelles infections génitales chez la femme par HPV, dans le monde, est

estimé a 30 millions par an. On estime que 50 a 75% des femmes de 15 a 44 ans sont ou ont
été exposées aux HPV. (32)

Types d’HPV dans les lésions précancéreuses et cancéreuses

Une analyse de 12 études conduites dans 25 pays par I'IARC a mis en évidence la prévalence
des différents types d’HPV dans 3085 cas de cancer du col de I’utérus.

Les HPV 16 et 18 comptent pour 70% des cancers du col. Les 8 types les plus communs

d’HPV a haut risque 16, 18, 45, 31, 33, 52, 58, 35, comptent pour prés de 90% des cas
mondiaux de cancer du col de I"utérus®.

Une méta-analyse de 85 études portant sur 14500 cas retrouvait des résultats similaires avec

les huit mémes types d’HPV les plus fréquents, a I’exception, peut-&tre de I’'HPV 52 qui
pourrait étre remplacé par HPV 56 en Europe. (37)

Le graphique de la page suivante montre cette répartition selon les deux études.

* La connaissance de ces virus a permis 1’élaboration d’un vaccin (HPV 16 et 18), utilisé depuis quelques années
en France. La vaccination est une méthode de prévention primaire (dans ce cas, on conseille de vacciner toutes
les jeunes filles de 11 a 19 ans inclus, quel que soit I’dge de début de 1’activité sexuelle) qui n’entre pas dans le
champ de ce travail dont I’objet est le dépistage qui par définition fait partie de la prévention secondaire.
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Figure 17 : Pourcentage de cancer du col en fonction des types les plus fréequents d’HPV
dans le monde, toute région confondue, estimé a partir de (A) étude de I'IARC sur 3085 cas ;
(B) méta-analyse portant sur 14500 cas (37)

La prévalence d’HPV 16 varie de 52% en Asie a 58% en Europe. Celle d’HPV 18 varie de
13% en Amérique du Sud/Centrale a 22% en Amérique du Nord. Pour les autres types
d’HPV, leur répartition semble différée quelle que soit la région du monde, avec quand méme
une grande proportion de HPV 58 retrouvé en Asie. Dans les 1ésions précancéreuses, la
prévalence d’HPV 16 et 18 reste la plus importante quelle que soit la région du monde.

On note également une différence significative dans la distribution des types d’HPV entre les
différents types anatomopathologiques de cancer du col de 1’utérus. L’HPV 16 est retrouvé
préférentiellement dans les cancers épidermoides et ’HPV 18 dans les adénocarcinomes. (37)
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Figure 18 : Prévalence cumulative des différents types d'"HPV dans le cancer du col de
['utérus.
Etudes de I'IARC, incluant quelque 2288 cancers épidermoides invasifs du col, 141 adénocarcinomes
et 2513 témoins appariés dans 9 pays (38)

Age

La prévalence de I’infection a HPV est fonction de 1’age. (32) D’apres une étude américaine
chez les femmes de 14 a 59 ans, la prévalence d’infection a HPV dans I’ensemble de la
population était de 26,8%. On note une augmentation progressive de ce taux chez les 14-19
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ans pour chaque année d’age, le pic de prévalence étant atteint chez les 20-24 ans avec un
taux de 44,8%, suivie d’une décroissance graduelle au fur et a mesure de 1’age. (39)
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Figure 19 : Prévalence de l’infection par HPV en fonction de [’dge dans une population de
1921 femmes américaines dgées de 14 a 59 ans- Etude du National Health and Nutrition
Examination Survey (39)

Cette diminution sensible de la prévalence, passé 25-30 ans, pourrait s’expliquer par
I’apparition d’une immunité naturelle. En effet, 80% des infections a HPV régressent
spontanément (clairance virale). Une seconde explication serait que le nombre de partenaires
sexuels diminue apres 30 ans et donc cela limiterait les primo-infections ou les réinfections.

Cependant face a une infection persistante a HPV au-dela de 30 ans, on considere que ces
femmes font partie d'une population a risque plus élevé de lésions précancéreuses et
cancéreuses du col de I'utérus et qu'elles sont donc a surveiller plus étroitement.

e Epidémiologie du cancer du col de 1’utérus

Dans le monde :

Le cancer du col de I"utérus est le 2™ cancer le plus fréquent chez la femme avec prés de
493 000 nouveaux cas estimés en 2002 et plus de 500 000 en 2005. Le cancer du col a
provoqué en 2005 prés de 260 000 déces dont preés de 95% dans les pays en voie de
développement, pays dans lesquels il est la 1°° cause de mortalité par cancer dans la

population féminine.

Il existe une grande inégalit¢ de répartition de I’incidence selon les pays, au détriment des
pays en voie de développement, 83% des nouveaux cas survenant dans ces pays.

Le taux d’incidence standardisé varie selon les pays de 2.1 (Egypte) a 47.3 (Zimbabwe)
cancers invasifs du col de I'utérus pour 100 000 femmes. Le risque d’étre atteint d’un cancer
du col utérin au cours de la vie est estimé a 4% dans les pays en voie de développement alors
qu’il est inférieur a 1% dans les pays industrialisés. (32)
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Figure 20 : Incidence du cancer du col de I'utérus dans le monde (33)

Dans ["Union Européenne

En 2004, il y avait 30 400 nouveaux cas de cancer du col de 1’utérus, ce qui en faisait le 9™
cancer chez la femme dans ’Union Européenne, et prés de 13 500 décés (12°™ rang en
mortalité chez les femmes européennes). Chez les femmes jeunes (15-44 ans), il représente la
2°™ cause de mortalité.

Selon les pays, le taux d’incidence du cancer du col est trés hétérogéne. La France est en
position moyenne en termes d’incidence (11°™ rang) et de mortalité (9°™ rang) parmi les
Etats membres de I’'UE (25 au lieu de 27 actuellement, la Roumanie et la Bulgarie ne sont

entrées dans ’UE qu’en 2007). (32)

En France

Le cancer du col de I'utérus était, en 2005, le 10°™ cancer chez la femme par sa fréquence
avec 3096 cas estimés. Cette méme année, 1l était le 15°™ cancer en termes de mortalité avec
1067 déces estimés. (32)

En 2011, I’'Institut de Veille Sanitaire (InVS) estime le nombre de nouveaux cas a 2800, ce
qui le placerait au 12°™ rang des cancers chez la femme, le nombre de décés a 998 (13°™ rang
en termes de mortalité). (40)

On observe que le taux d’incidence a diminué constamment entre 1980 et 2005 avec un taux
annuel de décroissance de 2,9%. Le taux de mortalité a lui aussi diminu¢ en moyenne de 4%
par an dans cette méme durée. Cette décroissance a tendance a se ralentir depuis les années
2000 : entre 2000 et 2005, la décroissance moyenne annuelle du taux d’incidence était de
1.8% par an et celle du taux de mortalité de 3,2%. (32)
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Figure 21 : Tendances chronologiques des taux d’incidence et de mortalité du cancer du col
de l'utérus (cancer invasif et micro-invasif) — France (standardisation sur la population
mondiale) (32)

Ces évolutions pourraient étre expliquées, en partie, par le développement du dépistage
individuel du cancer du col de I'utérus par frottis cervico-vaginal, notamment chez les plus

jeunes.
On note que 67% des cancers ont ét¢ diagnostiqués chez les femmes de moins de 65 ans. (32)

Le cancer du col utérin est un cancer de pronostic dit « intermédiaire » avec un taux de survie
relative a 3 ans de 75% et a 5 ans de 70%. Le pronostic est plus favorable chez les femmes
plus jeunes : 82% de survie a 5 ans chez les 15-44 ans contre 38% chez les femmes de 75 ans
et plus. La détection et le traitement a un stade précoce améliore nettement le pronostic avec
un taux de survie a 5 ans de 91,5% contre 57,7% pour un cancer a un stade régional et 17,2%
pour un stade métastatique. (41)

100%

0,
80% 64% 66%

60%
40%
20%
0%

Figure 22 : Survie relative a 5 ans du cancer du col de ['utérus en fonction de [’dge (32)
(Survie des patients atteints de cancer en France. Etude des registres du réseau Francim.
Springer-Verlag. Paris, 2007)
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Au niveau européen, selon 1’étude Eurocare 4, pour des patientes diagnostiquées entre 1995 et
1999, la France a une survie relative a 5 ans au-dessus de la moyenne européenne (62,6%).
(41)

La persistance du virus dans I’épithélium cervical, en particulier chez les femmes agées de
plus de 30 ans est le plus important facteur de risque de développement de Iésions
précancéreuses et cancéreuses du col utérin. En France, parmi les femmes adultes, 10%
auront une infection génitale a HPV de haut risque oncogene et parmi ces femmes, 10%
auront une infection persistante qui dans 1% des cas entrainera un cancer cervical invasif. (42)

100 000 femmes adultes

@ 10%

10 000 porteuses de HPV génital

@ 10%

1 000 avec infection génitale persistante a3 HPV

§ -

10 cancers du col

Figure 23 : Histoire naturelle du cancer cervical (42)

En France, 1’age moyen du diagnostic de cancer invasif est de 50 ans alors que I’age moyen
d’apparition de 1ésions CIN (Cervical Intraepithelial Neoplasia) 2/3 est de 28 ans suggérant
un temps de latence prolongé entre I’infection a HPV et le développement d’une Iésion
dysplasique ou d’un cancer.

L’intervalle minimal entre I’infection a HPV et le développement du cancer invasif est de 7
ans et I’intervalle moyen est de 20-30 ans. (42)

En 2005, on notait une augmentation progressive du taux d’incidence a partir de 20 ans
jusqu’a un pic a 40 ans avec environ 21 cas pour 100 000 femmes-années. S’ensuit une
diminution de ce taux jusqu’a 60 ans, puis une relative stabilité jusqu’a 70 ans avec environ
12 cas pour 100 000 femmes-années. Le taux augmente a nouveau avec un pic vers 85 ans (15
cas) puis diminue dans les ages les plus élevés. Quant a la mortalité, elle reste relativement
faible jusqu’a 70 ans avec environ 5 cas pour 100 000 femmes-années, puis augmente
réguliérement jusqu’a 15 déces chez les 85 ans et plus. (32)
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Figure 24 : Taux d’incidence et de mortalité par dge en 2005 (courbes transversales) — France
(taux bruts) (32)

L’infection persistante a HPV, notamment a HPV a haut risque (type 16 et 18), est a I’origine
du développement de 1ésions précancéreuses et cancéreuses dans 1’épithélium du col utérin.
La muqueuse cervicale présente une « zone de transformation » ou « zone de jonction » qui
correspond a la rencontre entre un épithélium glandulaire de I’endocol et un épithélium
pavimenteux pluristratifi¢ de I’exocol. Cette zone est caractérisée par sa complexité, sa
fragilit¢ mécanique et immunitaire, et constitue le site préférentiel du développement de
1ésions. (42)

I1.2.3. Lésions histologiques cervicales et cancer invasif

e [ésions précancéreuses

Histoire naturelle

L’histoire naturelle du cancer épidermoide du col comporte plusieurs Iésions histologiques
précancéreuses dont certaines sont des stades facultatifs (CIN 1-2) et, d’autres des étapes
nécessaires (CIN 3) a ’apparition d’un cancer invasif.

La figure de la page suivante reprend les différentes étapes de I’histoire naturelle du cancer du
col ainsi que les facteurs favorisants.
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Histoire naturelle de I'infection a HPV oncogeénes, liée a I'histoire
naturelle du cancer du col de 'utérus

] 1]
Infection HPV ) Clairance

Cofacteurs liés a :
- environnement ; tabac, CO, age premier rapport...

- hote : systéme immunitaire, type HLA

- — = - Etape facultative

Figure 25 : Histoire naturelle du cancer épidermoide du col de ['utérus (43)

L’adénocarcinome ne comporte qu’une seule Iésion qui préceéde [’envahissement :
I’adénocarcinome in situ qui fait également suite a la persistance de I’infection par HPV a
haut risque oncogene mais I’histoire naturelle est moins connue.

Classifications

Selon le degré d’atteinte dans 1’épaisseur de 1’épithélium utérin, on peut caractériser les
I1ésions d’aprés une classification histologique ou cytologique.

La classification histologique décrit les CIN en trois stades (classification de Richard, de
I’OMS) :

— CIN 1 de bas grade : atteint le tiers basal de 1’épithélium

— CIN 2 de grade intermédiaire : atteint les 2/3 de 1’épithélium

— CIN 3 de haut grade : atteint tout I’épithélium

La classification cytologique (de Bethesda) distingue :

— HSIL : high grade squamous intra epithelial lesion (en frangais, 1ésion malpighienne
intraépithéliale de haut grade)

— LSIL : low grade squamous intra epithelial lesion (en francais, 1ésion malpighienne
intraépithéliale de bas grade)
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Condylomes |CIN 1 CIN 2 CIN 3 Richart 1973
—_— Dysplasie Dysplasie |Dysplasie QMS 19658
lézére modérée sévEre Carcinome
normal
Lésions intra—épithéliales | Lésions intra-épithéhales Bethesda I988

Figure 26 : Classification des lésions cervicales selon les criteres de Richart, de 'OMS et de
Bethesda (38).

Ces deux classifications se superposent pour tout ou parties entre elles.

La classification cytologique est utilisée pour le frottis alors que la classification histologique
correspond aux prélévements faits par biopsie, ce qui est facteur de confusion. Pour une
meilleure prise en charge et pour tenir compte du degré de précision de I’interprétation
cytologique moins haut que celui de I’histologie, est apparu en 1988, un mode de
classification propre aux lésions cytologiques : le systéme de Bethesda (TBS).

La version 2001 du TBS est celle qui est recommandée actuellement par la Haute Autorité de
Santé (HAS). (44)

CYTOLOGIE HISTOLOGIE
Systéme Bethesda Classification CIN Classification OMS
(Richart)
Normale
Normale Normale
ASC (ASC-US ou ASC-H)
Manifestations inflammatoires Manifestations inflammatoires
LSIL (koilocytes/dysplasie
légere/CINT) CIN1 Dysplasie légére
HSIL (dysplasies modérées CIN2 Dysplasie modérée
et séveéres/CIN2/CIN3 CIN3 Dysplasie sévére ;
et CIS) carcinome in situ
Cancer cervical invasif Cancer cervical invasif Cancer cervical invasif

Figure 27 : Version 2001 du systeme Bethesda (33)
L’interprétation d’un frottis se fait selon le systeme Bethesda (cf Annexe 3)
Les ASC (Atypical Squamous Cells) comprennent :
1 ASC-US = Atypical Squamous Cells of Undetermined Significance = atypies des cellules
malpighiennes de signification indéterminée
[ ASC-H = Atypical Squamous Cells cannot exclude HSIL = atypies des cellules malpighiennes ne
permettant pas d’exclure une lésion intraépithéliale de haut grade
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Evolution des lésions

Pour chaque 1ésion cervicale précancéreuse, il existe une probabilit¢ de régression vers un
épithélium normal, accompagnant la clairance virale, et une probabilité de persistance ou de
progression vers un stade plus avancé, y compris pour les CIN 3.

- . : . Progression vers une CIN Progression vers un cancer
Lésion Réegression Persistance . o
supérieure invasif
CIN1 57 % 32 % 1% 1%
CIN 2 43 % 35 % 22 % 5 %
CIN3 32 % <56 % - >12%

Figure 28 : Probabilités de régression, de persistance et d’évolution des CIN (32)
e Le cancer invasif du col de I'utérus
La persistance de Iésions précancéreuses, non dépistées ou non traitées, entraine
progressivement et apres plusieurs années, la transformation en cancer invasif. La

classification de ces cancers se fait selon 1’envahissement des structures.

Classification clinique

Pour le cancer du col de I’utérus, on utilise la classification FIGO (Fédération Internationale
de Gynécologie Obstétrique), fondée sur la clinique et I’appréciation de I’envahissement local
et général. Le stade FIGO qui en résulte est le facteur pronostique le plus important de ce
cancer (cf. Annexe 1).

Classification anatomopathologique (33)

Carcinomes épidermoides : représentent 80 a 95% des tumeurs malignes du col de 'utérus. Ils
se développent a partir de la muqueuse malpighienne exocervicale. Il existe deux formes : les
carcinomes ¢épidermoides invasifs et micro-invasifs.

Adénocarcinomes : plus rares, ils se développent a partir de la muqueuse glandulaire
endocervicale.

Trés rarement, on peut retrouver d’autres types de tumeurs, comme des mélanomes ou des
sarcomes.
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e Traitement (cf. Annexe 2) (45)

La prise en charge thérapeutique dépend du type histologique de 1ésion retrouvé.

Pour les 1ésions précancéreuses (CIN 1-2-3), le traitement consiste le plus souvent en une
exérese locale plus ou moins étendue de la lésion, que ce soit par vaporisation laser ou
conisation. Cependant pour les Iésions, trés précoces, type CIN 1, une surveillance réguliére
peut étre une alternative a un traitement immeédiat, sous certaines conditions.

Si I’histologie retrouve une lésion cancéreuse, le traitement repose souvent sur 1’association
d’une chirurgie, plus ou moins ¢largie, et d’une radiothérapie (externe ou curiethérapie). La
chimiothérapie peut tre associée, principalement a visée radio-sensibilisante.

e Suivi

Quelle que soit la méthode thérapeutique choisie, une surveillance régulicere est indispensable.
Habituellement, une surveillance régulicre peut étre proposée avec un premier controle entre 3
et 6 mois du FCV plus ou moins colposcopie et biopsies. Compte tenu de la sensibilité
imparfaite de la cytologie, cette surveillance devrait associer la colposcopie au frottis utérin
avec des biopsies dirigées et/ou un curetage endocervical selon 1’aspect colposcopique et la
situation de la jonction squamo-cylindrique. Les examens normaux méritent d'étre répétés
dans un délai de 6 mois a 1 an, avant d’envisager une surveillance cytologique annuelle. (45)

Le cancer invasif du col persiste pour plusieurs raisons selon une étude nationale portant sur
524 cas observés en 2006 (46):

— Absence de dépistage : 24%

— Recommandations non suivies : 43%

— Limites de I’outil de dépistage : 27%

— Manque d’organisation de dépistage : 3%

— Suivi insuffisant des états précancéreux

Le développement de 1ésions précancéreuses et cancéreuses du col utérin est donc di a une
infection persistante a HPV, qui est bien plus fréquente chez les femmes venant de pays en
voie de développement tout comme le nombre de cancer du col de 1’utérus.

Comme nous I’avons vu, le pronostic est nettement meilleur avec des lésions a un stade
précoce, le taux de survie a 5 ans étant de 90%. De plus devant la lourdeur des traitements
d’un cancer invasif du col de 1’utérus par rapport au traitement des Iésions précancéreuses
dont la guérison est presque certaine, I’intérét d’une détection précoce et donc du dépistage
devient essentiel.

I.3. Outils de dépistage et recommandations
Le dépistage du cancer du col de ’utérus repose sur la découverte cytologique de ces Iésions
précancéreuses, a un stade préclinique, et donc curables. Il est efficace grace a des outils

simples, reproductibles, peu contraignants et peu coliteux, principalement représentés par le
frottis cervico-vaginal.
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I1.3.1. Les outils

e Le frottis cervico-vaginal (FCV)

Le test de dépistage de référence des lésions précancéreuses et cancéreuses du col de I'utérus
repose sur cet examen cytologique. La procédure décrite en 1943 par Papanicolaou consiste a
prélever des cellules du col de 'utérus. Au cours d’un examen gynécologique, apreés mise en
place du spéculum, on préléve des cellules du col a 1’aide d’une petite brosse ou d’une
spatule. Le matériel prélevé est ensuite étalé et fixé sur une lame, dans le cas d’un frottis
conventionnel, ou mis en suspension dans un liquide de conservation, dans le cas d’un frottis
en phase liquide (ou monocouche). Ces prélévements sont ensuite interprétés par les
laboratoires d’anatomopathologie. (41)

L’interprétation se fait actuellement selon le systeme de Bethesda de 2001, seul recommandé
en France. (44)

Un compte-rendu de frottis doit comporter trois parties : (32)

1" partie : interprétabilité du frottis

2°™ partie : anomalies des cellules malpighiennes par ordre de gravité croissante (ASC-US,
ASC-H, LSIL, HSIL, carcinome) et/ou anomalies des cellules glandulaires (AGC,
Adénocarcinome in situ, Adénocarcinome invasif)

3™ partie : recommandations et précisions si besoin (cf. Annexe 3)

En cas de frottis anormal, donc d’anomalies cytologiques, d’autres tests diagnostiques
peuvent étre nécessaire. Ceux sont :

e La colposcopie
Son but est de repérer des anomalies au niveau de la muqueuse du col, d’en préciser la
topographie et surtout de visualiser la jonction pavimento-cylindrique et la zone de
transformation. Ce n’est pas vraiment un outil diagnostique mais elle est indispensable pour
orienter les biopsies et donc obtenir un diagnostic histologique. Elle est indiquée chez les
femmes pour lesquelles une anomalie cytologique est retrouvée sur le frottis de dépistage.
(45)

e La biopsie cervicale
Elle est faite sous controle colposcopique aprés un frottis anormal, sur la partie la plus
suspecte de la Iésion et qui se trouve la plus proche de la jonction. (45)

e Letest HPV
L’infection persistante a HPV étant un élément nécessaire a 1’apparition de lésions
précancéreuses et cancéreuses, la recherche ADN du virus pourrait étre un moyen de
prévention.

En pratique, les deux meilleures méthodes de détection de ’ADN des HPV génitaux sont:

v L’hybridation en milieu liquide (Test Hybrid Capture II)
v" La PCR= polymérase chain reaction (Amplicor HPV test) (45)
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Cette recherche d’HPV au niveau du col est uniquement recommandée, actuellement, en
seconde intention, a la suite de frottis présentant des anomalies malpighiennes de signification
incertaine (ASC-US). Si ce test est positif, on s’oriente d’emblée vers la réalisation d’une
colposcopie plus ou moins biopsies. (41)

Son utilisation en premiére intention, comme outil de dépistage primaire du cancer du col
utérin est a 1’étude depuis de nombreuses années dans plusieurs pays européens. L’objectif
serait de repérer les femmes avec une infection a HPV persistante. Cela permettrait de
détecter un plus grand nombre de 1ésions que le frottis mais que chez les femmes de plus de
30-35 ans, I’infection étant encore trop fréquente avant cet ge. Le second intérét serait que le
test HPV pourrait étre sous forme d’auto-prélévements vaginaux faits a domicile et envoyés
par la poste, ce qui pourrait permettre de dépister des femmes refusant 1’examen
gynécologique. Si I’auto-prélévement revient positif, il faut consulter pour la réalisation d’un
frottis. (41)

Tout ceci est encore a 1’étude et n’apparait donc pas dans les recommandations frangaises
actuelles mais risque de figurer dans les futures mesures de prise en charge du dépistage du
cancer du col de I'utérus.

11.3.2. Recommandations

e FEn France

Les recommandations sont basées sur la conférence de consensus de Lille en 1990 (47) et sur
les publications successives de ’ANAES.

Actuellement, il est donc recommandé (32):

Un frottis cervico-vaginal (FCV) chez les femmes de 25 a 65 ans ayant ou ayant eu une
activité sexuelle.

Le FCV est a faire tous les 3 ans apres deux FCV normaux a un an d’intervalle.

Dans certaines situations épidémiologiques particuliéres a risque majoré de cancer du col
utérin, on peut commencer ce dépistage a partir de 20 ans ou effectuer un FCV tous les ans
chez les patientes immunodéprimées, comme dans le VIH par exemple.

En cas de frottis anormal, il est nécessaire de réaliser des tests diagnostiques.

La recherche du virus HPV n’est actuellement recommandée qu’en cas de 1ésion ASC-US.

e En Europe

Le comité consultatif pour la prévention du cancer s’est réuni a Vienne en 1999 pour une
conférence sur le dépistage et la détection précoce du cancer. (48)
Dans le cas du cancer du col de 'utérus, il estime quun FCV pratiqué tous les 3 ans peut
prévenir 90% des cancers du col dans une population si toutes les femmes s’y soumettent et si
toutes les 1ésions détectées sont suivies.
Les recommandations aux états membres étaient :

— Le test Papanicolaou doit étre la méthode utilisée,

— Le dépistage doit commencer au plus tard a 30 ans et surtout pas avant 20 ans,

— La limite d’age supérieure ne doit pas tre avant 60 ans,

— L’intervalle entre deux dépistages doit étre de 3 a 5 ans, surtout pas moins de 3 ans.
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En 2003, de nouvelles recommandations ont été proposées par I’European Research
Organisation on Genital Infection and Neoplasia (EUROGIN) (49).

Elles sont basées sur 1’association d’une recherche cytologique a une recherche des virus
HPV :

— L’age optimal de début est de 30 ans.

— Apres 30 ans la recherche des types viraux d’HPV a haut risque associé¢e au FCV est
plus efficace.

— Chez les femmes HPV positives mais dont la cytologie est normale, la colposcopie
immeédiate n'est pas indiquée, sauf s'il existe d'autres indications évidentes.

— La sensibilité du test combiné (frottis et recherche des HPV) est améliorée par la
pratique immédiate d'une colposcopie chez toutes les femmes présentant des
anomalies cytologiques LSIL ou HSIL, quel que soit le résultat de la recherche virale.

- Les atypies ASC-US HPV négatives doivent faire répéter I'examen cytologique a un
an.
— La meilleure prise en charge des atypies ASC-US HPV positives est la colposcopie.

En 2011, EUROGIN présentait des études randomisées qui montraient que le dépistage par
test HPV ¢était plus efficace que la cytologie seule. La spécificité du test HPV est plus faible
mais pourrait étre optimisée en évitant ces tests chez les femmes plus jeunes, en utilisant des
tests plus spécifiques et en utilisant les bons algorithmes de triage.

Ces ¢tudes suggéraient que la cytologie, réflexe, chez les femmes HPV positive pouvait étre
recommandee. (50)

Cependant des études supplémentaires sont encore en cours pour définitivement changer les
pratiques de dépistage dans le cancer du col de ’utérus.

En conclusion, le dépistage par frottis, conventionnel ou en phase liquide, reste la référence.
Recommandé tous les 3 ans chez les femmes de 25 a 65 ans apres deux FCV normaux a un an
d’intervalle. Le test HPV reste utilisé en seconde intention aprés un résultat ASC-US au
frottis, mais dans I’avenir il risque de prendre une place plus importante notamment dans le
dépistage des femmes de plus de 30 ans.

I1.3.3. Conduite a tenir devant un frottis anormal

Les recommandations de I’ANAES 2002 nous indiquent la conduite a tenir suivant les
différents types d’anomalies que I’on peut retrouver sur un résultat de frottis ainsi que la
conduite a tenir dans certains cas particuliers, comme chez la femme enceinte ou chez une
femme immunodéprimée (cf. Annexe 4). (45)
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IT.4. Mise en ceuvre du dépistage et difficultés rencontrées selon les types de
populations

I1.4.1. Etat actuel du dépistage en France

Quand on parle de dépistage d’'une maladie, il existe deux types :

— Le dépistage individuel ou spontané,

— Le dépistage organisé, comme pour le cancer du sein ou du colon.
Pour le cancer du col de I'utérus, a I’heure actuelle, le dépistage individuel reste le principal
moyen méme si de plus en plus d’études sont faites pour mettre en place un dépistage
organisé.

e Le dépistage individuel

Le taux de couverture du frottis cervico-vaginal triennal pour les femmes de 25 a 65 ans est
calculé d’aprés les données de 1’échantillon généraliste des bénéficiaires de 1’Assurance
maladie (EGB). Sur la période 2006-2008, il est estimé a 56,6% (+/- 0,3%). Ce taux est a peu
pres stable autour de 57% depuis 6 ans méme si I'on note une légere baisse ; par comparaison,
entre 2003 et 2005, il était de 58,7%. Ce taux serait sous-estimé étant donné qu’il ne tient pas
compte des autres régimes de 1’ Assurance Maladie, ni des régimes spéciaux, ni de I’activité
hospitaliere. (44)

. Population | Nombre de femmes Taux de Intervalle de
Période s o 5
étudiée dépistées couverture confiance a 95 %
2003-2005 122 447 70 966 58,0 % [57,7 % - 58,2 %]
2004-2006 123 218 71415 58,0 % [57,7 % - 58,2 %]
2005-2007 123 894 71 443 57,7 % [57,4 % - 57,9 %]
2006-2008 126 450 71 568 56,6 % [56,3 % - 56,9 %]

Figure 29 : Taux de couverture du dépistage par frottis cervico-utérin en France (DOM inclus) chez
les femmes de 25 a 65 ans (Source : Rapport HAS, 2010 Traitement : INCa) (51)

En réalité, certaines femmes ont un suivi trop rapproché tandis que d’autres échappent
totalement au dépistage.

D’aprés les données de I’EGB, sur une période de six ans, la proportion de femmes
bénéficiant d’un dépistage a un rythme sous-optimal (absence de FCV en 6 ans ou rythme
entre deux FCV > 3,5 ans) est estimée a 51,6% des femmes de 25 a 65 ans. Celle des femmes
en situation de sur-dépistage (intervalle entre deux FCV < 2,5 ans) est de 40,6%. Finalement,
la proportion de femmes pour lesquelles I’intervalle recommandé¢ (deux FCV a 3 ans
d’intervalle) est strictement respecté, n’est que de 7,9% de la population des 25-65 ans. (44)
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Le taux de couverture varie avec 1’age : 45,7% avant 25 ans, 60% entre 25 et 49 ans, avec un
maximum de 66,5% chez les 35-44 ans, puis chute treés rapidement a partir de 50 ans (<50%).
Les enquétes déclaratives permettent d’avoir la fourchette haute de la couverture conduisant a
une surestimation. (32)

La couverture, parmi les femmes de 25-65 ans déclarant avoir eu un frottis dans les 3 ans, est
de 81%. Dans cette tranche d’age, 5,8% déclarent ne jamais en avoir eu. Il varie avec 1’age,
avec plus de 80% de couverture entre 30 et 54 ans et est inférieur a 74% dans les autres
tranches d’age. (32)

On a pu identifier deux facteurs déterminants pour la participation au dépistage : (44)

— Le suivi par un gynécologue = facteur favorisant

— Le fait de bénéficier de la CMU-c = facteur défavorisant
En moyenne, les femmes suivies par un gynécologue font des FCV tous les 21 mois, ce qui
montre un sur-dépistage.

I1 existe une grande disparité entre les départements dans la pratique des FCV en France. Pres
de 40% de la variabilité entre eux peut étre expliquée par la densité de gynécologue et le
niveau socio-économique (taux de couverture €élevé en Haute-Garonne, Gironde, Isére...et
faible a trés faible dans le nord de la France et les DOM/TOM). Pour la plupart des
départements francais, il y a une relation inversement proportionnelle entre la fréquence des
hospitalisations pour cancer du col de I’utérus et le taux de couverture par le dépistage. (44)

e Le dépistage organisé

Depuis les années 90, cinq départements ont mis en place un dépistage « organisé » du cancer
du col de 'utérus. Chaque département avait sa propre organisation. En 2008, il restait trois
structures de gestion organisant le dépistage pour les départements de I’Isére, du Bas-Rhin et
Haut-Rhin, et la Martinique ; le Doubs ayant arrété son programme en 2004.

Isére Martinique Bas- Doubs
Rhin(67)/Haut-
Ancienneté du programme 1991 1991 67 : 1994 |68 :2001 1993
Effectif /pop.cible(Insee2003-2005) 142 454 120 182 480 706 Environ152000
Tranches d'age cibles 50-74ans 20-65ans 25-65ans 25-65ans
Femmes n’ayant pas
Modalite Toutes les femmes Toutes les femmes réalisé un FCU Femmes ayant déja
d'invitation tous les 2ans de 25-65ans tous Au cours des réalisé un frottis sont
les 3ans 3 derniéres années concernées

Figure 30 : Les cing départements ayant mis en place un dépistage organisé du cancer du col de
["utérus en France (32)

Une évaluation externe par 1'InVS en 2007 montrait I'apport de ces organisations en terme de
participation et de qualité avec un taux de couverture a 3 ans de 71% dans le Bas-Rhin ainsi
qu’un maintien de la couverture a un niveau élevé apreés 50 ans, surtout en Alsace et en Isere.
(44)
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Sur la tranche d’age 50-60 ans, seule tranche d’age commune aux quatre départements, on
peut voir que malgré une participation assez faible, le pourcentage de femmes ayant au moins
eu un frottis sur une période de trois ans, est plus élevé dans les trois départements
métropolitains que le pourcentage national. On note également un meilleur suivi des femmes
apres un FCV anormal sur la totalité¢ des femmes dépistées.

Apres ajustement sur 1’offre de soins (nombre de gynécologue) et le niveau socio-
économique, on trouvait une différence significative sur le taux de couverture a cinq ans, avec
une augmentation de prés de 5% dans les départements avec dépistage organisé. L’impact
positif du dépistage organisé a été aussi mesuré chez les femmes de 50 a 65 ans avec un taux
de couverture de plus de 8,5%.

Les analyses a partir de I’EGB montrent I’impact des relances a trois ans et le bénéfice de ces
programmes en terme de couverture sur I’ensemble de la population cible et pour des sous-
populations. (44)

Au total, I’évaluation montre que les structures de gestion du dépistage du cancer du col de
I’utérus ont un réle majeur a jouer :
— Augmenter le taux de couverture du dépistage,
— Contribuer a la surveillance prospective de 1’évolution des 1ésions précancéreuses et
cancéreuses,
— Ces expériences auraient un cotit-efficacité acceptable par année de vie supplémentaire
sauvee. (32)

Les résultats obtenus sont donc satisfaisants mais perfectibles et dépendent largement des
processus d’assurance qualité. (44)
De nouvelles expérimentations de stratégies d’action sont en cours d’études. Actuellement,
sans parler de dépistage organisé, 1’Assurance Maladie a étendu a plusieurs départements
I’envoi d’invitation ou relance aux femmes de 25 a 65 ans qui n’ont pas encore eu de FCV ou
qui n’en ont pas eu depuis trois ans.

I1.4.2. Augmenter ’efficacité et I’efficience du dépistage

L°’HAS définit plusieurs types de freins a ’amélioration du dépistage du cancer du col de
I’utérus (44):

— Freins liés a la participation,

— Freins liés a la patiente: sociodémographiques et comportementaux, socio-
¢conomiques, liés a [D’information, expériences précédentes, freins culturels,
linguistiques ou religieux...,

— Freins liés a ’acces aux soins et aux professionnels de santg,

— Freins liés a ’examen de dépistage lui-méme et a I’organisation,

— Freins liés a I’offre en matiére de prélévements.

Les FCV sont principalement réalisés, en France, par les gynécologues, en particulier
médicaux. Hors leur effectif est en constante diminution. Compte tenu de ’activité¢ annuelle

moyenne de réalisation de frottis par les gynécologues médicaux, pour assurer une couverture
suffisante, plus de trois gynécologues pour 10 000 femmes sont nécessaires. En France, ce
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seuil n’est pas atteint pour au moins 19 départements, c’est-a-dire 11,6% de la population
cible.

Parmi les stratégies pour améliorer le systeme, le role et la place du médecin traitant aux
différentes phases de diagnostic, de prise en charge, de suivi et de prévention nécessite d’étre
défini dans ce domaine. Sa place peut aller d’une pratique de la gynécologie habituelle a un
role plus centré sur la coordination entre professionnel de santé.

I1 parait également nécessaire de diversifier les lieux de réalisation des FCV, en se basant sur
les structures, comme les centres médico-psycho-sociaux et les professionnels déja existants.

En France, a ce jour, le dépistage reste principalement individuel. Le dépistage organisé est
prometteur, notamment pour augmenter le taux de couverture, mais 1’organisation nationale
d’un dépistage pour le cancer du col de I’utérus n’est pas applicable pour I’instant.

Si l'on interroge les femmes, dans la population générale, sur leurs connaissances actuelles, le
frottis comme modalité pratique de dépistage du cancer du col de 1’utérus est connu par 65%
de la population de 25-65 ans. On note quand méme que la connaissance de cet examen
n’atteint pas celle de la mammographie (87%). (52)

Les femmes de 25 a 65 ans ne connaissent pas bien 1’age auquel ce dépistage est préconisé.
En effet, 47% de ces femmes déclarent que cet age se situe entre 25 et 44 ans. On observe
aussi que les femmes sont nombreuses (21%) a déclarer un age trés jeune situé entre 15 et 24
ans.

La fréquence de ce dépistage est par ailleurs surestimée par les femmes concernées : la
majorité d’entre elles déclare que le frottis doit étre réalisé une fois par an (51%) ou tous les
deux ans (31%). La méconnaissance des femmes s’appuie sur une pratique habituelle de
prescription des professionnels de santé, qui préconisent un suivi annuel. (52)

Signalons qu’il faudra gérer la réduction du nombre de gynécologues libéraux dont le role en
matiere de dépistage est essentiel. Ce dépistage se reportera en principe sur les médecins
généralistes et les sages-femmes.

Cependant il y a encore 51,6% des femmes de 25 a 65 ans qui sont en situation de sous
dépistage. Si les facteurs principaux de la participation au dépistage résident dans 1’acces aux
soins et les facteurs socio-économiques, les femmes migrantes et/ou en situation de précarité
sont donc peu dépistées. Il faut donc essayer constamment d’améliorer leur dépistage en
travaillant pour lever ces freins a la participation.

I1.4.3. Le dépistage chez les femmes en situation de précarité

Comme nous 1’avons vu plus haut, 51,6% des femmes de 25 a 65 ans sont en situation de sous
dépistage. Les femmes en situation de précarité font partie de ce groupe par une plus grande
difficult¢ d’acces aux soins. En effet, dans la difficulté, les questions de santé ne sont pas
considérées comme une priorité par rapport a d’autres questions plus vitales. Ces femmes ont
une sensibilité trés forte au colit des démarches et de la santé. Le renoncement aux soins des
personnes qui n’ont pas de couverture complémentaire ou le retard de soins est une des causes
essentielles de 1’aggravation de certaines pathologies ou d’une prise en charge tardive.
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En effet, bien que la mortalité ait nettement diminuée ces derniéres années, cette diminution
est limitée en raison de la stabilité relative des formes graves de cancer du col. Ces formes
graves s’observent essentiellement chez les femmes ne bénéficiant pas d’un dépistage
cytologique régulier. Les freins au dépistage cervical sont plus importants chez les femmes en
situation médico-sociale défavorisée et chez les migrantes, qui représentent plus de 50% de
I’immigration actuelle en France. (53)

Beaucoup n’ont pas d’activité professionnelle et se retrouvent dans une situation de précarité,
notamment au niveau de la sant¢ (AME, CMU-c, absence d’assurance médicale
complémentaire).

Nombres d’études aux Etats-Unis et au Canada ont mis en évidence la vulnérabilité des
minorités autochtones et des populations immigrées vis-a-vis du cancer du col de 'utérus,
notamment par absence ou retard de dépistage.

En France, peu d’études comparatives ont été réalisées sur les pratiques de dépistage entre les
femmes francaises et les femmes immigrées. (54)

Cependant dans une étude sur « 1’évaluation du dépistage organisé et individuel du cancer du
col de l'utérus : utilit¢ des données de I’Assurance maladie », publiée dans le Bulletin
Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) en 2002, il est montré que le taux de participation des
bénéficiaires de CMU-c est faible et que cette population ne donne pas la priorité au
dépistage. (55)

Cette tendance semble étre confirmée dans une étude publiée dans le Bulletin du Cancer en
2009. Les auteurs ont analysé des dossiers de patientes prises en charge pour des cancers du
col utérins dans deux hopitaux parisiens entre 1996 et 2005. Le critere d’analyse principal
était I’appartenance ou non a la population précaire définie par le type de couverture médicale
attribuée ; €taient considérés comme en situation de précarité les femmes ayant la CMU,
I’AME ou I’Aide Départementale d’Etat. Le groupe témoin était défini par 1’affiliation a la
sécurité sociale plus ou moins une mutuelle.

Sur 123 patientes, 41,5% étaient de nationalité étrangére. Parmi elles, 66% étaient originaires
d’Afrique du Nord et d’Afrique sub-saharienne. On retrouve ces femmes principalement dans
le groupe « précaire » (75,3% contre 26,8% dans le groupe « non précaire »).

Pour le dépistage, les résultats ont montré que sur la population globale de 1’étude, 35,5%
n’avaient jamais eu de dépistage par frottis cervico-vaginal et parmi elles 56,1% étaient du
groupe précaire. La conclusion de cette enquéte montrait que 1’accés au dépistage de la
population précaire est anormalement bas, entrainant un nombre inacceptable de pathologies
cancéreuses cervicales par défaut de surveillance. (56)

Dans une autre étude publiée dans le BEH de janvier 2012, on note que 1’origine migratoire
des femmes est un facteur d’inégalité important concernant le recours au moins une fois dans
sa vie au dépistage de cancer du col utérin ; le risque de ne jamais avoir bénéfici¢ d’un FCV
est 2 fois plus élevé chez les femmes nées de parents étrangers et 4 fois plus élevé chez les
femmes étrangeres par rapport aux femmes nées de parents frangais (21% contre 5,7%). (54)
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On sait maintenant que le niveau d’éducation, 1’age, le fait d’avoir un emploi, le fait d’étre en
situation d’handicap, les conditions d’accés a un médecin, le lieu d’habitation, le statut
matrimonial et la situation familiale, sont autant de facteurs importants dans I’adhésion ou la
non-d’adhésion a un comportement de dépistage et plus largement a la prévention dans son
ensemble. Il peut aussi exister des difficultés de repérage dans le systéme de soins, des
barrieres culturelles ou linguistiques, qui constituent des obstacles a la compréhension des
messages de prévention ainsi qu’a celle de leur finalité.

Le recours insuffisant au FCV dans la population bénéficiant de la CMU-c incite a développer
une stratégie spécifique vis-a-vis des publics en situation de précarité. Celle-ci doit étre
réfléchie avec les intervenants sociaux et médicaux au contact de ces publics. (44)

En effet, selon une étude de 1I’Assurance Maladie et du Ministére de la Santé, I’accés au
dépistage passe obligatoirement par une prise en charge globale des personnes n’ayant pas
recours a la prévention et aux structures de soins.

Une femme en « situation difficile » ne vient pas naturellement vers le soin, elle doit étre mise
en confiance et accompagnée. L’accompagnement psychologique et pratique est essentiel.
(57)

I1.4.4. Comment améliorer le dépistage du cancer du col utérin chez les femmes
en situation de précarité ?

L’HAS a émis des recommandations en juillet 2010 pour le dépistage de cancer du col de
I’utérus (44):

— La recommandation 14 de I’axe 4 (s’adapter aux spécificités territoriales et des
populations) précise que des actions de renforcement spécifique, a destination des
femmes actuellement peu voire pas dépistées, doivent étre engagées et évaluées :
absence d’avance de frais et/ou gratuité des tests de dépistage, action via les acteurs de
proximiteé. ..

- La recommandation 15 propose I’amélioration de I’information par des messages
adaptés dans des lieux spécifiques, fréquentés par les femmes notamment celles ne se
soumettant pas régulierement au dépistage

— La recommandation 16 propose des courriers d’invitation, envoyés par des structures
de gestion a I’ensemble des femmes non dépistées, qui doivent intégrer une
information les incitant a consulter ainsi qu’une information relative aux lieux de
prélevement, en acces gratuit ou sans avance de frais.

Une ¢étude a été réalisée en 2012 dans le département des Bouches-du-Rhone avec trois
campagnes successives de dépistage dans les arrondissements nord de Marseille ou réside une
population plus importante de femmes étrangéres et/ou en situation médico-sociale
défavorisée ; cela concernait les femmes présumées sans dépistage régulier (2001-2003-
2005). (53)
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On remarque que :

=» Une simple invitation par courrier est inopérante mais la relance d’invitation est plus
efficace car a I’origine de 39% des FCV réalisés.

=» La participation des femmes invitées est trés faible et modestement augmentée par la
gratuité et la communication des acteurs sociaux.

= Les femmes participantes effectuent les prélévements dans des sites sans avance de
frais, mentionnés dans la lettre d’invitation, proches de leurs domiciles et connus pour
d’autres actes médicaux.

Dans les freins mis en évidence dans cette étude, on retrouve :

— Les freins personnels puissants d’ordre culturel et économiques majorés chez les
femmes étrangeres et/ou en situation précaire tels que I’illettrisme, I’incapacité a lire le
frangais, la non-connaissance du col et du cancer du col utérin, la peur du prélévement
et de I’examen gynécologique, le refus d’étre examiné par un homme, la
méconnaissance de la prévention (soins qu’en cas de symptomes).

— Le nombre insuffisant de sites de prélévements gratuits

Il faut donc arriver a trouver et proposer des solutions de dépistage, tout en respectant et
s’adaptant aux particularités de ces femmes.

I1.5. Conclusion

L’incidence et la mortalit¢ du cancer du col de I’utérus est en diminution depuis plusieurs
années en France, principalement grace au dépistage par FCV. Cependant, on note toujours
une proportion stable de cancer invasif du col dont les possibilités thérapeutiques restent
faibles, principalement chez les femmes migrantes et/ou en situation précaire. En raison de
freins personnels, culturels et économiques, d’une difficulté d’accés aux soins et d’un manque
d’information, ces femmes « en situation difficile » ne sont pas touchées par les campagnes de
dépistage. D’un point de vue de santé publique, il faut absolument trouver des solutions pour
augmenter leur taux de participation.

La mesure 14 du Plan Cancer 2009-2013 va dans ce sens en préconisant la mise en place
d’action visant a réduire les inégalités d’acces et de recours au dépistage.

La mesure 16 incite ¢galement chaque département a mettre en place des projets pour toucher
les femmes particuliérement éloignées de la prévention. (58)

C’est dans ce but que j’ai choisi de réaliser une enquéte auprés des femmes fréquentant un
centre médico-psycho-socio-éducatif pour population précaire de Poitiers. L’objectif est de
trouver comment améliorer le suivi gynécologique et le dépistage du cancer du col de I'utérus
chez les femmes migrantes et/ou en situation de précarité. Pour cela nous étudierons les
caractéristiques sociodémographiques et les habitudes de suivi gynécologique de ces femmes.
De plus, cette étude cherchera a proposer des solutions pour améliorer ce dépistage, a
réfléchir a la création d'une consultation gynécologique au Relais Georges Charbonnier.
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III. REFLEXION SUR UN PROTOCOLE POUR AMELIORER LE
SUIVI ET LE DEPISTAGE CHEZ LES FEMMES MIGRANTES
ET/OU EN SITUATION DE PRECARITE

III.1. Objectif principal de 1’étude

L'objectif principal est d'améliorer la participation au suivi et au dépistage du cancer du col de
I’utérus par frottis cervico-vaginal chez les femmes migrantes et/ou en situation précaire en
prenant comme exemple la population féminine du Relais Georges Charbonnier.

L’¢étude de la littérature nous montre que ces femmes sont souvent peu suivies, sous-dépistées
et suivant leur origine présentent plus de risque de contamination par le HPV. On observe que
le cancer du col de I'utérus induit un taux de mortalité élevé dans les pays en voie de
développement. D'autre part, I’immigration et la précarité sociale ¢éloignent les femmes des
structures de soins et limitent leur adhésion aux parcours de soins. Le mauvais suivi de ces
femmes entraine en France un surcolit économique, social et humain important alors que I’on
dispose des moyens de le réduire.

Cela nous a conduit a étudier précisément les habitudes en mati¢re de suivi gynécologique et
de dépistage du cancer du col chez les femmes migrantes et précaires consultant au RGC,
pour faire 1’état des pratiques actuelles et envisager des solutions concrétes pour augmenter
leur participation aux protocoles de dépistage.

Cette étude a été réalisée avec le support d'une enquéte par questionnaires proposée aux
patientes.

II1.2. Objectifs secondaires

I11.2.1. Déterminer les facteurs médico-psycho-sociaux rendant difficile la
participation a des consultations ciblées

Nous avons cherché a savoir si certains déterminants démographiques, médicaux ou sociaux
pouvaient apparaitre comme étant défavorisant pour la participation au suivi ou au dépistage
dans la population fréquentant le RGC.

Nous avons ainsi recueilli des données sur [’origine géographique, les difficultés
linguistiques, les statuts sociaux, les antécédents médicaux, la connaissance du suivi
gynécologique normal et du frottis cervico-vaginal, la derniére consultation gynécologique,
les raisons pour lesquelles les femmes n’ont pas eu de suivi régulier...

L’analyse de ces données doit nous permettre de savoir si une personne fait partie d’un
groupe a risque de non suivi et de sous-dépistage et donc de 1’orienter au mieux pour qu’elle
puisse y accéder le plus facilement possible.
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I11.2.2. Analyser la pertinence de propositions pratiques pour la mise en place de
consultations de dépistage a destination des femmes migrantes et/ou en
situation de précarité du RGC

Un des objectifs de 1’étude est de réfléchir a une proposition concréte pour améliorer le
dépistage de ces populations. D’apres les données de la littérature, on sait qu’elles ont du mal
a rentrer dans le systéme de soins et qu’une fois qu’elles ont trouvé une structure ou elles se
sentent bien, elles auront tendance a y revenir plus facilement.

C’est pour cela que nous avons décidé d’étudier la possibilité de créer une consultation de
gynécologie pour le suivi et le dépistage dans I’enceinte du RGC.

L’étude se porte sur I’avis des femmes du Relais face a cette proposition de consultation et sur
les caractéristiques générales que pourrait avoir celle-ci comme par exemple, une consultation
avec ou sans rendez-vous, faite par un homme ou par une femme. De plus, pour que 1’idée
soit vraiment réalisable, nous leur avons demandé¢ si elles €taient prétes a y participer et a
accepter les différentes décisions que la consultation pourrait impliquer (est-ce-que vous
viendriez ?, d’accord pour I’examen gynéco, pour le FCV, pour des prises en charges
spécialisées, pour revenir réguliérement ? ...).

II1.3. Méthodologie

I11.3.1. Etude

Nous avons réalisé une étude prospective monocentrique qui s’est déroulée de décembre 2012
a fin mai 2013 aupres des femmes consultant au RGC durant cette période.

e Réalisation du questionnaire

Ce dernier a été élaboré sous forme de questions principalement fermées et de quelques
questions semi-ouvertes. Il a d’abord été testé avec des femmes ayant un niveau correct en
frangais pour comprendre sans traduction. Ce test a eu lieu sur deux demi-journées au mois de
décembre.
Cela a permis :
— de changer certains intitulés et certaines propositions de réponse, notamment en les
simplifiant,
— de déterminer approximativement la durée nécessaire au remplissage du questionnaire,
— de voir I'intérét des femmes pour cette problématique.

Les conclusions retenues apres ce test ont permis de réaliser la version définitive du
questionnaire (cf. Annexe 5).

Nous avons ensuite demandé a des interpretes de traduire le questionnaire en différentes
langues pour que le plus grand nombre de femmes puisse participer a 1'enquéte. Ces langues

64



¢taient 1’anglais, le roumain, le russe, I’arménien. Elles correspondent a la population
fréquentant le Relais.

Le questionnaire a ¢été ensuite mis a la disposition des professionnels du Relais,
principalement au niveau médical, mais quelques-uns ont €té remplis grace a 1'aide des autres
professionnels.

e C(Critéres d’inclusion

Le questionnaire a été proposé a toutes les femmes ou jeunes filles a partir de 15 ans. L’age
de 15 ans a été choisi comme limite inférieur, la majorité sexuelle étant, tacitement, admise a
cet age en France. Les patientes pouvaient étre des primo-arrivantes ou des patientes déja
connues.

e C(riteres d’exclusion

Meédicalement, il n’y avait pas de critéres d’exclusion. Cependant ont été exclues de cette
étude les femmes de plus de 15 ans ne comprenant aucune des 5 langues proposées et n’ayant
pas la possibilité¢ d’avoir un traducteur.

e Recueil de données

Le recueil des questionnaires s'est fait soit directement avec la patiente, immédiatement apres
la remise du questionnaire, ou pendant un entretien avec I’un des médecins permettant une
discussion sur les sujets abordés et l'apport d'explications si nécessaire. La majorit¢ des
questionnaires a été recueillie de cette fagon.

L’entretien pouvait se faire si besoin et si possible avec l’aide d’une traductrice pour
I’arménien ou le russe. Sinon la patiente avait la possibilité de prendre le questionnaire et de
le rapporter lors d’une autre visite avec si possible, 1a aussi, le temps d’un entretien pour
vérifier le bon remplissage et répondre a leurs questions. Nous avons également eu des retours
de questionnaires directement a 1’accueil sans qu’il y ait eu d’entretien avec un médecin.

J’ai participé a 10 demi-journées de recueil en étant présente au Relais. Le reste du temps le
médecin du Relais recevait les patientes qui rapportaient les questionnaires.

I11.3.2. Difficultés rencontrées

Certaines difficultés se sont présentées au cours du recueil, difficultés qui ont réduit le
nombre de questionnaires collectés.

Premierement, certaines patientes étaient génées d’aborder ce sujet et ne souhaitaient donc pas
répondre au questionnaire. D’autres considéraient que ce n’était pas un sujet important pour
elles et enfin l'enquéte ne conduisant pas a des propositions concrétes immédiates, certaines
ne voyaient pas I’intérét de cette étude.
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Deuxieémement, nous pensions pouvoir éviter le probleme de la barriere de la langue avec la
traduction du questionnaire dans les langues les plus parlées au Relais, mais nous n’avions
pas pensés au probléme de I’illettrisme. En effet les patientes ne sachant pas lire leur langue
maternelle ne pouvaient pas remplir le questionnaire elles-mémes et avaient besoin d’une
aide. Quelques femmes, qui n’ont pu bénéficier d’aide, n’ont pas pu remplir le questionnaire.

[11.4. Résultats et Discussion

Nous avons cependant recueilli un peu moins de 60 questionnaires (53 utilisables). La plupart
des femmes avait pu €tre vue en entretien pour répondre au questionnaire ou lors de la remise
de celui-ci. Compte tenu de la taille limitée de I'échantillon’, les résultats donnent plutdt une
indication sur le suivi gynécologique des femmes en situation de précarité, particulierement
celles fréquentant le RGC de Poitiers et sur les moyens de I’améliorer. Leur opinion sur une
proposition de consultation gynécologique au RGC et sur ses modalités pratiques peut
permettre d’orienter de futurs projets dans ce domaine.

L’analyse statistique avec tris a plat et tris croisés a ¢été réalisée grace au logiciel
QuestionData (cf. Annexe 6 et 7).

Notre échantillon de femmes correspond bien a une population plutdt jeune, avec une
majorité¢ de femmes de moins de 44 ans et un maximum dans la tranche des 25 — 34 ans. Elles
proviennent principalement d’Afrique Sub-saharienne, d’Europe de I’Est et d’Asie Centrale,
ce qui peut expliquer le partage presque égal entre les francophones et celles ne parlant pas du
tout le frangais qui ont eu besoin d’un interpréte. Pour la plupart, elles résident en France
depuis moins d’un an mais comptent rester plus de 5 ans pour preés de 90% d’entre elles. Leur
prise en charge en matiére de santé et de dépistage est donc essentielle puisque le colt de cette
prise en charge reviendra au systéme de soins francais.

La majorité est en couple stable mais elles ne sont pas forcément accompagnées en France.
Leurs conditions de vie sont précaires, plus de la moitié¢ étant sans domicile ou dans un
logement instable type hébergement journalier, avec peu (minimas sociaux) ou pas de
ressources. Plus de 50% déclarent recourir aux associations d’aide aux personnes au moins
une fois par mois.

Beaucoup n’ont pas d’assurance maladie ou alors I’AME, qui est accessible a toute personne
étrangere sur justification de 3 mois de séjour en France.

Les premiers rapports sexuels se font dans les trois-quarts des cas avant 25 ans avec une
premicre grossesse surtout entre 18 et 24 ans. En moyenne, dans cet échantillon, on note une
moyenne d’environ 2.5 grossesses par femme et 1.5 enfant par femme. Ces résultats
pourraient s’expliquer par un recours a I'IVG chez prés de 30% de ces femmes,
principalement réalisées dans leur pays d’origine.

> On considére cependant que la loi des grands nombres, nécessaire pour les hypothéses de normalité des lois,
s’applique des que la taille de 1’échantillon dépasse 30 observations.
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A propos de leur sexualité et du suivi gynécologique, 75% des femmes déclarent que
I’information et I’accés a des consultations de gynécologie dans leur pays d’origine était
difficile ou impossible. Il semble d’autant plus difficile en Afrique Sub-saharienne
comparativement a I’Europe de 1’Est.

France
® Oui facilement
Europe de I'Est
1 ® Oui mais difficilement
Afrique Sub-saharienne

. = Non

Reste du monde

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 31 : Relation entre le pays d’origine et la possibilité d ’avoir acces a l'information et a
une consultation gynécologique

Comme la plupart de ces femmes compte rester longtemps en France, nous leur avons
demandé ce qu'elles pensent de I’information disponible et de 1’accessibilité a la gynécologie
en France. Pour environ 70% d’entre elles, elles trouvent cela plus facile mais un tiers d'entre
elles pense tout de méme que cela est difficile voire impossible.

Nous avons cherché a savoir si elles abordaient ces sujets entre femmes, ce qui peut permettre
de diffuser I’information plus facilement et toucher un plus grand nombre de femmes. Sur ce
point, les résultats nous montrent que pour environ 50%, elles en discutent souvent ou
occasionnellement et que ce sont surtout les frangaises, puis les femmes d’Afrique Sub-
saharienne, qui en parlent le plus. Ses sujets semblent plus difficiles a aborder chez les
femmes d’Europe de I’Est et d’autres régions comme 1’ Asie Centrale.

France
H Souvent
Europe de I'Est
® Occasionnellement

Afrique Sub-saharienne = Rarement

® Jamais
Reste du monde

Z
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Figure 32 : Relation entre le pays d’origine et la fréquence des discussions entre femmes a
propos de la sexualité

Si on fait un état des lieux de leur suivi gynécologique, pour plus de 75% d’entre elles, avoir
un suivi gynécologique régulier est tres important. Néanmoins, a plus de 80%, elles répondent
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ne pas avoir un suivi régulier, comme il est défini en France (une consultation tous les ans
avec un FCV tous les trois ans aprés 2 FCV normaux a un an d’intervalle).

Nous constatons que 85% des femmes ont déja eu une consultation gynécologique dans leur
vie avec un examen gynécologique dans les trois dernicres années pour 65% d’entre elles.
Cependant pour 16% d’entre elles, le dernier examen remonte a plus de 5 ans.

Quand on les interroge sur les motifs de consultation en gynécologie, principalement dans le
but de savoir si le suivi et le dépistage font partie des priorités des femmes, on retrouve
comme principal motif la présence de symptomes pour 70% des femmes. Le suivi et le
dépistage donnent 58% de réponse positive, ce qui est bien mais cela signifie a contrario que
42% d'entre-elles pensent que ce n’est pas une raison de consulter et n’auront donc pas un
suivi régulier ni un acces optimal au dépistage. Notons que la grossesse est un motif de
consultation pour 50% des femmes, surtout chez les plus jeunes, en age de procréer.

En ce qui concerne le dépistage du cancer du col de I’utérus par FCV, plus d’une femme sur
deux, dans cet échantillon, déclarent ne pas connaitre cet examen et son utilité. Ce qui est
intéressant, ¢’est de constater que cette notion est mieux connue en Afrique Sub-saharienne et
en Europe de I’Est que chez les francaises. Cependant c’est dans les autres pays (Asie
Centrale, ...), que cela est le plus méconnu. L'exactitude des réponses a pu, dans la plupart
des cas, €tre vérifié en entretien, mais pour certaines femmes il peut exister une confusion
entre le frottis et la recherche d’infections vaginales.

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
_/,'] 1 ¥ i T '1 | 1 1 'I

France

Enon
Europe de I'Est

o oui
Afrique Sub-saharienne out

Reste du monde

Figure 33 : Relation entre le pays d’origine et la connaissance du frottis cervico-vaginal et
son utilité

Si nous analysons plus précisément la question du dépistage, 48% déclarent ne jamais avoir
eu de frottis. En regardant plus précisément, dans cette catégorie des femmes déclarant ne
jamais avoir eu de frottis, nous retrouvons pour un quart les femmes entre 15 et 24 ans. On
rappelle que les préconisations frangaises pour cette classe d'age de la population est de ne pas
avoir de frottis. Cependant la majorité de ces femmes, ayant plus de 25 ans, ce qui représente
pres de 37% des femmes de I'échantillon, auraient dG avoir au minimum un frottis. On
rappelle que I’age du premier rapport sexuel est en majorité avant I’age de 25 ans.

En effet, d'aprés les mémes recommandations frangaises, ces femmes devraient avoir a partir
de 25 ans un frottis tous les trois ans, apres deux frottis normaux a un an d'intervalle. Ceci
confirme bien le sous dépistage de cette population de femmes.
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Parmi celles déclarant avoir déja eu un frottis dans leur vie, la plupart le situe dans les trois
dernic¢res années (38%), ce qui semble correspondre a leur dernier examen gynécologique.
Neéanmoins, apres interprétation des réponses, nous pouvons suspecter que certaines femmes
pourraient justement confondre ces deux notions et ainsi fausser ce résultat.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% .
) . . . . . R R . R ®Moins de 1 an

15-24 ans mEntre | et 3 ans

mEntre 3 et 5 ans
25-34 ans
Entre S et 10 ans

35-44 ans mPlus de 10 ans

m Jamais

45 ans et plus

Figure 34 : Date du dernier FCV chez les femmes de [’échantillon selon [’dge

De plus, le graphique ci-dessus, montre que, chez les femmes ayant déja eu un frottis, le
rythme d’un frottis tous les trois ans, apres deux frottis normaux a un an d’intervalle, n’est pas
respecté. Ceci atteint un maximum chez les plus de 45 ans. Parmi ces femmes, le frottis a été
réalisé pour 25% d’entre elles lors d’une consultation de suivi et/ou de dépistage, ce qui
montre quand méme que la notion de suivi est importante. Pour les autres, les motifs de
consultation sont la grossesse et les autres causes gynécologiques.

Nous pouvons avancer que ces femmes n’ont pas un suivi gynécologique régulier. Pourtant,
elles semblent accorder, pour la plupart, de I’importance a cette question mais en pratique
elles n'ont pas de suivi régulier. Quelles en sont les raisons ?

Nous leur avons proposé plusieurs raisons possibles qui peuvent expliquer cette absence de
suivi. Certaines ayant déja un suivi régulier n'étaient donc pas concernées par ces questions.

L’absence d’une assurance maladie semble étre un des critéres majeurs de non suivi pour plus
de 50% des femmes. En effet pour beaucoup, elles ne sont en France que depuis peu de temps
et n’ont donc pas accés a une couverture sociale. Comme nous 1’avons vu dans les parties
précédentes, la santé n’est pas une priorité pour les populations précaires étant donné le coft
potentiel et la difficulté d’acces aux soins. Il est donc primordial de pouvoir leur proposer des
structures faciles d’acces pouvant les accueillir sans devoir assumer le colt des soins.

Trés important

Important ;*
Peu important | -

Pas important du tout |
L /

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
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Figure 35 : Opinion des femmes de |’échantillon sur [’absence de couverture sociale comme
raison a un suivi non régulier
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Le manque d’information sur le suivi et ses modalités n’est pas pour la majorité d’entre elles
une raison importante. Or, lors des entretiens directs, nous notons que si elles sont conscientes
plus ou moins de la question et qu’elles s’en préoccupent, en réalité elles ne disposent pas des
informations nécessaires.

Nous avons proposé ensuite des critéres plus pratiques, explicatifs du manque de suivi : ne
pas savoir ou trouver une consultation gynécologique, avoir des difficultés de déplacement ou
a prendre rendez-vous. Si les résultats nous montrent que devoir se déplacer et prendre
rendez-vous est un probléme pour un peu moins de 30% des femmes, il est par contre tres
présent chez les femmes non francophones, notamment pour la prise de rendez-vous.

D'autre part pour 40% de ces femmes, ne pas savoir ou trouver une consultation
gynécologique pose un probléme important dans leur suivi. Cela nous montre que, d’une part,
une information sur les lieux de consultation gynécologique déja existant doit étre donnée
plus largement et plus fréquemment et que d’autre part, proposer ces consultations dans des
lieux déja connus de ces femmes, leur permettrait d’avoir un meilleur suivi.

Pour celles ayant un suivi régulier, nous leur avons demandé de préciser ou elles allaient.
Pour la plupart, elles consultent un gynécologue en libéral ou au CHU.

Le dernier critére proposé était la peur ou la géne de I’examen gynécologique. Pour n’importe
quelle femme, I’examen gynécologique peut étre source de géne voire de peur et selon les
origines et cultures, ce critere peut étre un vrai frein a la participation au suivi. Sur cet
¢chantillon, les réponses se situent principalement entre les extrémes : pas important du tout
et trés important. Cette question divise clairement les opinions et on note une vraie différence
selon l’origine géographique des femmes : pour les femmes d’Afrique Sub-saharienne,
I’examen n’est pas vraiment un probléme. Par contre chez les femmes d’Europe de 1’Est, des
autres pays, tels que ceux d’Asie Centrale et chez les frangaises, cette raison est tres
importante.

France
M Tres important

Europe de |'Est . - = B Important

Peu important

|

=
b

Afrique sub-saharienne
I I W Pas important du tout
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Reste du monde
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Figure 36 : Relation entre le pays d’origine des femmes et la peur ou géne de [’examen
comme raison d’un suivi non régulier

Le rapport au corps, a la sexualité n’est pas le méme selon 1’origine des femmes. Comme
nous ’avons vu plus haut, la communication change également selon les cultures. Il faut donc
s’adapter aux femmes selon leurs opinions, leurs problémes et proposer des solutions pour
que le maximum d’entre elles puissent avoir un meilleur suivi.
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Quelles solutions leur proposer ?

Nous I’avons vu, chez les femmes migrantes et/ou en situation de précarité, la santé n’est pas
toujours une priorité. Une bonne prise en charge sanitaire pourrait aider a limiter les effets de
cette situation. Compte tenu des réponses obtenues dans cette enquéte, sur le suivi non
régulier des femmes au niveau gynécologique, le sous dépistage du cancer du col utérin par
frottis et les raisons évoquées, nous avons pensé qu’une consultation gynécologique au RGC
pourrait étre une solution et permettre une participation plus efficiente au suivi et au
dépistage, en effet, environ 40% des femmes de 1’échantillon indiquent que I'absence de lieu
de consultation connu est un véritable probléme pour leur suivi.

Dans cette étude, nous remarquons que 70% des femmes ne savent pas ou trouver une
consultation gynécologique a Poitiers. Parmi celles qui savent ou s'adresser, le CHU et le
gynécologue libéral arrivent en téte. Ces démarches nécessitent une assurance maladie mais
aussi la capacité a prendre un rendez-vous, a se déplacer, ce qui peut entrainer des difficultés
pour beaucoup et les décourager a se faire suivre.

Nous avons donc interrogé ces femmes sur leur opinion vis-a-vis d’une hypothétique
consultation gynécologique au RGC. Quelles modalités faudrait-il mettre en place pour
qu’elles y participent ?

La question sur leur participation a une consultation au RGC a recu un accueil trés positif,
avec 94% d’intention de participation. Cela montre que la prévention les sensibilise et dés lors
qu'on leur propose des solutions, elles souhaitent participer a ces programmes.
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Figure 37 : Taux de participation déclaré par les femmes de [’échantillon a une consultation
gynécologique au RGC

Pour approfondir cette question, plusieurs propositions sur les avantages apportés par cette
consultation leur ont été faites. Il en ressort que pour ces femmes, trés souvent étrangeres et
non forcément francophones, connaitre les lieux, le personnel, I’adresse et savoir comment y
venir est trés rassurant et permettrait une meilleure participation.

Cependant la premicre raison avancée serait la gratuité des soins, dans le prolongement de la
PASS médicale déja en place, pour 83% des femmes, ce qui correspond au fait que le manque
d’assurance maladie est une des raisons majeures de non suivi.
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L'avantage d’une consultation gynécologique au RGC serait la possibilité d'offrir le service
d'interprétes pour certaines langues, notamment d’Europe de 1’Est, ce qui permet d’intégrer au
mieux les patientes non francophones pour qui aller en consultation ou prendre un rendez-
vous peut étre tres difficile.

Parmi les motifs évoqués par les femmes, la gentillesse du personnel, I’accompagnement, la
rapidité de consultation qu’elles trouvent déja au RGC sont des raisons qui les pousseraient a
consulter.

Donc une consultation de gynécologie et de dépistage semble étre une idée pertinente mais
sous quelle forme ?

L’année derniére, il y a eu 275 patientes agées de plus de 15 ans qui ont consulté¢ au RGC. 11
faudrait au moins une aprés-midi de consultation par semaine, si I’on se base sur une visite
gynécologique une fois par an.

Nous avons recherché la préférence des femmes en ce qui concerne une consultation avec ou
sans rendez-vous. Bien que la majorité soit favorable aux deux formules, nous constatons que
c’est la proposition de consultation avec rendez-vous qui remporte le plus d’opinion favorable
(80%). Une des explications pourrait en étre qu'actuellement, apres les changements
d’organisation, les consultations médicales étant sans rendez-vous, les temps d’attente sont
parfois tres longs.

En Ligne : Q33_1 Sans rendez-vous, méme si vous devriez attendre

En colonne : Q33_2 Avec rendez-vous, méme s'il fallait revenir un autre jour

Effectifs Favorable Peu favorable Total %
Favorable 19 9 28 57%
Peu favorable 20 1 21 43%
Total 39 10 49

% 80% 20% 100

Figure 38 : Consultation avec ou sans rendez-vous pour une consultation gynécologique au
RGC

Il s'agissait ensuite de savoir si cette consultation devait étre réalisée par un homme ou une
femme ou les deux ?

La réponse est trés claire avec, en croisant les résultats des deux questions, un taux de 98% en
faveur d’une femme, comme le montre les graphiques de la page suivante. La possibilité
qu’un homme assure cette consultation n’est approuvée que par 38% des femmes.

Ce résultat était prévisible étant donnée les difficultés a aborder ce sujet, les rapports au corps,
la religion, .... Notons cependant que selon les origines, on peut constater que la possibilité
qu'un homme assume les consultations est plutdt bien acceptée, par exemple par les
africaines, par comparaison avec les femmes d’Europe de I’Est et des autres pays.
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Figure 39: Opinion des femmes de |’échantillon sur le genre du professionnel (femme)
assurant cette consultation gynécologique
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Figure 40: Opinion des femmes de I’échantillon sur le genre du professionnel (homme)
assurant cette consultation gynécologique

La participation sera siirement dépendante de la présence d’une femme a cette consultation.
Nous avons ensuite cherché a savoir quels sujets voudraient-elles aborder au cours de cette
consultation. La aussi nous leur avons fait des propositions sur les grands problémes de
gynécologie.

Tout d’abord sur la contraception. Ce sujet est important ou trés important pour 60% des
femmes. Bien str 1’age des enquétées influence cette réponse puisque ce sujet est surtout
prégnant pour les jeunes femmes, qui en ont plus 1’utilité.
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Figure 41 : Opinion sur l’'importance de la contraception comme sujet de discussion par
classe d’dge

Le dépistage et la prévention des cancers est clairement le sujet le plus important dans cet
¢chantillon avec plus de 90% des femmes répondant qu’il est au moins important de I’aborder
au cours de la consultation et ce quel que soit I’age.
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Figure 42 : Opinion sur l'importance du dépistage et la prévention des cancers comme sujet
de discussion par classe d’dge

Le dépistage et la prévention des infections sexuellement transmissibles est aussi, pour elles,
un sujet important et tout comme pour la contraception, c’est chez les jeunes que ce sujet
semble entrainer le plus d’intérét.
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Figure 43 : Opinion sur l'importance du dépistage et la prévention des infections
sexuellement transmissibles comme sujet de discussion par classe d’age

La grossesse et la sexualité recueillent des résultats similaires. Il est important d’en parler,
surtout selon 1’age.
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Figure 44 : Opinion sur l'importance de la grossesse comme sujet de discussion par classe
d’age

Pour la sexualité, la répartition selon 1’age est plus variée, méme si c’est chez les jeunes que
ce sujet est le plus important comme le montre la figure de la page suivante. Si I’on croise ces
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réponses avec l’origine des femmes, on se rend compte que les frangaises et les femmes
d’Afrique Sub-sahariennes n’ont pas de difficultés a aborder ce sujet et trouvent qu’il est
important d’en parler. En comparaison, il semble moins important pour les femmes d’Europe
de I’Est et des autres pays, comme ceux de 1’Asie Centrale. A travers les entretiens, on réalise
que c’est un sujet trés difficilement abordable avec les femmes originaires d'Europe de 1’Est.
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Figure 45 : Opinion sur l'importance de la sexualité comme sujet de discussion par classe
d’age
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Figure 46 : Opinion sur l'importance de la sexualité comme sujet de discussion par pays
d’origine

Dans les réponses libres, le sujet des mutilations sexuelles a été cité. En effet cela semble tres
important de pouvoir aborder ce sujet qui peut toucher une grande partie des populations
ciblées, notamment chez les africaines et qui est souvent source de difficultés sexuelles et de
troubles de I’image du corps.

Les derniéres questions servaient a connaitre le sentiment des femmes sur ce qui pourrait leur
étre proposé au cours de cette consultation, de savoir si elles y participeraient et enfin de
connaitre leur opinion générale sur la proposition d’une consultation gynécologique au RGC
ainsi que sur la mise a disposition d’une information écrite sur le suivi et le dépistage.

Toutes les femmes ont répondu a ces questions, méme les femmes qui avaient répondu
qu’elles ne viendraient pas en consultation au RGC. Les réponses sont clairement positives
dans leur envie de participer au dépistage et d’€tre suivies.
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A 90%, elles sont d’accord pour étre suivies tous les ans méme en 1’absence de probléme
particulier et 94% seraient d’accord pour étre examinées. En ce qui concerne le dépistage par
frottis, 89% serait d’accord pour le faire si nécessaire. Les 11% restantes répondent qu’elles
ne savent pas, ce qui peut étre di au fait qu’elles ne savent pas ce qu’est et a quoi sert un
frottis, certaines n’ayant pas pu avoir d’explications car non vues en entretien. Dans cette
optique, la grande majorité serait préte a revenir chercher les résultats et a avoir un suivi
rapproché ou spécialisé, si nécessaire.

Bien entendu, rien ne permet de dire qu’elles respecteront vraiment ce délai d’un an mais cela
permettra au moins de transmettre I’information, de réaliser un frottis et éventuellement de les
prendre en charge a temps. Ces femmes, malgré leurs difficultés, veulent s’occuper d’elles-
mémes mais il faut leur proposer des solutions adaptées, les accompagner, mettre toutes les
chances de leur coté pour les amener a rentrer dans le systéme de soins.

Concernant leur opinion générale sur 1’idée de la création d’une consultation gynécologique
au RGC, 99% ont un retour positif. La mise a disposition d’une information écrite obtient la
aussi un accueil trés favorable, montrant que, si elles ont acces facilement a 1’information,
elles participeront plus aux actions de santé.

Cette étude nous montre donc que les femmes en situation précaire, souvent migrantes,
consultant au RGC ont des difficultés a rentrer dans les programmes de dépistage et de suivi.
Pour beaucoup, le suivi gynécologique est irrégulier et le dépistage du cancer du col de
I’utérus rare voire inexistant chez des femmes de plus de 25 ans ayant une activité sexuelle
(37% dans cette étude). Les principales raisons évoquées par les femmes sont 1’absence
d’assurance maladie, principalement, suivie par les difficultés pratiques que peut entrainer la
recherche d’une consultation gynécologique.

Le manque d’information est également un probléme essentiel dans ces populations avec plus
de 50% des femmes qui ne connaissent pas le frottis et son utilité. Il faut donc améliorer cet
acces a I’information dans toutes les structures ou ces femmes peuvent se présenter. C’est la
responsabilité des personnels de santé de s’assurer qu’elles recoivent cette information. Tous
les thémes semblent importants aux femmes, que ce soit la contraception, les IST, la
sexualité, notamment chez les plus jeunes et surtout la prévention et le dépistage des cancers.

Créer une consultation au RGC serait une solution acceptée par les femmes, 94% répondant
qu’elle serait préte a venir. Dans l'idéal cette consultation devrait avoir lieu au moins une fois
par semaine, avec rendez-vous, gratuite, réalisée par une femme et avec la possibilité d’avoir
une interprete. Tous les sujets devraient étre abordés et surtout le dépistage et la prévention
des cancers. La grande majorité serait d’accord pour faire ce qui est jugé nécessaire lors de
cette consultation (examen, frottis). Une information écrite pouvant étre disponible en
plusieurs langues est jugée nécessaire.

Leur participation a cette consultation n’est, pour I’instant, que déclarative. Souvent la mise
en pratique n’est pas aussi simple. Les femmes souhaitent une consultation sur rendez-vous
mais ont souvent des difficultés a les honorer. Beaucoup de femmes a qui le questionnaire a
¢été distribué et qui semblaient intéressées ne I’ont en fait jamais rapporté. La sexualité et la
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gynécologie sont des sujets difficiles a aborder, intimes; beaucoup étaient génées et
paraissaient embarrassées de répondre au questionnaire, peut-étre par pudeur mais aussi par
crainte de ne pas savoir répondre ou de répondre mal; d’autres ne voyaient tout simplement
pas I’intérét de participer si cela ne leur apportait rien.

Il peut exister également un biais du fait que certaines patientes €taient accompagnées durant
les entretiens, parfois par leur mari ou leurs enfants, ce qui a pu, limiter leur participation a
cette enquéte, ou les freiner dans leurs réponses.

Compte tenu du nombre limit¢ de femmes ayant répondu a cette enquéte, il resterait a
généraliser ces résultats a la population féminine en situation de précarité en France.

Si le bilan de notre étude est plutot positif en faveur de I'ouverture d’une consultation
gynécologique au Relais, on pourrait éventuellement objecter que ces femmes ont un suivi
médical irrégulier et que la vocation du Relais est de les accompagner vers le systéme de droit
commun. D¢s lors, proposer une consultation alors que les femmes pourraient n’y venir
qu’une seule fois reste-t-il pertinent ?

Oui parce qu’il leur resterait le bénéfice d’avoir été vues au moins une fois, examinées et un
FCV pourrait étre réalis¢ lors de cette consultation.

D’autre part, I’information donnée lors de cette consultation permettrait aux femmes de mieux
se prendre en charge ultérieurement et faciliterait ainsi leur intégration au systéme de droit
commun. De fagon plus générale, toute prise de conscience des femmes sur la nécessité de se
préter a un suivi gynécologique régulier ne peut avoir que des effets positifs a long terme en
maticre de santé publique, que ce soit au niveau de la France ou de 1I’Europe en particulier.

Enfin notons que la diminution du nombre de gynécologues médicaux, majoritairement
responsable de ce suivi et dépistage, risque de rendre son acces plus difficile. Ces patientes,
en situation de précarité, risquent d’étre particuliérement concernées par les difficultés qui
pourraient en découler (acces aux professionnels concernés, liste d’attente, barrieére de la
langue...). La présence de cette consultation au Relais pourrait permettre de pallier les
difficultés pratiques d’acces qui en résulteraient.

I11.5. Conclusion

Les résultats de cette ¢tude confirment bien que les populations en situation de précarité ont
un moindre acces aux consultations de gynécologie et au dépistage (37% des femmes de plus
de 25 ans déclarant ne jamais avoir eu de frottis dans leur vie), que la population générale
francaise (80% de taux de participation déclarée).

Une étude réalisée en 2013 par Médecins du Monde sur le dépistage des cancers chez les
femmes en situation de précarité en France aboutit a des résultats sensiblement similaires et
conclut a un sous dépistage de cette population concernant le cancer du col de 1’'utérus,
notamment pour des raisons de colt et d’absence de couverture sociale. Elle constate
¢galement que le manque d’information de ces femmes les maintient dans cette précarité
sanitaire. (59)
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Il faut donc, comme les « mesures 14 et 16 du Plan cancer 2009-2013 » I’évoquent (58),
trouver des solutions pour améliorer la participation des femmes.

La création de consultation gynécologique dans des lieux déja connus, comme le Relais
Georges Charbonnier a Poitiers, semble avoir 1’adhésion des patientes et permettrait,
stirement, une meilleure prise en charge.

Les modalités de cette consultation doivent étre réfléchies en fonction de la population que
chaque structure regoit, pour étre la plus efficiente. Il faut que les structures, souvent de soins
primaires, recevant ces populations, commencent a mettre en place des actions ciblées
permettant un acces a la prévention et au dépistage égal a celui de la population générale
francaise. Le médecin généraliste est bien siir en premiere ligne pour promouvoir ces actions
aupres des patientes ayant I’AME ou la CMU.

Au cours des entretiens réalisés pour cette enquéte et également pendant mes consultations
lors du stage, j’ai pu me rendre compte que le dépistage n’est pas la priorité des femmes en
situation précaire. Quand elles consultent c’est principalement pour des symptomes quels
qu’ils soient et souvent une fois ce probléme résolu, elles ne reviennent pas.

En effet, la santé n’est pas leur premier souci comparé au fait de trouver un logement, avoir
des ressources financieres ou se nourrir. Dans la population frangaise, en général, les
préoccupations d’emploi et de logement sont pour la plupart résolues, méme si actuellement,
le chdmage est a un niveau trés élevé. Les femmes peuvent donc s’occuper plus facilement de
leur santé et chercher a s’informer en matie¢re de dépistage.

Remarquons cependant qu’il n’y pas que dans la population dite précaire que le suivi
gynécologique n’est pas régulier. Il semblerait que les femmes aient tendance a considérer,
qu’en I’absence de symptdmes ou de besoin particulier, il ne peut y avoir de probléme et qu’il
est donc inutile de se faire suivre. Néanmoins la plupart ont acceés a 1’information, notamment
par leur médecin traitant ou leur gynécologue.

On comprend donc que pour des femmes qui ont des difficultés chaque jour pour se nourrir ou
se loger, chercher de I’information sur le dépistage de maladie, que parfois elles ne
connaissent pas, n’est pas la priorit¢, d’ou I’importance de structure d’accueil
pluridisciplinaire comme le RGC.
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CONCLUSION GENERALE

La précarité est une vaste notion qui regroupe plusieurs dimensions telles que le logement,
I’emploi, la santé...Actuellement dans notre pays, la précarité est présente pour une partie de
la population. Elle est trés souvent liée au statut immigré des populations. L’absence d’emploi
et/ou de logement, entraine des conséquences sur la prise en charge de la santé des personnes
en difficulté. Les jeunes et les femmes sont souvent les premiers touchés. Les inégalités en
matiere de santé accentuent cette désocialisation des populations en France. La surmortalité
des personnes en situation précaire peut étre en partie imputée a un mauvais acces aux soins, a
'absence de prévention et de dépistage des maladies.

Depuis la fin des années 80, les politiques de santé ont commencé a tenir compte de ces
situations et la prise en charge des plus démunis s’est améliorée. Des aides comme 1’aide
médicale d’état, la couverture médicale universelle et les PASS ont été créées. Des structures
médico-sociales, comme le Relais Georges Charbonnier a Poitiers, sont apparues et ont
permis une avancée dans le domaine de la santé des personnes en situation de précarité. Celui-
ci recgoit toutes les personnes en difficulté, francgais ou étrangers, avec ou sans assurance
maladie et leur apporte une aide médicale et sociale, en I’accompagnant dés que possible vers
le systéeme de soins de droit commun.

Néanmoins, il reste un grand écart par rapport a I’acces aux soins de la population générale.
La prévention et le dépistage font partie des ressources disponibles pour permettre
d’améliorer la santé des populations en difficultés et essayer de réduire leur précarité et ses
effets sur la santé.

Le dépistage permet en effet de détecter une maladie a un stade précoce, curable, autorisant
I’abstention thérapeutique ou 1’usage de traitement moins lourd, plus facilement acceptable
par le patient et une prise en charge moins colteuse pour la collectivité.

Nous avons choisi d'analyser la mise en ceuvre de ces politiques de prévention en étudiant le
cas du dépistage du cancer du col de I'utérus. Si ce dépistage a la particularité d'étre bien
développé aupres de la population des femmes en France, il I'est nettement moins aupres de la
population des femmes en situation de précarité.

Or, un simple examen appelé frottis cervico-vaginal permet de détecter des Iésions
précancéreuses, 1ésions dues a l'infection persistante du Papillomavirus humain (HPV), virus
le plus souvent transmis par voie sexuelle.

Nous avons vu qu'il existe plus d’une centaine d’HPV, certains a bas risque oncogéne et
d’autres a haut risque oncogéne et que parmi ces derniers, les HPV 16 et 18 sont responsables
de pres de 80% des 1ésions précancéreuses et du cancer du col de ’utérus. L’infection a HPV
touche environ 75% des femmes au cours de leur période d’activité sexuelle, la prévalence
maximale se retrouvant chez les jeunes femmes de 20 a 24 ans.

Nous avons souligné que le cancer du col de I’utérus était le deuxiéme cancer de la femme
dans le monde avec une incidence et une mortalité plus €levée dans les pays en voie de
développement alors qu'en France, en 2011, ce cancer était classé au 12°™ rang en terme
d’incidence et au 13°™ rang en terme de mortalité. Ceci est siirement a mettre en liaison avec
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le fait que dans le monde, I’infection par HPV est considérée comme 1’une des premiéres IST
en maticre d’incidence, notamment dans les pays en voie de développement.

La réussite des politiques de dépistage en France résulte donc d'un suivi régulier et fréquent
des femmes. En effet, nous avons vu que 1’age moyen de découverte d’un cancer invasif est
50 ans alors que celui de découverte de 1ésions précancéreuses est 28 ans suggérant un temps
de latence long permettant d’intervenir. Le cancer du col de I’utérus est donc dit de pronostic
« intermédiaire ». Plus il est pris en charge tot, plus le taux de survie a 5 ans est bon, ce qui
appuie I'intérét du dépistage. Les traitements varient en fonction du type de 1ésion retrouvée
et plus la 1ésion est détectée tot, moins le traitement sera lourd et colteux.

En France, le dépistage repose donc sur le FCV, réalisé tous les trois ans a partir de 25 ans et
aprés deux frottis normaux a un an d’intervalle. C'est ce protocole qui induit la réussite de la
politique de prévention de ce cancer.

Or, si le taux de couverture des femmes par frottis est globalement en France de 56%, le
probléeme est que, d’apres des études réalisées a partir de la base de données de I’assurance
maladie, environ 51% des femmes seraient en situation de sous dépistage, 40% en situation de
sur dépistage et seulement moins de 10% aurait un suivi conforme aux recommandations.

C'est donc sur la catégorie des femmes sous dépistées qu'il faut faire porter I'effort de suivi.
Nous avons montré au travers de l'analyse des données disponibles que les femmes en
situation de précarité ou d'immigration étaient particulierement représentatives des femmes
non suivies par FCV. Nous avons vu que pour ces femmes la santé n'était pas prioritaire.
D'autre part le manque d’éducation, d’information, les difficultés linguistiques, 1’absence
d’assurance maladie sont autant de freins a la participation de ces femmes. Ces femmes ont
besoin d’une prise en charge adaptée tenant compte de leurs particularités médico-sociales.
L'objectif est donc de développer des projets et des structures pour permettre d’améliorer leur
participation au dépistage du cancer du col de I'utérus. Ces résolutions sont conformes aux
recommandations 14 et 16 du Plan Cancer 2009-2013 sur la prévention des cancers.

Notre étude aupres des femmes fréquentant le Relais Georges Charbonnier a eu pour but
d’évaluer la pratique réelle du dépistage du cancer du col chez une population considérée
comme précaire et de soumettre a ces femmes une proposition de solution en vue d’améliorer
celui-ci. Les résultats confirment que 'on est face a une population en situation de précarité
avec beaucoup de femmes migrantes, des femmes sans logement ou en logement instable, et
pour beaucoup d’entre elles une absence d’assurance maladie. Ces conditions empéchent une
bonne prise en charge en matiere de santé. Ils confirment également qu’une majorité n’a pas
un suivi gynécologique régulier, notamment en ce qui concerne le dépistage, 37% des femmes
de plus de 25 ans n’ayant jamais eu de frottis dans leur vie.

L'enquéte révele que le manque d’information sur ces sujets semble en partie responsable de

ce sous dépistage.

Les principales raisons évoquées sont 1’absence d’assurance maladie, les difficultés pratiques
b

pour aller a une consultation (déplacement, prise de rendez-vous, lieux, ...), surtout pour les

non francophones, ainsi que la peur ou géne de 1’examen. Pour ces femmes, aborder les

problemes de sexualité n’est pas toujours évident ce qui peut expliquer pourquoi elles ont
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tendance a ne consulter qu’en cas de symptomes. Plus du tiers des femmes pensent que le
suivi et le dépistage ne sont pas des raisons de venir en consultation. Il faut donc donner a ces
femmes les informations sur 1I’importance du suivi, les lieux ou elles peuvent avoir une
consultation gynécologique et les rassurer quant au besoin d’un examen, pas toujours
nécessaire. L’ouverture des droits a 1’assurance maladie est ¢galement une étape primordiale
pour leur prise en charge d’ou I’intérét des centres médico-psycho-sociaux ou les différents
professionnels sont réunis dans un seul lieu.

La proposition d’une consultation gynécologique au Relais G. Charbonnier est considérée par
la quasi-totalit¢ des femmes comme une trés bonne idée et la presque totalité d’entre elles
déclarent qu’elles y viendraient. Les raisons principales en seraient la connaissance du lieu, du
personnel, la gratuité des soins ainsi que la possibilité¢ de faire appel a des interprétes. Cette
consultation devrait avoir lieu environ une fois par semaine, étre faite par une femme, avec
rendez-vous. Les femmes sont intéressées par tous les sujets concernant la santé, le dépistage
et la prévention des cancers en priorité. La base d’un suivi une fois par an semble acceptée
ainsi que la réalisation du frottis. La disponibilit¢ d’une information écrite résumant les
informations est per¢ue comme une bonne idée pour ces femmes.

Cette étude, réalisée sur un nombre restreint de femmes, ouvre des pistes de réflexion sur les
attentes en matiére de suivi médical des populations féminines en situation de précarité.
D'autres études semblent confirmer le besoin de trouver des solutions pour ces femmes en ce
qui concerne, en particulier, le suivi gynécologiques et le dépistage du cancer du col. La phase
suivante serait de proposer une expérimentation d'un protocole de suivi. La mise en place
d’une consultation gynécologique au Relais Georges Charbonnier pourrait permettre de
réaliser une expérience a plus grande échelle pour tester sa faisabilité et permettre ainsi a
d’autres structures de développer des projets pour une meilleure prise en charge des femmes
les plus en difficulté.
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ANNEXE 1

Classification FIGO des carcinomes du col utérin

Stade I

Le carcinome de Stade I est strictement limité au col utérin. On ne doit pas prendre en compte
I’extension au corps utérin. Le diagnostic a la fois des Stades A1 et A2 doit étre fait a partir de
I’examen microscopique d’un prélévement tissulaire, de préférence un cone qui englobe la
1ésion enticre.

Stade IA: Cancer invasif identifi¢ par examen microscopique uniquement. L’invasion est
limitée a I’invasion stromale mesurée ne dépassant pas Smm en profondeur et 7 mm en largeur.

Stade IA1: L’invasion mesurée dans le stroma ne dépasse pas 3 mm en profondeur et 7 mm en
largeur.

Stade IA2: L’invasion mesurée dans le stroma est comprise entre 3 et 5 mm en profondeur et ne
dépasse pas 7 mm en largeur.

Stade IB: Soit les Iésions cliniques sont limitées au col, soit les 1ésions infra-cliniques sont plus
importantes que dans le Stade IA. Toute lésion macroscopiquement visible méme avec une
invasion superficielle est classée cancer de Stade IB.

Stade IB1: Lésions cliniques de taille ne dépassant pas 4 cm.

Stade IB2: Lésions cliniques de taille supérieure a 4 cm.

Stade 11
Le carcinome de Stade II s’étend au-dela du col, mais sans atteindre les parois pelviennes. Il
affecte le vagin, mais pas au-dela de ses deux tiers supérieurs.

Stade IIA: Pas d’atteinte paramétriale évidente. L’invasion touche les deux tiers supérieurs du
vagin.

Stade IIB: Atteinte paramétriale évidente, mais la paroi pelvienne n’est pas touchée.

Stade 111

Le carcinome de Stade III s’est étendu a la paroi pelvienne. A I’examen rectal, il n’existe pas de
zone non envahie par le cancer entre la tumeur et la paroi pelvienne. La tumeur touche le tiers
inférieur du vagin. Tous les carcinomes provoquant une hydronéphrose ou un rein muet, sont
des cancers de Stade III.

Stade IITA: Pas d’extension a la paroi pelvienne, mais atteinte du tiers inférieur du vagin.

Stade IIIB: Extension a la paroi pelvienne, hydronéphrose ou rein muet.
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Stade IV

Le carcinome de Stade IV s’est étendu au-dela du petit bassin ou a envahi la muqueuse de la
vessie et/ou du rectum.

Stade IVA: Extension de la tumeur aux organes pelviens adjacents.

Stade IVB: Extension aux organes distants.

Tiré de TNM Classification of malignant tumours. L. Sobin and Ch Wittekind (eds.) UICC Internation Union
against Cancer, Geneva, Switzerland. pp155-157; 6th ed. 2002.
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ANNEXE 2

Traitement du cancer du col de I’utérus

Les options de prise en charge d’une lésion CIN 1

Selon les recommandations de I’agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé
(ANAES) 2002, deux options sont envisageables :

e Surveillance sans traitement si la 1ésion est bien vue et que la garantie d’une surveillance
réguliere sur deux ans est obtenue.

e Traitement destructeur de la 1ésion : la vaporisation de CO:2 au laser est la méthode la plus
souvent employée. Cette méthode est efficace dans 95% des cas.

Traitement d’une lésion CIN 2/3

Ici, aucune hésitation n’est permise : une 1ésion de haut grade est directement pré-invasive et
doit étre détruite.

e On peut recourir a la vaporisation de CO:2 au laser si la surface 1ésionnelle n’excede pas 2
cmz, si la 1ésion est entierement exocervicale et si la jonction squamo-cylindrique est bien vue
en colposcopie.

e Le plus souvent, toutefois, on préfere 1’exéreése totale de la 1ésion par conisation : on enleve
un petit cone de col, d’environ 1 cm sur 2 cm, autour de 1’orifice externe. La résection peut se
faire au bistouri mais la méthode de choix aujourd’hui est I’électrorésection a 1’anse
diathermique. La encore le pronostic est excellent : 95 a 98% des guérisons sont définitives.

Traitement du cancer du col utérin
o Chirurgie

La chirurgie doit traiter tout le volume tumoral et ses prolongements infra-cliniques éventuels.
En fonction du stade, I’exérese sera donc plus ou moins €largie.

Le plus souvent, il s’agit d’une hystérectomie, c'est-a-dire 1’ablation de ['utérus et
éventuellement de ses annexes (trompes utérines et ovaires).

Les lymphadénectomies, consistant en [’ablation des ganglions loco-régionaux vers lesquels
la tumeur a pu se propager, sont généralement associées au geste principal d’exérése.

® Radiothérapie

Elle fait systématiquement partie des protocoles thérapeutiques et utilise deux méthodes
distinctes :

O La radiothérapie externe : elle consiste en une projection, depuis I’extérieur du corps, de
rayonnements contre les cellules cancéreuses situées dans le col utérin, I'utérus, les 2/3
supérieurs du vagin et les ganglions iliaques.
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O La curiethérapie : elle consiste en 1’utilisation de sources radioactives placées au contact de
la tumeur ou au sein des tissus.

e Associations radio-chirurgicales

En pratique, ce sont des associations radio-chirurgicales que I’on met généralement en ceuvre
pour traiter un cancer invasif du col utérin. Il s’agit essentiellement des séquences suivantes :
O Curiethérapie — chirurgie

O Irradiation externe — curiethérapie — chirurgie

O Chirurgie — irradiation externe

e Chimiothérapie

Dans le cancer du col utérin, la chimiothérapie est surtout administrée a visée
radiosensibilisante, pour améliorer le rendement de la radiothérapie.

Le pronostic global de la maladie, malgré d’indéniables avancées, n’est pas trés bon. Il est
directement li¢ au stade, a la taille de la tumeur et a I’envahissement ganglionnaire au moment
du diagnostic.

92



ANNEXE 3

CLASSIFICATION INTERNATIONALE DE BETHESDA 2001
POUR FORMULER LES RESULTATS DU FROTTIS (Anaes 2002)

1- QUALITE DE L'ECHANTILLON

o Satisfaisant pour évaluation
o Insatisfaisant pour évaluation

| 2- INTERPRETATION / RESULTATS

FROTTIS NEGATIF POUR LA RECHERCHE D'UNE LESION INTRA-EPITHELIALE OU MALIGNE
(NIL/M)

S'lly alieu, préciser : présence de micro-organismes [Ex : frichomeonas vaginalis ou
elements myceliens évoguant le candida, medifications cellulaires évoguant un
herpés simplex} ou aufres medifications non néoplasiques (modifications
reactionnelles : inflammation, irradiation / présence de cellules glandulaires
bénignes posthystérectomie / atrophie)

.
L4

ANOMALIES DES CELLULES EPITHELIALES

(3
o

¢ Cellules malpighiennes atypiques [ASC)

- de signification indéterminée [ASC-US)

- ne pouvant exclure une HGSIL (ASC-H)
e Lésion malpighienne intra-épithéliale de bas grade (LGSIL=BG)
¢ Lésion malpighienne intra-épithéliale de haut grade [HGSIL = HG)
¢ HGSIL avec suspicion d'invasion
¢ Carcinome malpighien

% CELLULES GLANDULAIRES

e Atypiques (sans spécification ou avec commentaire) : (AGC)
i. Endocervicale
ii. Endométriale
iii. Atypies cellulaires glandulaires de signification indéterminée (AGUS)
iv. sans aufre précision

o Atypiques, en faveur d'une néoplasie

. Endocervicale

il.  Sans autre précision
e Adénocarcimone in situ endocervical (AlS)
e Adenocarcimone

< AUTRES
» Cellules endométriales chez une femme Ggée de 40 ans ou plus
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ANNEXE 4

Recommandations pour la conduite diagnostique devant un frottis anormal du

col de I’utérus

Conduite diagnostique en cas de frottis avec atypie des cellules malpighiennes
(ASC):

O En cas d’atypies des cellules malpighiennes ne permettant pas d’exclure une Iésion
malpighienne intra-épithéliale de haut grade (ASC-H) :
* une colposcopie est recommandée d’emblée

O En cas d’atypies des cellules malpighiennes de signification indéterminée

(ASC-US), 3 options sont possibles :

= une colposcopie d’emblée ;

» un frottis de contréle 6 mois plus tard :
v'si au cours de ce frottis de controle les anomalies cytologiques ont disparu, une
surveillance réguliére est justifiée, nécessitant 2 frottis normaux a des intervalles de 12
mois, en raison du risque d’apparition secondaire d’un cancer.
v’ si au cours de cette surveillance des anomalies cytologiques réapparaissent, une
colposcopie est impérative, quels que soient leur sévérité et leur délai d’apparition ;

= une recherche des HPV potentiellement oncogenes.

ASC-H

Crtolo g'ieal\

6 mois

negative

posiave

Cwtologie & i
N négative positive
lan z

posifive négative

h 4
Celposcopie Cytologie de Colposcopie
Biopsie routine Biopsie

Prise en charge des atypies des cellules malpighiennes ASC
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Conduite diagnostique en cas de frottis avec lésion malpighienne intra-épithéliale de bas
grade (LSIL)

Les LSIL regroupent, selon le systtme de Bethesda 2001, les modifications cellulaires
correspondant a I’effet cytopathogéne induit par les HPV (koilocytose) et les dysplasies
légeres du col utérin (CIN 1).

Lorsque la zone de jonction n’a pas ét€¢ vue ou mal vue, on considere que la colposcopie n’est
pas satisfaisante.

La recherche des HPV potentiellement oncogeénes n’est pas recommandée en premicre
intention dans la prise en charge des Iésions malpighiennes intra-épithéliales de bas grade, car
cette recherche est positive dans plus de 80 % de ces Iésions.

i
1
i 2 options
! Colposcopie
i
i
! Satisfaizants
etanormale | Satisfizante Mo sabisfaisante
e rormate
yhologie confrile C U; i
2 4-6 rmois e
négative = st =
i, posiive Biopsic dlan L
~—Talposcopie aprés
tit nestrogenique..——
whologie 6 mais » Colpnscopie e
plus tard positive Fatigfaisarite Py
et anormale
B normaie
régaive i i satistisante

Cytologie Biopsie
alan

Cytologie 1 & Colposcopie
plus tard

4

positive —_—

Recherche HPY
et cytologie

négative Curetage encocol
Négalive ormale
Negalive fanormale
Fosiive o

anommal

v v
Cytologie 2 ans Conisation Cyiologie d1an Cytlogie etHPY & Lan Conisatian
diagnostigue diagnostique

Conduite diagnostique en cas de frottis cervico-utérin avec lésion malpighienne
intraépithéliale de bas grade (LSIL).

Conduite diagnostique en cas de frottis avec lésion malpighienne intra-épithéliale de
haut grade (HSIL) :

Apres un frottis cervico-utérin HSIL, il est nécessaire de faire un examen colposcopique
d’emblée. L’examen colposcopique permet de repérer les Iésions et d’orienter les
prélevements qui doivent étre de bonne qualité.

Chez ces patientes considérées a haut risque (cytologie de haut grade) une exérese a

visée diagnostique est indiquée.

Conduite diagnostique en cas de frottis avec anomalies des cellules glandulaires
(AGCO):

Le systeme de Bethesda 2001 distingue parmi les anomalies des cellules glandulaires:
- les atypies des cellules glandulaires ;

- les atypies des cellules glandulaires ou endocervicales évoquant une néoplasie ;

- ’adénocarcinome endocervical in situ (AIS) ;

- les adénocarcinomes ;

- les autres néoplasies malignes.
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Quelles que soient les anomalies des cellules glandulaires, une colposcopie avec biopsie
dirigée et/ou curetage de I’endocol est recommandée. Si de plus les anomalies des cellules
glandulaires sont de type endométrial, un controle histologique de I’endometre est
recommandé.

Si ces examens sont normaux :
O encas d’AGC :
» il est recommandé de refaire un frottis a 6 mois ;

O en cas d’AIS ou adénocarcinome ou suggérant une néoplasie :

" une conisation diagnostique associée a un curetage de I’endometre est recommandée.

La place de la recherche des HPV est insuffisamment documentée dans la prise en charge des
atypies des cellules glandulaires.

Cas particuliers
Chez la femme enceinte

L’¢évaluation des anomalies cytologiques des femmes enceintes par une simple répétition des
frottis apparait insuffisante en raison de la trop faible concordance cyto-histologique.

I1 est donc nécessaire de réaliser une colposcopie et une biopsie qui permettent d’ailleurs dans
la grande majorité des cas de différer le traitement aprés 1’accouchement pour le réaliser dans
de meilleures conditions.

Chez les patientes avec un CIN confirmé par la biopsie, un contréle cyto-colposcopique est
recommandé a 6-7 mois de grossesse. Une nouvelle biopsie dirigée est justifiée en cas
d’aggravation du résultat cytologique ou de I’aspect colposcopique.

L’indication du traitement des 1ésions repose sur les résultats de la réévaluation cyto-colpo-
histologique faite entre 6 semaines et 6 mois apres 1’accouchement.

La conisation est exceptionnellement nécessaire pendant la grossesse: elle est indiquée au
cours du premier ou du deuxiéme trimestre, en cas de discordance colpo-cyto- histologique,
quand on ne peut ¢liminer avec certitude un cancer invasif.

Apres la ménopause

La colposcopie apres une préparation cestrogénique de 7 a 10 jours est I’examen de référence.
Si la colposcopie n’est pas satisfaisante du fait d’une sténose de 1’orifice cervical ou d’une
zone de jonction endocervicale non visible, une conisation diagnostique est indiquée.

Patientes séropositives pour le virus de I’immunodéficience humaine (VIH)

Compte tenu de la fréquence des CIN chez les femmes séropositives pour le VIH et de la
corrélation imparfaite entre histologie et cytologie, il faut recommander une colposcopie
systématique devant toute anomalie cytologique chez les femmes VIH positives.
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Ceci est particuliérement nécessaire en cas d’immunodéficience ou de lésions génitales
externes.

L’état actuel des connaissances ne permet pas de faire de recommandations particuliéres

quant a la recherche du virus HPV pour le dépistage des Iésions malpighiennes intra-
¢épithéliales de haut grade chez les patientes séropositives pour le VIH.
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ANNEXE 5

Questionnaires utilisés pour 1’enquéte

Questionnaire francais

UNIVERSITE

UNIVERSITE DE POITIERS

Faculté de Médecine et de Pharmacie

7=

Questionnaire de these : Amélioration
du suivi gynécologique et du dépistage
du cancer du col chez les femmes
migrantes et/ou précaires

Intérét de la création d’'une consultation gynécologique au
Relais G. Charbonnier a Poitiers

Marléne Malfait
01/01/2013

Ce document est un questionnaire sur le suivi gynécologique et le dépistage du cancer du col
chez les femmes fréquentant le relais. Il rentre dans le cadre de ma these pour le doctorat de
médecine. Il concerne les femmes a partir de 15 ans et permet de voir les besoins des femmes
en gynécologie et s’il y aurait un intérét a créer une consultation de gynécologie au relais et

dans quelles conditions. 9



O01.15-24 ans 02.25-34 ans
0 3.35-44 ans [0 4.45-54 ans
0 5. 55 - 64 ans O 6. Plus de 65 ans

O 1. France O 2. Europe de I'Est
O 3. Afrique Sub-saharienne 0O 4. Maghreb
0O 5. Autres pays européens O 6. Reste du monde

O 1. Courant O 2. Comprend I'essentiel
O 3. Faible

O 1. Oui O 2. Non

O 1. Oui O 2. Non

O 1. Sans domicile O 2. Hébergement inconstant
O 3. Hébergement stable O 4. Logement personnel

O 1. Etudiante/Lycéenne 0O 2. Travail rémunéré
O 3. Minimas sociaux [ 4. Pas de ressources

0 1. Jamais O 2. Une fois par mois
O 3. Une fois tous les 15 jours O 4. Au moins une fois par semaine

O 1. Moins de 3 mois O02.3moisa1an
0 3.De1ana?2ans O4.De 2ans abans
O 5. Plus de 5 ans

O 1. Moins de 1 mois O 2. De 1 mois a 3 mois
O 3. De 3 mois a 1 an O4.De1anabans
O 5. Plus de 5 ans

O 1. Aucune O 2. Aide Médicale d'Etat (AME)
O 3. Couverture Médicale Universelle (CMU) 0O 4. Sécurité Sociale + CMU complémentaire
O 5. Sécurité Sociale + mutuelle

Nombre de grossesse et de parité

Grossesse I

Parité ]

O 1. Interruption volontaire de grossesse (IVG) O 2. Fausses couches spontanées (FCS)
O 3. Grossesse extra-utérine (GEU) 0O 4. Aucun

O 1. Aucune O 2. Moins de 18 ans
03.18-24 ans O04.25-34 ans
O05.35-45ans
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O 1. N'a eu aucun rapports O 2. Moins de 15 ans
03.15-18 ans 0O4.18-25ans
O 5. Plus de 25 ans

O 1. Oui O 2. Non

O 1. Oui absolument O 2. Sans doute
O 3. Non ce n'est pas nécessaire

[ 1. Oui facilement [0 2. Oui mais difficilement

m}
w
P4
o
E

O 1. Oui facilement [ 2. Oui mais difficilement

m}
w
e
o
=

O 1. Souvent O 2. Occasionnellement
O 3. Rarement O 4. Jamais

O 1. Oui O 2. Non

O 1. Moins de 1 an O 2. Entre 1 et 3 ans
3. Entre 3et5 ans O 4. Entre 5et 10 ans
O 5. Plus de 10 ans O 6. jamais

0 1. Oui O 2. Non

O 1. Moins de 1 an [0 2. Entre 1 et 3 ans
O 3. Entre 3 et 5 ans O 4. Entre 5 et 10 ans
O 5. Plus de 10 ans O 6. Jamais

O 1. Suivi O 2. Grossesse
O 3. Consultation pour un autre motif gynécologique O 4. N'a jamais eu de frottis

1. Oui O 2. Non

101



Pas important du

Tres important Important Peu important tout Non concernée
Pas d'assurance m} O O m} m}
Oubli/Pas compris l'importance m} O | m} m}
Vous ne savez ou le faire m} O O m} m}
Difficulté a prendre rendez-vous m} O O m} m}
Difficulté de déplacement m} O O m} m}
peur de I'examen, géne m} O O m} m}

Oui Non
Symptémes (douleurs, démangeaisons, pertes) m} O
Suivi et dépistage m} [m|
Grossesse m} [m|
Ne consulte pas m} O
Autres m} O

O
o
5

O 2. Non

O
o
5

[0 2. Non

Important Pas important
Connaissance du lieu m} O
Connaissance du personnel m} O
Connaissance de I'adresse et facilité de déplacement m} O
Gratuité m} [m|
Possibilité d'interprete m} O

Favorable Peu favorable
Sans rendez-vous, méme si vous devriez attendre m} O
Avec rendez-vous, méme s'il fallait revenir un autre jour O O

Favorable Peu favorable

Femme m} [m|

Homme m} [m|

Trés important Important Peu important Pas important du tout

Contraception m} m} (| O
Dépistage et prévention des cancers m} m} O [m|
Grossesse m} m} O [m|
Sexualité m} m} O [m|
Dépistage et prévention des infections O O O O

sexuellement transmissibles
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O 1. D'accord O 2. Pas d'accord
O 3. Je ne sais pas

0 1. D'accord O 2. Pas d'accord
O 3. Je ne sais pas

O 1. Oui O 2. Non
O 3. Je ne sais pas

O 1. D'accord O 2. Pas d'accord
O 3. Je ne sais pas

0 1. D'accord O 2. Pas d'accord
O 3. Je ne sais pas

O 1. Trés bonne idée O 2. Bonne idée
O 3. Mauvaise idée [ 4. Sans opinion

O 1. Trés bonne idée O 2. Bonne idée
O 3. Mauvaise idée O 4. Sans opinion
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Questionnaire russe

YHWUBEPCUTET TTYATHE

Darynbrer MeguumHsl u Papmakonoruu

OnpocHbIK AUCT AnccepTaumu:
YayduieHve
rMHEKOo/IorMYecKoro HabnwaeHua u obcneosanua
paKa WeiK1 MaTKM Y JKEeHLWMUH MUrPAHTOK U
Innv eHWMUH HaxoAAWMXCA B TPYAHBIX YCNOBUAX

B yenax cosdaHua 2uHeKono2u4eckoll KOHCybmayuu npu
Lenmpe K. WapboHee 8 lNyamee

Mapnen Mandgps

2013
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ONpPOCHbIA IMCT — HOMER ONPOCHOTO IKCTA

B1 - Bospacr
0 1.15-24ro0pa 0 2.25-34rog8
0 3.35-44ropa [0 4.45-54ropa
0 5.55-64ropa {6, Bonee 65 ner
B2 — CrpaHa npoMcKoMeHna
0 1. ®paHuma J  2.Bocrounan Eepona
0 3. KDxHan Adpusa 1 4. Apabeume CrpaHbt
{1 5. fipyrue eBponelickMe rocygapcrsa 0 6. OcransHoi mup
B3 ~ Bnaaenue $ppaHLly3ckMmM A3LIKOM
0 1. Cso6opHoe 1 2. NoHuMaHKue OcHOB
0 3.Cnaboe
B4 — HeobxoaumocTb nepeBojumKa
O 1. 0a O 2. Her
B5 — Cocrount B cTabunbHbIX OTHOWEHWAX
O 1.0a O 2. Her
B6 — Ycnosua pasmetyeHma
0 1. Be3x MECTOMUTENbCTBA 0 2. BpemeHHOE MECTOMMWTENbCTRO
0 3. NocTofHHOE MECTOMUTENLCTBO [1 4. CobereeHHOR MNbe
B7 — ®uHaHcoBkIe chepcTBa
0 L Crygentna/lUkonsHuua 0 2. Onnaynsaeman pabora
0 3. MunumansHoe col, nocobue 1 4. Bescpepcrs

B8 — MpuGeraete nu Bbi K NOAJEPHKE 3CCOLMIA NOMOLLM HYKAAMOLWKMMEA (pECTO A0 KEp,
NPOJCBONLCTBEHHBIE BaHKu,..) 7

0 1. Hureorpa 2. Paz B mecal,
{1 3. Pa3sHegenio 1 4, HeckonkKo pas B HEAENo

B9 - CKoAbKO BpemeH# Bbl HaxoAuTecs Bo DpaHumu?

0 1. MeHee 3 mecaues [ 2.0r3-x mecaues go 1-ro roga
0 3,071 l-ro go 2-x ner O 4.0t 2-x 5o 5-Tu et
0 5. bonee 5-t1 ner

Yuupepcurer Myatee Ouceceprauua no oBwei meouumrHe — Mapaed Mands
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CKOMbKO BPEMeHH BhI NpeANonaraeTe GCTATHCA?
0 1. Méree 1-ro mecaua y R 0 2Z0ri-ro ﬁ;o 3 mecaues
£ 3. 0r 3-x mecaues o 1-ro roga [1  4.0r11-ro roga go 5-1v ner

0 5. bBosee 5- net

B11 = Ecrb M y Bac MeAWLMHCKAN CTPAXOBKa?

O 1. Huxaxoi 0 2. MeguumHckan Tomoulb
l'ocyaapcrea (AME)
[ 3. YHusepcanoHan MeguumHcKan O 4. CoumantHan cTpaxoexa+
Crpaxoska [CMIQ) AONOAHKTENLHAR CMIO

[ 5. CoumansHan ctpaxoska + MioTioans

B12 = NpeAp|AyLIme rHeKonormueckue saGonesaHua
§KoNMueCTBE fepeMeHHOCTEl M POAMBILINKCA AiRTei . . -

Konuuecteo BepemeHHoCTEl M posos

BepemeHHOCTH
Pops
B13 - Mpe/biAylMe FUHEKONOTUIECKMe 3aB0neBanuA: npepBaKHble Gepementocry
0 1. fobposonsHoe npepbidaHue O 2. CamonpoussonbHL Beikuabiw (CB)
GepemenHocTw (ANE)

0 3. BuemarouHan GepemeHHOCTL (BE) 1 4. Hwoaxoro

B14 - Bospact npu nepooit GepemenHocTH ' ' o s

0 1. MeHee 18-Td net 0 2.18-24ropa
0 3.25-34ropa 0 4.35-45 ner

KYWIEDCKO-THHEKO/IOTMHECKUE-XUPYRTIECKHE ONepaU

B16 — MNpepapblgyue ruHeKonoruieckue MHGeKLMoHHbie aabonesaus

B17 - Bo3pacT nepBbiX NAOBLIX OTHOWEHWH

0 1. MeHee 15-T4 net 0 2.15-18 ner
0 3.18-25ner [0 4. Bonee 25-T net

B18 - Bakummauma nporus supyca Nanvnomb (BAY)

0 1.p0a 0 2. Her

B19 - CuuraeTe nu Bbl BAXHLIM NOCELATL TMHEKO/IOTE, AAXE eCNM BCE B NOPAAKE W HET HUKaKWX
ocofibix npo6nem?

0 1. fa, koHeuuo O 5. 06r3atensHo
[1 3. Her, 3to HeobazaTensHo

YHusepcuter MNyatbe Awncceprauma no obwed megmuune — Mapag Manda
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B2U=Ecin jill ¥ Bac GOCTYR K WHGOPMALIWI W KORCYBTALAM rUHEKO/I0ra B Batliell CTpaHer
0 1. Aa, nerko 0 2. 0a, Ho 3aTpyaHUTENLHO
[T 3.Her
B21 ~ CunTaeTe NI Bbl, YTO JLOCTYN K MHYOPMALIMM M KOHCYAbTALMAM rMHeKonora 8o PpaHuyum nerye?
1 1. Aa, nerye 0 2. Aa, Ho 3aTpyaHUTeNLHO
0 3.Her
B22 - ObGcymaaeTe AW Bbl B JKEHCKOM RPYTY, CPEaU NOAPYT, BOMPOCH CEKCYaNbHOTO XapakTepa?
[1  1.Yacro 2. WHorpa
[0 3.Peaxo 0 4. Hukorpa

B23 — BbiNK Nk BBl YXKE HA TMHEKONOMMYECKOR KOHCYbTAaLUU?

0 1.04a O 2. Her

B24 - flara Baliero NOCASAHEr0 rMHEKONGIMYEcKoro obeneaoBatua?

0 1. Menee 1-roroga Hasag [0 2. Memay 1-4m W 3-ma rogamd
[0 3. Mesay 3-MA 1 5-Tei0 rogamu 0 4 Memgay 5-Tbi0 M 10-Tbi0 rogamu
[ 5. bonee 10-Tn net 01 6. Hurorga He obcacaosanach

B25 - 3naeTe /i Bbl, ANA YEro NPeAHasHaYeHo MccNeaotaHue LepBUKoBarMHanbHoro masKa?

B26 ~ lpoxogunn fin Bbl €ro paHes B Baleif MusHu?

0 1J0a [J 2.Her

B27 - [laTa pawero noCAEAHEro HCCNeA0BaHMA LLePBHKOBATHHANLHOrO MasKa ?

O 1. Meuee 1-ro roga Hasag 0 2. Memay 1-4m u 3-ma rogamu
0 3. Mexsgy 3-ma u 5-Thio roaanin [ 4. Mexay 5-Tbio ¥ 10-Tblo rogamu
[1 5. bonee 10-Tn net O 6. Hukorga ve obecaepobanach

B28 - Mpwu kakmx obcroATensersax Bbl B NOCASAHWIA pas CAABANM MA3OKT

0 1. HabmogeHue 0 2. BepeMeHHOCTh
0 3. KoHcynstaums no apyroi
TUHEKONOTMMECKOH NpUUKHE
B29- Bbl HabmogaeTecs PErynApHO Y MHEKONOra? (eroaHan KOHCYAbTAUMA W CABYA MasKa
Kawabie 3 rofia HaurHan ¢ 25-11 et nocne 2-x HOPMabHbIX Ma3KOE pasHNLEl B rog)

0 1.f4a 0 2. Her

B296uc — B cayyae nocroaHHoro Habnlogexus, yrounuTe, rge?

Yuusepcurer Myatse Mmcceprauia no ofweil meauuuHe — Mapaen Mandgs
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'B29/3 ~TIpvunHa HeperyAApHOro HADAIOHEHART

QOueHb BamHo HecywecreenHo — CoBcem MeHa He

BBYHO HEBaMHO Kacaetca
OTCYTCTBME CTRAXOBKM | O 0 [} O
3abbina/He aymana uto TaK @] O B} o 0
BAMHO
Bbl He 3HaeTe, rae MOMHO ] ] ] ] M
Habnogathes
Tameno 3anucaTthea O u] [ O u]
Taneno pgoGpatbes 0 0 0 i} |
Bonasub oficheposanng, O O u| 1 ]
HEeNOBKOCTh
Opyroe N [} m] ] B}
B29/4 - Ecnn ppyroe, yrouHure:
I
B30 - Moo /17 NOCELEHHA rTMHEKONora

ba Het

Cumnrombl (6oaw, 3ya, Bbigenexus) i 0
HaBnoaexue u obcneposatne | ]
BepeMeHHOCTL ] 0
He oGpawaiock 0] a
Apyroe K] ]

B306uc — Ecnu apyroe, yrounure:

B31 - 3Haete /M Bbl, IAE Bbl MOMETE HAMTH TMHEKONOTMYECKYIO KOHCY/bTalMIO B Myatbe?

0 1.[a

B316mc ~ Ecam pa, yrounure rge?

b 2. Her

B32 — Ecnm 6bi TYT, npy LienTpe M.LLap6oHbe, cyliecTROBA/A MMHEKONOTMYECKAR KOHCYNLTAUMA, Bbl

6ol obpatuaucs ?

0 1fa [0 2 Her
B3206mc —~ Ecap Her, noyemy?
YuusepcuTeT Myatke BAucceprauua no obuel meppumre — Mapnen Manda
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B32/3° = MoBoj /i IOCEILEHNA THHEKOAOTMICCKON KOHCYAbTALN B LIHTPE K. [Iap6onbe?

B356uc ~ Ecam gpyroe, yrounute?

BawHo He samHo

3HaHKe MeCTOPacnoAoHEHUA [ 0
3HaHWe NepcoHana 0 ]
3HaHWe aapeca U IerKOA0CTYNHOCTL i] 0
BecnnatHeie yenyru f O
BOIMOMHOCTE Yenyr nepeBoavnKa n] O
Apyroe 0 )

B32/4 ~ Ecnu fipyroe, yrouHuTe;
f

B33 - KoHcynbTauma no mam 6es sanuck

BnaronpuaTtHo HemwenatensHo

bes sanucK, fae ecau Bam npuaercs ] a

MA3TH

Mo sanuck, gamwe ecnn npuagerca O 0
BEPHYTLCA B SPYTON ASHb

B34 ~ KoHcynbTauua y MyMYMHbI MK Y SKEHIGMHDE:

BaaronpuatHo HemenarensHo

HeHwyHa ] 8]
Mymuuna 0] 0

B35 ~ Bonpoce: k oGoykgesuio Ha AaHHOH KOHCYIbTaLMK

OueHb BaHo HecylecTeeHHO Coscem
BAMHO HE BAMHO

KoHrpauenums i ] 0 ]
O6cnegosatme u O 0 0 O
npegynpesaeHue

OHKOAOrMYECKIX 3a601eBaHui

BepemeHHocTh o El ] ]
CeKcyanbHoCTh n 8] 0 O
DBcneaosaHme u n] 0 0 0
npeaynpexgeHue bonesHel,

NepeAalouxca NoAoBLIM

nyrem

Npyroe 0 0 a 0

B36 —Ecnu npobnem He oGHapyskeHo, HO AnA Bawwero HabioaeHua, HeoBXoAMMO nocewaTs

KOHCYAbTALWIO pas B rog, npyagTte A pbl?

[1 1, CornacHa
U 3. HeaHaw

[1 2. HecornacHa
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B37 - Bo Bpema faHHOM KOHCYAbTaLMK, Bo3MOHO Gyaer HeoBxoAUM TMHEKONOTHUECKMI OCMOTD,
LOrNACHBI NH gpﬂ i

[ 1.Cornacha [0 2.HecornacHa
0 3,HeswHaio
B38 - Ecnu BO Bpema AaHHOM KOHCYABTALMN BaM NPE/NONKAT NPOITH HCCTEA0BaHNE

LepBMKOBATWHANBHOD Ma3Ka, GYAeTe M Bbl cornackm?

0O 1.pa 0 2. Her
0 3. HesHaw

* B39 ~ECm, 18 nony4eHnA aHANWBOB, HYHO GyaeT BepHYTLCA Ha KOHCYNbTaLWIo, COrnacuTech nu
Bbi?

0 1. CornacHa [I 2. He cornackHa
0 3.Heauaw

B40 ~ CornacHo pesynkTaTam WCCARROBEHNA Ma3Ka, BOIMOMKHO ByayT HeoBxogumbl Gonee uacroe

Habawgenue n/uam cneynanbHas NOMOLULL, COTNACHTECH AV BbI?

[0 1. Cornacha [0 2. He cornacHa
0 3. HesHaio '

B41 ~ YynThiBan cKasaHHOE BAMK PaKee, CYMTAETE /M Bb, 4TO CO3AAHME rMBEKOMOrUUECKON

KOHCY/bTaluu B LienTpe ABnreTcn xopoweii upeei gas yayuwerun HabAIoAeHMS 1 3£0pOBbLA
EHWHH?

0 1. Ouens xopowan ngen 0 2. Xopowan uaen
0 3. Nnoxan upen O 4. Her mHeHunA

B41 ~ He xotenu Bbl Bbl, N0 STOMY CAYHaK, NONMYSHTD MHGOPMAUMOHHBIE Gpowiopsl KacarensHo

npobnem 3A0poBLSA, IMHEKONOTHYECKOTO HAG/IOAEHUA HEHILMHDI, ..}

0 1. OyeHw XopoLwan Kaes [l 2. Xopouwaa ugen
0 3. Nnoxaa npen O 4. Het mHexun
Yuueepeurer Myaree fuccepraups no ofweit MmeanuuHe ~ Mapnen Mandgs
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ANNEXE 6

Le logiciel de traitement d’enquétes QuestionData a été mis gracieusement a notre disposition par 1I’Université de Bordeaux. Il présente I’intérét de
permettre 1’édition directe des questionnaires dans la suite Office sous le logiciel Word et de donner directement les résultats des tris simples ou croisés, avec
les graphiques associés, sous le tableur Excel.

Cuestiona e =16 e

THESE ANALYSE DU SUIVI GYNECOLOGIQUE DES FEMMES EN SITUATION DE PRECARITE > Synthése
'QUESTIONDATA r\ Amélioration du suivi gynécologyque etdu d  Modifier | Descriett = : , _ :
ey | Amélioration du suivi gynécologique et du dépistage du cancer du col chez les femmes migrantes et ou précaires
e |_| Date de création
n
e Actualiser ‘ ‘% Supprimer les répondants ‘ ‘ ﬁ Enregistrer sous. .. ‘
6 | o ’
Statistiques v
@ "@ Diffuser
—Questionnaires —— Détails
@ | 5D Collecter 53
£
& & Traiter | . y L & ™
ﬁ o —Questions 1
Analyser 35 1 10 25 2 0 0 0
¢ i 73 simple ‘multiple simple Texie helle ique Texte formaté date ouverte
@ Rappor
W @ it Liste des guestions v
= | © options e [Nom Type Nombre g Modslités Mombre ge répanses Tawe de remplissage. -
£ 1 |Age Simple 4 g— i
o Aide 2 |Pays dorigine Simple 1 Tl
@& 3| Matrise de Iz langue frangaise Simple 3 T i 005
5 | 4 Bescin duninterpréte Simple 2 T —
1)} 5 Esten couple stable Simple 2 T ——
= | Conditions dhébergement Simple 2 T 005
| Ressources financi¢res Simple 2 T ——0
(=3 __H‘wez—wus recours sl zssociztions d'zige aue personres en dificultés (secours populzires, rest Simple 3 1
~ Depuis combien de temps &tes vous en France 7 Simple 5 1 A0
___;mmmwm-m;m? Simple 2 1 I B2
et ol gt 4 1 —":
| Grossesse @@ Mombre de orossesse st e parité Numérigue 20 T —c
3 Parité @@ Nombre de grossesse et de parité Numérigue 20 T —
 Antécéderts gynéco-ohstétricaux: Grossesses interrompues Multiple 4 3
_____  Antécédents gynéco-obstétricaux: e de |z premigre or Simple 5 T ——"
16 Antécédents gynéoo-obstétricals: médico-chirurgicaus Simple Texte 0 1 . -
Accés rapides v
% X >
Créer Collecter Analyser

—_—

13
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ANNEXE 7

Principales caractéristiques de la population enquétée

Répartition des femmes de [’échantillon selon [’age

15-24 ans
25-34ans
35-44 ans
45 -54 ans
55 - 64 ans
Plus de 65 ans

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Répartition des femmes de [’échantillon selon [’origine géographique

France

Europe de I'Est

Afrique sub-saharienne
Reste du monde

0% 10% 20% 30% 40%

Répartition des femmes selon leur maitrise de la langue frangaise

Courant
Comprend I'essentiel

Faible

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Répartitions des femmes selon le besoin d’un recours a un interprete

Oui
Non

48% 49% 49% 50% 50% 51% 51%

Répartition des femmes selon ['existence d'un couple stable

Oui

Non
”

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
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Répartition des femmes selon leurs conditions d’hébergement

Sans domicile
Hébergement inconstant
Hébergement stable
Logement personnel

¥ -t ! e v

0% 10% 20% 30% 40%

Répartition des femmes selon leurs ressources financieres

Etudiante/Lycéenne
Travail rémunéré
Minimas sociaux

Pas de ressources

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Répartition des femmes selon la fréquence de leur recours aux associations d’aide aux personnes

Jamais
Une fois par mois
Une fois tous les 15 jours

Au moins une fois par semaine

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Répartition des femmes selon le type de couverture sociale

Aucune
Aide Médicale d'Etat (AME)
Couverture Médicale Universelle (CMU)

Sécurité Sociale + CMU complémentaire

Sécurité Sociale + mutuelle

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Opinion des femmes sur [ 'importance de consulter régulierement en gynécologie

Oui absolument
Sans doute

Non ce n'est pas nécessaire

0% 20% 40% 60% 80%
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Connaissance des femmes du frottis cervico-vaginal et de son utilité

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Proportion des femmes ayant un suivi gynécologique régulier

20%

40%

60%

80%

100%
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RESUME

La précarité résulte du manque d’une ou plusieurs conditions nécessaires au bien-étre général des personnes,
telles que I’emploi, le logement... et touche un grand nombre de personnes en France. La santé en fait ¢galement
partie. Ce sont surtout les jeunes, les migrants et les femmes qui sont touchés. Il apparait que, face a ces
inégalités en matiére de santé et d’accés aux soins et notamment le dépistage, ces populations en situation de
précarité peuvent étre prises en charge par des structures médico-psycho-sociales existantes, tel que le Relais
Georges Charbonnier a Poitiers.

Le dépistage est un outil essentiel de prévention secondaire en santé publique, permettant de rechercher, détecter
et proposer un traitement plus efficace des maladies. Le cancer du col de 1’utérus est un exemple probant de ce
dépistage. Ce cancer viro-induit, di a une infection persistante a Papillomavirus Humain (HPV), transmis
principalement par voie sexuelle, se caractérise par un temps de latence trés long. Les 1ésions précancéreuses, qui
peuvent apparaitre pendant ce laps de temps, sont plus facilement curables. Le dépistage du cancer du col de
I’utérus, caractérisé par la recherche de ces 1ésions précancéreuses, se fait par un test simple, le frottis cervico-
vaginal, recommand¢ tous les trois ans aprés deux frottis normaux, a partir de 25 ans.

Nous avons montré comment améliorer le suivi gynécologique et le dépistage de ce cancer chez les femmes
migrantes et/ou en situation de précarité du Relais Georges Charbonnier. Une enquéte par questionnaire a été
réalisée. Les femmes interrogées sont en situation de précarité (absence d’assurance maladie, de logement, de
ressources, ...), ont un suivi gynécologique irrégulier et une grande méconnaissance des protocoles de suivi par
frottis. La proposition d’une consultation gynécologique au Relais obtient une trés grande majorité de réponses
positives. La mise en place réelle d’une consultation sera la prochaine étape pour juger de son efficacité en
matiére de dépistage mais également pour promouvoir et améliorer la santé des femmes.

Mots clés : Précarité, Santé publique, Dépistage, Cancer du col de ’'utérus, HPV, Frottis cervico-vaginal, Centre
médico-psycho-social

ABSTRACT

Precariousness results from the lack of one or more requirements to the general wellbeing of people, such as
employment, housing... and touches a large number of people in France. Health is also part of it. Young people,
migrants and women are in particular touched. It appears that in case of inequalities in health and access to care,
especially in screening, populations in precarious situations can be supported by existing multidisciplinary
structures, such as the Relay Georges Charbonnier in Poitiers.

Screening is an essential tool of secondary prevention in public health, making it possible to seek, detect and
allow a more effective treatment of the diseases. The cervical cancer is a convincing example. This virus-
induced cancer, due to a persistent infection with Human Papilloma Virus (HPV), transmitted mainly sexually, is
characterized by a very long lag time. The precancerous lesions, which can appear during this period of time, are
easier to cure. The cervical cancer screening, characterized by the search for these precancerous lesions, is
performed by a simple test, the cervical smear, recommended every three years after two normal smears, as from
25 years.

We showed how to improve the gynecological follow-up and screening of this cancer among migrant women or
in precarious situation of the Relay Georges Charbonnier. A survey by questionnaire was conducted. The
questioned women are in precarious situation (absence of health insurance, housing, resources...), have an
irregular gynecological follow-up and a great ignorance of the follow-up protocols by cervical smear. The
proposal for a gynecological consultation in the Relay obtains a very large majority of positive responses. The
real installation of a standard consultation will be the next stage to judge its efficiency in screening but also to
promote and improve women’s health.

Key Words: Precariousness, Public health, Screening, Cervical Cancer, HPV, Cervical Smear, Multidisciplinary
Structures
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UNIVERSITE DE POITIERS

Faculté de Médecine et de

Pharmacie

SERMENT

N7 5 N7 5 \7
ﬁ“{f}ﬁ“{j}ﬁﬁ

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

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