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INTRODUCTION
. Etat des lieux et recommandations pour le dépistage du cancer du sein

Le cancer du sein se situe au premier rang des cancers chez la femme, nettement
devant le cancer colorectal et le cancer du poumon. Selon I'INCa (Institut National du
Cancer) en 2015, 54 062 nouveaux cas de cancer du sein ont été estimés en France
métropolitaine (1). Il représente 31,2% de 'ensemble des cancers féminins (2).

Selon Santé Publique France, 78% des cancers du sein sont diagnostiqués chez les
femmes de 50 ans et plus et 24% chez les 75 ans et plus (3).

Les taux d’'incidence augmentent rapidement avec I'age. lls deviennent importants a
partir de 45 ans, avec deux pics d’incidence autour de 45 et 65 ans (4). A partir de 75
ans, il n‘existe aucun consensus de dépistage alors que le risque persiste avec un
nouveau pic d’incidence aprés 80 ans (Figure 1) (4).

Figure 1

Incidence et mortalité selon l'dge par cancer du sein chez les femmes,
France métropolitaine, 2012 : taux bruts estimés
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Source : Partenariat Francim / HCL / Santé publique France / INCa

Le cancer du sein constitue également la principale cause de mortalité par cancer chez
les femmes avec 11 913 déceés en 2015, soit 18,2% des décés par cancer chez la
femme. Pres de 50% des décés par cancer du sein surviennent chez les femmes de
75 ans et plus, et 42,5% chez les 50-74 ans (2).

En 2012, 'dge médian au diagnostic était de 63 ans et 'dge médian au déces de 73
ans (2).

La survie nette a 5 ans s’est améliorée au cours du temps, passant de 80% pour les
femmes diagnostiquées entre 1989 et 1993 a 87% sur la période de diagnostic 2005-
2010. Elle est maximale (92-93%) chez la femme de 45a 74 ans, légérement
inférieure (90%) chez celles de 15-44 ans et beaucoup plus faible (76%) chez les
femmes de 75 ans et plus (5).



La survie nette a 10 ans est a 76%. Elle est de 65% chez les 75 ans et plus, alors
gu’elle est de 83% chez les 45-54 ans.

L’objectif du dépistage par mammographie est de réduire la mortalité spécifique par
cancer du sein. D’autres bénéfices cliniques indirects sont aussi avancés en faveur du
dépistage, notamment la réduction des effets secondaires ou des séquelles du fait de
la moindre lourdeur des traitements lorsque les cancers sont détectés a un stade plus
précoce (6).

Le programme organisé de dépistage du cancer du sein a été instauré au début de
'année 2004 par les pouvoirs publics et généralisé a 'ensemble du territoire (5).

Il cible 'ensemble des femmes de 50 a 74 ans a risque moyen, c’est-a-dire sans
symptédme apparent ni facteur de risque significatif autre que leur age. C’est en effet
dans cette tranche d’age que les femmes ont le plus de risques de développer un
cancer du sein et que le dépistage s’avére le plus efficace (7).

Elles sont ainsi invitées tous les deux ans a réaliser un examen clinique des seins,
ainsi qu’'une mammographie de dépistage par un radiologue agréé (2).

Dans le cadre de ce programme, les mammographies jugées normales font l'objet
d'une seconde lecture systématique, assurée par un autre radiologue expert. Une
échographie complémentaire peut étre proposée si nécessaire.

Les femmes a risque élevé ou tres élevé de cancer du sein ne sont pas éligibles a ce
dépistage et doivent bénéficier d’'un suivi spécifique.

En 2010, la mammographie était anormale en premiere lecture (avant bilan) pour 7,4%
des femmes dépistées et 6,2% des cancers dépistés ont été détectés par la seconde
lecture (6).

En cas de mammographie positive, un bilan de diagnostic immédiat est proposé pour
minimiser le délai d’'une éventuelle prise en charge et éviter une attente angoissante;
en 2010, le bilan de diagnostic immédiat confirmait 'anomalie dans 44,8% des cas
(3,1% des femmes dépistées) et 1,3% des femmes ont fait I'objet d’'un rappel apres la
seconde lecture (6).

D’autre part, 17% des cancers pour les femmes participant au dépistage ont été
diagnostiqués entre deux mammographies de dépistage organisé (cancers dits « de
I'intervalle »), soit environ 1,5%o (6).

Apres une progression réguliere depuis 2004 (1 621 000 en 2004, 2 267 000 en 2008,
2,5 millions en 2015 soit plus de 51,5% de femmes dépistées), le taux de participation
national au programme de dépistage organisé stagne depuis 2008 (2).

A ce taux de participation s’ajoute un taux estimé a 10 a 15% de femmes de 50 a 74
ans se faisant dépister dans le cadre d’'une démarche de détection individuelle (6).
Sur la période 2013-2014, pres de 36 889 cancers du sein ont été détectés par le
programme au niveau national, soit environ 60% des cas incidents annuels en France

(8).



La participation des femmes a ce programme de dépistage reste encore insuffisante,
un taux de 70% (objectif Européen) étant estimé nécessaire pour pouvoir, par une
prise en charge précoce, réduire la mortalité par cancer du sein.

La participation par age est observée au niveau national sur les périodes 2005-2006 a
2009-2010. Quelle que soit la période, ce sont les femmes de 60 a 64 ans qui
participent le plus au dépistage, puis on observe une diminution réguliere aprés 65 ans
alors que l'incidence de ce cancer reste trés élevée entre 65 et 74 ans (9).

Les différentes méta-analyses et évaluations des essais randomisés, publiées a ce
jour s’accordent sur un effet bénéfique du dépistage sur la mortalité par cancer du
sein, avec une réduction de l'ordre de 15 a 21% selon les études (10-14). De 150 a
300 déces par cancer du sein seraient évités pour 100 000 femmes participant
régulierement au programme de dépistage pendant 7 a 10 ans (15-18).

La mortalité par cancer du sein en France a diminué de 1,5% par an entre 2005 et
2012 (2). Cette diminution semble en partie liée a la précocité des diagnostics et aux
progres de la prise en charge thérapeutique.

Dans chaque département, des structures ont été mises en place pour organiser et
assurer la gestion du dépistage des maladies aux conséquences mortelles évitables.

Dans la Vienne, DOCVie (Dépistage Organisé du Cancer du Sein dans la Vienne),
association créée en juin 2002, est chargée de coordonner au niveau départemental
les programmes nationaux de dépistage organisé des cancers placés maintenant sous
la responsabilité de la Direction Générale des Soins (DGS), de I'Institut National du
Cancer (INCa) et de I'Assurance Maladie.

En 2016, 30 048 femmes ont été invitées dans le cadre du dépistage organisé par
DOCVie (19).

16 568 femmes ont été dépistées au total, dont 11 488 apres l'invitation et 5 080 suite
a la relance.

Le taux de participation global était de 49,8% et était le plus bas dans la tranche d’age
des 70-74 ans (46,6%).



Il. Quel suivi aprés 74 ans ?

Le cancer est surtout une pathologie du sujet agé, son incidence augmente
régulierement au cours de la vie.

En 2015, 121 936 nouveaux cas de cancer sont estimés chez les personnes agées de
75 ans et plus en France métropolitaine, soit 31,7% des cancers diagnostiqués tous
ages confondus (20).

Selon les estimations 2015, les cancers les plus fréquents dans la population des 75
ans et plus sont, chez les femmes : le cancer du sein (12 106), le cancer colorectal (9
937) et le cancer du poumon (3 899) (2).

Concernant le cancer du sein, il y a une augmentation graduelle de l'incidence a
mesure que les femmes vieillissent. Le fait que le diagnostic soit porté a des stades
plus tardifs avec I'dge a de multiples impacts en termes de pronostic, de complexité
de prise en charge, de qualité de vie et de retentissement psychologique. Chez la
femme de plus de 75 ans, le cancer du sein est donc une problématique de santé
publique majeure destinée a progresser dans les années a venir.

La plupart des tumeurs détectées chez les femmes plus agées sont envahissantes
plutét que in situ et ont une probabilité importante d'altérer la qualité ou la durée de vie
chez les femmes sans comorbidité majeure (21).

De plus, le dépistage par mammographie est plus précis chez les femmes plus agées
que chez les femmes plus jeunes du fait d’'une densité mammaire inférieure. Les
tumeurs détectées par mammographie chez les femmes de plus de 70 ans sont plus
petites, positives pour les récepteurs hormonaux et plus invasives (21).

En Europe, seuls les Pays-Bas et la France ont étendu leur programme de dépistage
jusqu’a 74 ans, tous les autres pays limitant I'inclusion a 70 ans.
Ainsi, a la sortie du dépistage organisé, se pose la question du suivi de ces femmes.

Aux Etats-Unis, deux agences donnent des réponses différentes (22,23).

L’'US Preventive Services Task Force (USPSTF) a conclu que les données actuelles
étaient insuffisantes pour évaluer la balance des avantages et des inconvénients de la
mammographie de dépistage chez les femmes agées de 75 ans ou plus. De ce fait,
elle ne recommande pas de poursuivre la prescription.

Pour I’American Cancer Society, les femmes devraient continuer la mammographie de
dépistage aussi longtemps que leur état de santé général est bon et si elles ont une
espéerance de vie d’'au moins 10 ans.

Selon I'INCa, la poursuite d'examens de dépistage du cancer du sein doit faire I'objet
d'une discussion avec le médecin. En effet, en I'absence de facteurs de risques
justifiant un dépistage spécifique, il est nécessaire de réaliser un examen clinique
mammaire annuel et au moindre point d’appel, prescrire une mammographie
diagnostique (24).



En octobre 2015, a la demande de la ministre en charge de la Santé, 'INCa a organisé
une large concertation citoyenne et scientifique sur le dépistage du cancer du sein.
Les citoyens, les professionnels de santé, les associations et les institutions, ont été
invités a réfléchir a 'amélioration de la politique de dépistage du cancer du sein (25).

Pour les femmes de plus de 75 ans, la réflexion pourrait porter sur des mesures visant
a diagnostiquer le cancer plus précocement et sur une évolution des pratiques
concernant les traitements.

Les membres du CTP (Comité Technique et de Prospective) (26) proposent :

- des décisions individuelles, concernant le dépistage, avec informations sur les
bénéfices/risques en I'absence de données scientifiques robustes. L’information
serait donnée a partir d’'un livret d’'information qui pourrait étre remis par le
radiologue lors de la mammographie de 74 ans ou envoyé par la structure de
gestion lors du dernier DOCS (Dépistage Organisé du Cancer du Sein).

- la sensibilisation et l'information des femmes au sujet du risque persistant et de
I'importance d'un suivi clinique régulier.

- la sensibilisation des médecins généralistes a la palpation annuelle chez les
femmes de plus de 75 ans.

lll. Perspectives

Depuis 2006, I'oncogériatrie, sous I'égide du premier Plan cancer, travaille pour
améliorer la prise en charge des patients agés de 75 ans et plus atteints d’'un cancer.
Une coordination étroite entre oncologues et gériatres a permis de garantir aux
patients des traitements adaptés et d’optimiser leurs chances de guérison.

Ces chances de guérison apres 74 ans passent par 'amélioration du diagnostic
précoce, clé de voute d’un possible traitement curatif.

Devant ce constat, 'TUCOG (Unité de Coordination en Onco-Gériatrie) Poitou-
Charentes a élaboré en collaboration avec DOCVie un projet en trois étapes, dans le
cadre de ses missions de recherche et d’amélioration de la prise en charge des
patients agés de 75 ans et plus pour le dépistage du cancer du sein.

- La premiére étape a consisté a intégrer un message de sensibilisation a la
poursuite d’'une surveillance réguliére, sur la derniére invitation au dépistage de
masse organisé. Parallélement un questionnaire a été envoyé afin d’avoir un état
des lieux tant sur leur parcours passé que sur leur souhait pour I'avenir.

- La 2°me étape consistera en une enquéte rétrospective auprés des femmes sorties
du dépistage organisé 2 ans auparavant et éclairera sur ce qu’aura été leur suivi
gynécologique au cours de la période, en 'absence de message de sensibilisation.

- La 3°me étape interrogera les femmes ayant eu le message de sensibilisation 2 ans
apres la sortie du dépistage de masse organisé.



ETUDE

I.  Obijectifs : principal et secondaires

1. Obijectif principal

L’objectif principal de cette étude est de décrire les caractéristiques des femmes,
résidant dans la Vienne, amenées a quitter le programme national de dépistage
organisé du cancer du sein.

2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires recherchent a déterminer :

- Les facteurs médico-sociaux influengant 'adhésion au dépistage,
- Les facteurs médico-sociaux influencant leur intention de poursuivre le suivi
gynécologique au-dela de 74 ans.

II. Matériel et méthode

1. Définition de la population cible

a. Critéeres d’inclusion :

- Toutes les femmes agées de 73-74 ans,

- Invitées pour la derniere fois a participer au dépistage de masse
organisé du cancer du sein,

- Résidant dans le département de la Vienne,

- Ayant recgu leur invitation entre le 01 mai 2016 et le 31 décembre 2016.

b. Criteres d’exclusion :

- Les femmes de moins de 73 ans,
- Envoi des invitations en dehors de la période concernée.



2. Le recueil des données

a. Lettre d’invitation (annexe 1) :

Ce projet a été mené dans la Vienne, par 'UCOG Poitou-Charentes et DOCVie et
visait a mieux appréhender les pratiques de suivi gynécologique des femmes de plus
de 74 ans.

Les femmes invitées en 2016 pour la derniere fois au dépistage organisé du cancer
du sein ont regu avec leur derniére invitation a passer une mammographie, un
message de sensibilisation. Celui-ci insistait sur le risque persistant de survenue du
cancer du sein au-dela de 74 ans, sur I'importance de continuer a se faire suivre par
son médecin et a consulter rapidement en cas d’anomalie du sein.

b. Le questionnaire (annexe 2) :

Un auto-questionnaire, comprenant un numéro d’identifiant noté par DOCVie pour
chaque patiente, a été élaboré.

Il a été retravaillé a plusieurs reprises entre I'équipe de projet de 'UCOG et DOCVie,
et validé par des médecins spécialistes en gériatrie et en santé publique.

Le questionnaire les interrogeait sur :

e Leur parcours de soins passé :
- Nombre de mammographies réalisées,
- Suivi par un médecin traitant,
- Suivi gynécologique : par qui, fréquence, examen clinigue mammaire,
- Antécédents de cancer du sein familiaux et/ou personnels,
- Maladies chroniques.

e Leurintention en termes de suivi futur :
- Poursuite des mammographies de dépistage,
- Poursuite du suivi gynécologique.

e Leurs habitudes de vie :
- Pratique sportive,
- Activités de loisirs, culturelles,
- Moyen de transport,
- Difficultés a organiser ses déplacements.

e Leur situation familiale :
- Age,
- Commune de résidence,
- Lieu de vie,



- Nombre de personnes vivant sous le méme toit,
- Nombre d’enfants.

e Leur situation sociale :
- Diplédmes obtenus,
- Activité professionnelle.

c. La lettre d’information (annexe 3) :

Toutes les femmes répondant aux critéres d’inclusion de I'étude ont été informées au
travers d’'une lettre d’'information jointe au courrier d’invitation au dépistage, sur la
présence d’un questionnaire et de leur implication dans des travaux de recherche.

Ce document stipulait que ce questionnaire s’adressait a toutes les femmes de 73-74
ans invitées a participer au dépistage organisé durant la période concernée, que la
mammographie soit réalisée ou non avec DOCVie.

Il était précisé également que la participation a cette enquéte contribuerait a améliorer
le suivi des femmes de plus de 74 ans par une meilleure sensibilisation.

d. L'envoi :

Le questionnaire a été envoyé entre le 1°" mai et le 31 décembre 2016, aux femmes
invitées pour la derniere fois a participer au dépistage organisé du cancer du sein,
avec leur invitation a passer une mammographie.

Au total, 994 questionnaires ont été envoyés.

Aprés avoir répondu aux questions, chaque femme devait remettre le questionnaire
dans I'enveloppe préaffranchie et la déposer au courrier.

3. Type d’étude, durée et taille de la population

Il s’agissait d’'une étude prospective, observationnelle, transversale et descriptive.
Elle a été réalisée sur une période de 8 mois entre le 1°" mai 2016 et le 31 décembre
2016.

Elle concernait uniquement les femmes de 73-74 ans, invitées pour la derniére fois au
dépistage organisée du cancer du sein par DOCVie dans la Vienne.



4. Déroulement du recueil

Le recueil de données s’est déroulé sur 1 an de mai 2016 a avril 2017.

Les femmes retournaient le questionnaire a 'UCOG Poitou-Charentes dans une
enveloppe pré-remplie et affranchie.

Les femmes ayant renvoyé le questionnaire incomplet étaient appelées par le médecin
coordinateur de DOCVie afin de compléter les données manquantes.

Les données du questionnaire, spécifiques a chaque patiente, ont ensuite été
retranscrites dans un tableau Excel aprés avoir été anonymisées.

Parallelement un tableau descriptif pour chaque femme invitée au cours de I'année
2016 a été fait apres récupération de certaines informations auprés de DOCVie :

- Numeéro de référence,

- Date de naissance,

- Evénement (nombre de fois ou la femme a été invitée par DOCVie),

- Rang (nombre de fois ou la femme a fait une mammographie avec DOCVie),
- Canton de résidence,

- Date d’invitation,

- Dernier événement connu :

o Invitation (la femme n’a pas fait de mammographie et n’a pas renvoyé le
questionnaire au verso de l'invitation) ;

o Test (elle a fait une mammographie) ;

o Réponse postale (la femme a renvoyé le questionnaire au verso de l'invitation
pour nous informer d’une mammographie individuelle préalable, d'un
antécédent de cancer ou de lésion nécessitant un suivi spécifique...),

- Date de réalisation de la mammographie,
- Situation finale.

5. Respect des régles éthiques

Chaque femme était informée de I'étude et de son déroulement par une lettre
explicative en introduction au questionnaire.

Les données-patientes ont été saisies de fagon anonyme.

Ce travail a fait I'objet d’'une inscription au registre des traitements CNIL le 19 mai
2016.

6. Méthode d’analyse des données

La saisie des données qui correspondait aux réponses du questionnaire ainsi qu’aux
données-patientes a été faite de fagon anonyme sous la forme d’une feuille de calcul
Microsoft Excel.
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a. Etudes descriptives et comparatives :

Les variables qualitatives ont été présentées sous la forme d’effectifs et de
pourcentages.

La comparaison des pourcentages a été réalisée par un test de Chi 2, ou le test de
Fisher en cas d’effectifs théoriques inférieur a 5.

Pour les variables quantitatives de plus de deux groupes, le test non paramétrique de
Kruskal-Wallis a été utilisé lorsque la distribution des variables n’était pas
paramétrique et I'analyse de variance ANOVA si ces dernieres étaient paramétriques.
Le seuil de signification statistique retenu était 5%.

Le logiciel utilisé était SAS version 9.4 et le logiciel R studio.

b. Etudes analytiques :

Afin de rechercher les facteurs contributifs du nombre de mammographies effectuées
et les facteurs prédictifs du souhait de poursuivre les mammographies apres 74 ans,
nous avons réalisé les analyses multivariées pas a pas descendant en intégrant dans
le modele, d’abord les p-values au seuil alpha < 0,20 lors des analyses comparatives
en univarié, puis en diminuant la p-value seuil jusqu’a 0,05 pour I'analyse multivariée.

Les analyses analytiques ont utilisé des modeéles de régression logistique multinomiale

avec comme catégorie de référence « aucune mammographie de dépistage effectué »
et le souhait de ne pas continuer les mammographies d’autre part.
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Etude analytique selon le nombre de mammographies effectuées :

Les variables retenues étaient : le souhait de poursuivre les mammographies aprés 74
ans ; la palpation des seins ; les activités de loisirs ; les difficultés de déplacement ; la
situation familiale ; le nombre d’enfants ; le dipléme.

Seule la loglinéarité des variables quantitatives explicatives dans le modéle a été
testée mais n’a pas été intégrée dans le modéle multivarié final ou intermédiaire car
non significatif.

La variable « 4ge au moment de l'invitation » était non loglinéaire. En cas de non
loglinéarité, la variable quantitative était catégorisée en quatre classes selon les
médianes et intervalles interquartiles, les intervalles de classes respectant la taille des
effectifs en sous-groupe dans ce cas.

Le lieu de vie n’a pas pu rentrer dans le modéle multivarié car les effectifs étaient
insuffisants pour un grand nombre de classes.

Certaines variables risquant d’interagir ensemble, des tests d’interactions ont été
utilisés ainsi que des modéles emboités entre la catégorie socio-professionnelle et le
niveau de diplobme. L’interaction étant significative, nous avons considéré trois
modeles :

- Dans le modele 1 : la catégorie socio-professionnelle et le niveau de dipléme,

- Dans le modele 2 : la catégorie socio-professionnelle, le niveau de dipléme, et

la catégorie socio-professionnelle croisée avec le niveau de diplome,
- Etdans le modéle 3 : uniquement le niveau de dipléme.

Ces deux variables n’étant pas significatives dans les modéles 1 et 2, comme la
variable croisée dans le modele 2, le modele le plus simple comportant uniquement le
niveau de dipldme a été utilisé.

La variable « moyen de transport » était ininterprétable (mauvais ciblage de la
question), elle n’a donc pas été prise en compte.

Etude analytigue selon le souhait de poursuivre les mammographies aprés 74 ans :

Les variables retenues étaient : le nombre de mammographies effectuées ; le suivi
gynécologique ; le souhait de poursuivre le suivi gynécologique de la méme maniére ;
le dipldme ; la situation familiale ; la palpation des seins ; la pratique sportive réguliere.

Comme cité précédemment, la loglinéarité des variables quantitatives explicatives
dans le modéle a été testé. La variable « délai de relance » était non loglinéaire, elle a
donc été catégorisée en quatre classes d’effectifs identiques suivant la distribution de
la médiane et des quartiles. Cependant, elle n’apparaissait pas dans le modéle final
car non significatif dans le modele intermédiaire.
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Ill. Reésultats

1. Taille de I’échantillon

Durant la période d’inclusion de 8 mois, 994 questionnaires ont été envoyés aux
femmes invitées pour la derniére fois a participer au dépistage organisé du cancer du
sein, avec leur derniére invitation a passer une mammographie.

Sur ces 994 questionnaires distribués, 233 ont été récupérés soit un taux de réponse
de 23,44%.

Les 233 questionnaires possédaient des données exploitables et ont été inclus dans
I'étude.

2. Reésultats des analyses descriptives

a. Caractéristiques sociodémoqraphigues des femmes
ayant renvoyé le questionnaire (Tableau 1) :

L’age moyen était de 73,72 ans avec un age minimum retrouvé a 73 ans et un age
maximum a 75 ans.

Du point de vue de la situation personnelle de la patiente : la grande majorité avait au
moins un enfant (n=218 ; 94%) et vivait a domicile (n=226 ; 97%). Les patientes
vivaient en couple pour 66% (n=152) d’entre elles, 55% (n=128) vivaient en milieu
urbain. Peu de patientes avaient des aides a domicile (n= 38 ; 16%).

La majorité des femmes avait un niveau académique faible : 76% (n=168) n’avait pas

le BAC ou n’avait pas fait d’études supérieures. La plupart étaient ouvriéres ou
employées (n=86 ; 39%).
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questionnaire (n=233)

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des femmes ayant renvoyé le

Commune de résidence n (%)
Rurale
Urbaine

Lieu de vie de la patiente n (%)
Domicile

Enfants

Foyer logement

EHPAD

Situation familiale n (%)
Seule
En couple

Nombre d’enfants n (%)
0

1

2

3

>3

Aides a domicile n (%)
Qui
Non

Diplomes n (%)
Aucun

Brevet

CAP/BEP

BAC

Etudes supérieures

Activités professionnelles n (%)
Indépendant/Artisan
Employé/Ouvrier

Agent de maitrise
Cadre/Ingénieur

Autre

Age (années)
Moyenne (std)
Mini
Maxi

105
128

226

- w N

77
152

15
43
99
48
28

38
195

64
49
55
21
33

25
86

25
82

73
73
75

(28,8)
(22,1)
(24,8)
(9,9)
(14,9)

(11,2)
(38,6)
(2,2)
(11,2)
(36,8)

(+/-0,7)
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b. Caractéristiques du parcours de santé des femmes
ayant renvoyé le questionnaire (Tableau 2) :

Dans notre population, 50% (n=111) des femmes avaient effectué entre six et dix
mammographies, et moins de 2% (n=4) n’avaient effectué aucune mammographie.
Toutes les patientes étaient suivies par un médecin traitant.

Moins de 2% (n=4) avaient un antécédent personnel de cancer du sein, 23% (n=53)
un antécédent familial. Un tiers (n= 73 ; 32%) n’avait aucun probleme de santé.

Concernant le suivi gynécologique : 60% (n=140) avaient un suivi par leur médecin
traitant ou par un gynécologue, avec une palpation mammaire dans 75% (n=106) des
cas. 77% (n=117) pensaient poursuivre un suivi gynécologique aprés 74 ans, avec la
réalisation d’'une mammographie pour 67% (n=153) des cas.
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questionnaire (n=233)

Tableau 2 : Caractéristiques du parcours de santé des femmes ayant renvoyé le

Nombre de mammographies effectuées n (%)
0

Entre2et5

Entre 6 et 10

Plus de 11

Poursuite mammographies apres 74 ans n (%)
Oui
Non ou peut-étre

Suivi par un médecin traitant n (%)
Qui

Suivi gynécologique n (%)
Aucun

Médecin traitant
Gynécologue

Fréquence du suivi n (%)
Plus d’'une fois par an
Moins d’une fois par an

Palpation des seins n (%)
Qui
Non

Poursuite du suivi gynécologique de la méme
manieére n (%)

Oui

Non

Antécédents familiaux de cancer du sein n (%)
Oui
Non

Antécédents personnels de cancer du sein n (%)
Oui
Non

Pathologies suivies n (%)
Aucune

1

2

3

Plus de 3

4
43
111
66

153
75

233

91
68
72

61
58

106
36

117
34

53
178

226

73

116

33
5

(1,7)
(77,1)

(31,9)
(50,7)
(14,4)
(2,2)
(0,9
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c. Habitudes de vie des femmes ayant renvoyé le questionnaire

(Tableau 3) :

La plupart étaient actives, avec au moins une activité de loisirs pour 91% (n=213), et
une activité sportive pour 84% (n=196). Peu de patientes (n=6 ; 3%) ne pouvaient pas

se déplacer.

Tableau 3 : Habitudes de vie des femmes ayant renvoyé le questionnaire (n=233)

Pratique sportive réguliére n (%)
Aucune

1

2

3

Plus de 3

Activités de loisir n (%)
Aucune

1

2

3

Plus de 3

Difficultés de déplacement n (%)
Jamais

Quelques fois

En permanence

37
119
54

19

20
52
75
54
32

182
39
6

(15,9)
(51,1)
(23,2)
(1,7)
(8,2)

(80,2)
(17,2)
(2,6)

d. Parcours du dépistage des femmes invitées par DOCVie

et ayant recu le questionnaire (Tableau 4) :

La plupart des femmes ont été invitées en moyenne sept fois par DOCVie, et cinq (+/-
0,6) mammographies ont été réalisées avec DOCVIE.
Sur les 994 femmes ayant recu le questionnaire, seulement 32% (n=318) ont réalisé
leur mammographie : 73% (n=170) des femmes répondantes ont réalisé leur
mammographie contre 19% (n=148) des femmes non répondantes.
Le dernier résultat connu de leur mammographie pour la plupart des femmes était une

mammographie normale (n=987 ; 99%).
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Tableau 4 : Description du parcours de dépistage des femmes invitées par DOCVie

Répondantes Non répondantes Effectif total
(n=233) (n=761) (n=994)

Evénements*
Moyenne (std) 7 (+/-0,1) 7 (+/-0,0) 7 (+/-0,0)
Mini 1,00 1,00 1,00
Maxi 10,00 10,00 10,00
Rang**
Moyenne (std) 5 (+/-0,8) 5 (+/-0,3) 5 (+/-0,6)
Mini 1,00 1,00 1,00
Maxi 7,00 7,00 7,00
Dernier événement
connu n (%)
Invitation 52 (22,3) 595 (78,2) 647 (65,1)
Test 170 (73,0) 148 (19,5) 318 (32,0)
Réponse postale 11 (4,7) 18 (2,4) 29 (2,9)
Situation finale n (%)
ACRB3 surveillance en 3 (1,3) 3 (0,4) 6 (0,6)
cours
IRM en attente de 1 (0,1) 1 (0,1)
résultat
Mammographie 230 (98,7) 757 (99,5) 987 (99,3)
normale

*Nombre de fois ou la femme a été invitée par DOCVie
**Nombre de fois ou la femme a fait une mammographie avec DOCVie

3. Résultat des analyses univariées des femmes ayant renvoyé
le questionnaire

a. Comparaison des analyses descriptives entre les répondantes et non
répondantes (Tableau 5) :

La majorité des patientes ayant renvoyé le questionnaire ont été moins invitées (7 fois)
par DOCVie que les non répondantes (8 fois) (p < 0,01).

Les répondantes participaient plus au dépistage que les non répondantes, de facon
significative (7 mammographies versus 6, p < 0,02).

De plus parmi les répondantes, 73% ont réalisé leur mammographie de dépistage
contre 19% dans le groupe des non répondantes (p < 0,01).
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Tableau 5 : Analyse univariée entre les femmes ayant renvoyé le questionnaire et les
non répondantes sur leur participation au dépistage avec DOCVie

Répondantes (n=233) Non répondantes p
(n=761)
Evénements* n (%)
1 3 (1,3) 23 (3,0) <0,01
2 3 (1,3) 12 (1,6)
3 1 (0,4) 13 (1,7)
4 4 (1,7) 14 (1,8)
5 6 (2,6) 17 (2,2)
6 19 (8,2) 45 (5,9)
7 112 (48,1) 297 (39,0)
8 65 (27,9) 306 (40,2)
9 15 (6,4) 26 (3,4)
10 5 (2,2 8 (1,1)
Rang** n (%)
1 2 (1,2) 4 (2,7) <0,002
2 2 (1,2) 5 (3,4)
3 11 (6,5) 8 (5,4)
4 8 (4,7) 22 (14,9)
5 28 (16,5) 36 (24,3)
6 55 (32,4) 40 (27,0)
7 64 (37,7) 33 (22,3)
Dernier événement
connu n (%)
Invitation 52 (22,3) 595 (78,2) <0,01
Test 170 (73,0) 148 (19,5)
Réponse postale 11 (4,7) 18 (2,4)
Situation finale n (%)
ACR 3 surveillance en 3 (1,3) 3 (0,4) 0,26
cours
IRM en attente 0 (0,0) 1 (0,1)
Mammographie normale 230 (98,7) 757 (99,5)

*Nombre de fois ou la femme a été invitée par DOCVie
**Nombre de fois ou la femme a fait une mammographie avec DOCVie

b. Comparaison des analyses descriptives selon le nombre
de mammographies effectuées (tableau 6 et annexe 4) :

Toutes les variables du questionnaire ont été croisées en analyse univariée avec la
variable « nombre de mammographies effectuées ».

Ainsi, le nombre de mammographies réalisées était statistiquement associé au souhait
de poursuivre les mammographies aprés 74 ans (p = 0,01).
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De plus, le nombre de mammographies effectuées était statistiquement associé a la
palpation mammaire (p=0,02). En effet, plus les femmes avaient bénéficié d’une
palpation mammaire, plus le nombre de mammographies effectuées augmentait (p-for

trend <0,05).

Les femmes autonomes, actives (p = 0,01) et vivant a domicile (p = 0,01), étaient

associées statistiguement au nombre de mammographies effectuées.

L’annexe 4 regroupe les résultats statistiquement non significatifs avec p>0,20.

Tableau 6 : Analyse univariée des analyses descriptives des femmes ayant renvoyé le

questionnaire selon le nombre de mammographies effectuées (n=224)

Effectifs n (%)

Poursuite des
mammographies
apres 74 ans n (%)
Oui

Non

Peut-étre

Palpation des
seins n (%)
Oui

Non

Activités de loisir
n (%)

Aucune

1

2

3

Plus de 3

Difficultés de
déplacement n
(%)

Jamais
Quelquefois

En permanence

Lieu de vie n (%)
Domicile

Enfants

Foyer logement
EHPAD

Nombre de mammographies effectuées p
aucune Entre2et5 Entre6et10 11 etplus

4 (1,8) 43 (19,2) | 111 (49,6) | 66 (29,5)

2 (50,0) | 27 (65,9) | 69 (63,3) | 48 (73,9) | 0,01
2 (50,0) 5 (12,2) | 8 (7,3) 0 (0,0)

0 (0,0) 9 (22,0) | 32 (29,4) | 17 (26,2)

2 (100,00 | 15 (53,6) | 46 (74,2) | 38 (86,4) | 0,02
0 (0,0) 13 (46,4) | 16 (25,8) | 6 (13,6) p-

trend
<0,05

1 (25,00 | 10 (28,3) | 7 (6,3) 2 (3,0) 0,01
0 (0,00 |12 (27,9 | 22 (19,8) | 14 (21,2

1 (25,0) | 13 (30,2) | 36 (324) | 24 (36.,4)

1 (25,0) 5 (11,6) | 26 (23,4) | 20 (30,3)

1 (25,0) 3 (7,00 | 20 (18,0) | 6 9,1)

2 (60,0) | 31 (73,8) | 93 (86,1) | 49 (76,6) | 0,12
2 (50,0) 9 (21,4 | 12 (11,1) | 14 (21,9)

0 (0,0) 2 (4,8) 3 (2,8) 1 (1,6)

3 (75,0) |40 (93,00 |109 (98,2) | 66 (100,0) | 0,01
0 (0,0) 2 (4,7) 0 (0,0) 0 (0,0

0 (0,0) 1 (2,3) 2 (1,8) 0 (0,0)

1 (25,0) 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0)
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Situation familiale

n (%)

Seule 2 (50,0) | 20 (47,6) | 31 (28,2) | 21 (32,8) | 0,11
En couple 2 (50,0) |22 (52,4) | 79 (71,8) | 43 (67,2)
Nombre d’enfants

n (%)

0 1 (25,0) 5 (11,6) | 6 (5,4) 2 (3,0) 0,20
1 1 (25,0) | 11 (25,6) | 16 (14,4) | 11 (16,7)

2 1 (25,0) | 13 (30,2) | 51 (46,0) | 31 (47,0)

3 1 (25,0) 5 (116) | 26 (23,4 | 15 (22,7)

Plus de 3 0 (0,0) 9 (20,9 | 12 (10,8) 7 (10,6)
Diplome n (%)

Sans dipléme 1 (50,00 |14 (34,2) | 32 (30,2) | 15 (22,7) | 0,19
Brevet et CAP/BEP | 0 (0,0) 17 (41,5) | 55 (51,9 | 28 (42,4)

BAC 0 (0,0) 4 (98 | 5 (47 | 11 (167

Etudes supérieures | 1 (50,0) 6 (146) | 14 (13,2) | 12 (18,2)
Activité

professionnelle n

(%)

Travailleur 1 (33,3) 2 (5,0) 17 (15,7) 4 (6,2) 0,20
indépendant/artisan

Employé/ouvrier 0 (0,0) 15 (37,5) | 39 (36,1) | 31 (47,7)

Agent de maitrise 1 (33,3) 8 (20,00 | 11 (10,2 9 (13,9)

et cadre/ingénieur

Autres 1 (33,3) | 15 (37,5) | 41 (38,0) | 21 (32,3)

c. Comparaison des analyses descriptives selon le souhait des patientes
de poursuivre le dépistage apres 74 ans (tableau 7 et annexe 5):

Toutes les variables du questionnaire ont été croisées en analyse univariée avec la
variable « souhait des patientes de poursuivre des mammographies apres 74 ans ».

Le souhait d'effectuer des mammographies aprés 74 ans était statistiguement associé
au nombre de mammographies réalisées (p = 0,01) et au suivi gynécologique,
notamment par un gynécologue (p<0,01).

En effet, plus les patientes avaient un suivi gynécologique par un gynécologue, plus
elles souhaitaient poursuivre les mammographies aprés 74 ans (p-for trend <0,05).
Le souhait des patientes de poursuivre les mammographies aprés 74 ans était
également significativement lié au souhait de poursuivre le suivi gynécologique de la
méme maniére (p < 0,01).

Enfin, le souhait des patientes de poursuivre les mammographies aprés 74 ans était
significativement lié aux diplémes obtenus (p=0,04) et a leur activité professionnelle
(p=0,001).
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L’annexe 5 regroupe les résultats statistiquement non significatifs avec p>0,20.

Tableau 7 : Analyse univariée des analyses descriptives des femmes ayant renvoyé le
questionnaire selon le souhait des patientes de poursuivre les mammographies aprés
74 ans (n= 228)

Effectifs n (%)

Nombre de
mammographies n
(%)

Aucune

Entre2et5

Entre 6 et 10

11 et plus

Palpation des seins n
(%)
Oui
Non

Suivi gynécologique
n (%)

Médecin traitant
Gynécologue

Pas de suivi

Poursuite du suivi
gynécologique de la
méme manieére n (%)
Qui

Non

Pratique sportive
réguliere n (%)
Aucune

1

2

3

Plus de 3

Situation familiale n
(%)

Seule

En couple

Diplomes n (%)
Sans dipléme

Poursuite des mammographies aprés 74 ans P
Oui Peut-étre Non

153 (67,1) 59 (25,9) 16 (7,0)

2 (50,0) 0 (0,0) 2 (50,0) 0,01

27 (65,9) 9 (22,0) 5 (12,2)

69 (63,3) 32 (29,4) 8 (7,3)

48 (73,9) 17 (26,2) 0 (0,0)

82 (76,6 20 (69,0) 1 (33,3) 0,15

25 (23,4) 9 (31,0) 2 (66,7)

45 (29,4) 19 (32,8) 2 (12,5) | <0,01

62 (40,5) 8 (13,8) 0 (0,0) | p-trend

46 (30,1) 31 (53,5) 14 (87,5) | <0,05

94 (87,9) 19 (54,3) 3 (42,9) | <0,01

13 (12,2) 16 (45,7) 4 (57,1) | p-trend
<0,05

19 (12,4) 13 (22,0) 3 (19,8) 0,18

80 (52,3) 27 (45,8) 10 (62,5)

41 (26,8) 11 (18,6) 1 (6,3)

11 (7,2) 7 (11,9) 1 (6,3)

2 (1,3) 1 (1,7) 1 (6,3)

50 (33,1) 17 (29,3) 9 (56,3) 0,13

101 (66,9 41 (70,7) 7 (43,8)

42 (29,0) 19 (33,3) 2 (13,3) 0,04
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Brevet et CAP/BEP 67 (46,2) 29 (50,9) 5 (33,3)
BAC 11 (7,6) 6 (10,5) 3 (20,0)
Etudes supérieures 25 (17,2) 3 (5,3) 5 (33,3)
Activités

professionnelles n

(%)

Travailleur 13 (9,0) 10 (17,0) 2 (13,3) | 0,001
indépendant/artisan

Employé/ouvrier 51 (35,4) 29 (49,2) 3 (20,0)
Agent de maitrise et 17 (11,8) 5 (8,5) 7 (46,7)
Cadre/ingénieur

Autres 63 (43,8) 15 (25,4) 3 (20,0)

4. Résultat des analyses multivariées des femmes ayant renvoyé
le questionnaire

a. Etude analytique selon le nombre de mammographies effectuées
(Tableau 8 et annexe 6) :

Les résultats ont été ajustés sur : le souhait de poursuivre les mammographies apres
74 ans ; la palpation des seins ; les diplémes ; et les activités de loisirs.

Le modéle multivarié final montrait un lien statistiquement significatif entre le souhait
de poursuivre les mammographies apres 74 ans selon le nombre de mammographies
effectuées. En effet, le fait d’avoir réalisé moins de mammographies de dépistage était
associé indépendamment a un souhait moindre de poursuivre les mammographies
apres 74 ans (ORa=0,02 IC95% [0,01 — 0,76], p = 0,04) (p-for-trend<0,05).

De plus, la palpation des seins était également associée statistiquement au nombre
de mammographies réalisées (ORa= 3,35 IC95% [1,37 — 8,15], p = 0,01).

Enfin, avoir deux activités de loisirs était associé au fait d'avoir réalisé des
mammographies sans pour autant montrer une association croissante (p-for-
trend>0,05).

Nous avons étudié la relation entre les antécédents personnels, les antécédents
familiaux, et les pathologies suivies en analyse univariée. Ces variables sont connues
dans la littérature pour étre des facteurs influengant la volonté de faire des
mammographies. Dans notre population, peu de patientes avaient un antécédent
personnel ou familial de cancer du sein ; la moitié avait une seule pathologie suivie.

En forgant sur ces variables dans le modele multivarié final, nous retrouvons les

mémes facteurs influencant la volonté de faire des mammographies. Les résultats sont
présentés en annexe 6.
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Tableau 8 : Analyse multivariée des données des femmes ayant renvoyé le
questionnaire selon le nombre de mammographies effectuées

Odds Ratios ajustés Intervalle de confiance  p ajusté
(ORa) a95% de I'Ora
Poursuite des
mammographies
apres 74 ans
Non 0,02 [0,01 —0,76] 0,04
Peut-étre 0,72 [0,32 — 1,66] 0,10
p-trend
<0,05
Palpation des seins
Oui 3,35 [1,37 - 8,15] 0,01
Diplomes
Brevet et CAP/BEP 0,97 [0,40 — 2,35] 0,57
BAC 1,84 [0,51 - 6,71] 0,25
Etudes supérieures 0,91 [0,30 — 2,79] 0,55
Loisirs
1 13,44 [2,72 — 66,48] 0,15
2 17,82 [3,54 — 89,64] 0,02
3 13,79 [2,81 —67,71] 0,11
Plus de 3 9,02 [0,29 — 1,04] 0,72

b. Etude analytique selon le souhait des patientes de poursuivre
le dépistage apres 74 ans (Tableau 9 et annexe 7) :

Les résultats ont été ajustés sur : les diplédmes ; le suivi gynécologique ; et la poursuite
du suivi gynécologique de la méme maniere.

Le modéle multivarié final retrouvait un lien statistiquement significatif entre le suivi
gynécologique selon le souhait de poursuivre les mammographies aprés 74 ans. En
effet, les femmes ayant un suivi gynécologique par un gynécologue souhaitaient
poursuivre les mammographies aprés 74 ans (ORa = 11,48 1C95% [3,30 — 39,96], p <
0,01) et de la méme maniere que ce qu’elles faisaient jusqu’a présent (ORa=2,85
1C95% [1,02 — 7,92], p = 0,05).

Le souhait de poursuivre le dépistage était associé a la spécialité (p-for-trend<0,05)
(plus les femmes étaient suivies par un médecin spécialiste (gynécologue), plus elles
souhaitaient poursuivre leur suivi gynécologique aprés 74 ans).

En forcant sur ces variables (antécédents personnels, les antécédents familiaux, et les
pathologies suivies) dans le modéle multivarié final, nous retrouvons les mémes
facteurs influencant la volonté de poursuivre les mammographies. Les résultats sont
présentés en annexe 7.
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Tableau 9 : Analyse multivariée des données des femmes ayant renvoyé le
questionnaire selon le souhait des patientes de poursuivre les mammographies apreés
74 ans

Odds Ratios ajustés Intervalle de confiance p ajusté

(ORa) a 95% de I’'Ora
Diplomes
Brevet et CAP/BEP 0,92 [0,33 - 2,52] 0,63
BAC 0,60 [0,15 —2,48] 0,23
Etudes supérieures 2,49 [0,54 — 11,44] 0,12
Suivi gynécologique
Médecin traitant 2,01 [0,67 — 6,03] 0,25
Gynécologue 11,48 [3,30 — 39,96] <0,01
p-trend
<0,05
Poursuite du suivi
gynécologique de la
méme manieére
Oui 2,85 [1,02 —7,92] 0,05
p-trend
<0,05
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IV. Discussion

1. Implication des femmes au dépistage de masse

a. Comment sensibiliser les femmes moins impliquées
dans une dynamique de santé ? :

Les femmes ayant répondu a I'enquéte sont en maijorité actives et vivent a domicile,
en couple, en milieu urbain. Elles ont toutes un médecin traitant et ont significativement
plus participé au dépistage de masse organisé que les non répondantes.

Ameéliorer cette participation doit s’attacher a sensibiliser en particulier la population
moins impliquée dans une dynamique de santé. Pour cela, une bonne campagne de
communication sur le dépistage organisé est importante.

De plus, la lutte contre les inégalités d’accés et de recours au dépistage est une
question indispensable. Les facteurs de non-participation sont essentiellement liés au
niveau socio-économique (27), a la participation a d’autres moyens de prévention mais
aussi a I'isolement géographique.

Les données de la littérature internationale montrent que les femmes qui ne font pas
'objet d’'un dépistage régulierement ont tendance a faire partie des populations les
plus mal desservies et les plus éloignées des centres radiologiques de dépistage.
Des solutions doivent étre trouvées pour permettre d’augmenter la participation au
dépistage organisé et ainsi atteindre les recommandations européennes.

Des programmes de dépistage mobile appelés « mammobiles » ont été développés
dans trois départements frangais (Hérault, Orne et Aveyron) (28).

Un médecin, formé a la radioprotection, doit étre présent dans ces camionnettes pour
interroger les femmes et les examiner. La premiére lecture des clichés est réalisée en
différée en centre de lecture par un radiologue.

Ainsi, en se déplacant directement dans les zones reculées, ces programmes mobiles
rendent plus accessibles le dépistage. Il permet de cibler une population plus agée et
moins autonome.

Il a pour effet d’accroitre le taux de participation ainsi que d’améliorer I'équité des soins
(29).

Par ailleurs, il persiste une méfiance au sein de cette population-cible concernant la
communication des résultats ou encore I'observance des recommandations nationales
de suivi. C’est pourquoi, leurs taux de participation ne sont pas supérieurs aux
moyennes nationales et de nombreux obstacles apparaissent, financiers et techniques
notamment examens complémentaires si nécessaire, non réalisables au sein des
mammobiles ; nécessité de convocation en cabinet de radiologie.
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Le nombre de perdues de vu s’en ressent allant jusqu’a 11,4% alors que celui-ci est
seulement de 2,7% pour les sites fixes (28).

Au final, la mammobile peut cibler les communautés mal desservies et éloignées,
permettant une plus grande participation et une diminution des inégalités sociales et
geéographiques (34). Pour cela, il semblerait important de communiquer sur l'intérét et
la fiabilité de ce dépistage organisé afin d’encourager ces femmes a participer.

b. Place de l'examen cliniqgue mammaire :

Dans notre étude, trois-quarts des patientes ont bénéficié d’'une palpation mammaire.
Elle était significativement reliée a la participation au dépistage organisé par le nombre
de mammographies réalisées. Il est donc important de continuer de sensibiliser les
patientes et également les professionnels de santé (en particulier les médecins
généralistes) a ce dépistage clinique.

La pratique de 'examen clinique mammaire doit étre encouragée et poursuivie.

c. Autres facteurs influencant la participation au dépistage :

D’autres facteurs influengant la participation des femmes au dépistage de masse
organisé ont été retrouvés dans la littérature.

L’étude de Kalecinski et al. (27) montre que le principal moteur a la participation au
dépistage organisé est la double lecture qui garantit pour les femmes la fiabilité des
résultats. Le courrier d’invitation ainsi que la gratuité du dépistage organisé est
également mis en avant en tant qu’élément positif.

De méme, Duport et al. (31), ont mis en évidence un lien entre le dépistage du cancer
du sein et le dépistage du cancer du col de 'utérus : le fait d’avoir réalisé récemment
'un des 2 dépistages influence positivement la réalisation de I'autre dépistage. Il est
ainsi pertinent de communiquer sur les deux dépistages de facon simultanée puisqu’ils
ont un réle favorisant I'un sur l'autre.

Participer a un programme de dépistage améliorerait I'adhésion a d’autres
programmes de dépistage.
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d. Importance du suivi gynécologique :

Dans le cadre du dépistage organisé, il n‘’est pas nécessaire de passer par son
médecin pour avoir une ordonnance et faire une mammographie.

Les femmes peuvent directement prendre rendez-vous avec un radiologue, munies
de leur courrier d’invitation. C’est une des spécificités souvent avancée comme
argument pour promouvoir le dépistage organisé (27).

Pourtant, cette possibilité est trés peu retenue par les femmes qui participent au
dépistage organisé. Au contraire, 'absence d’intervention du médecin traitant ou du
gynécologue dans la procédure apparait comme un frein a la participation au
dépistage organisé.

En effet, toutes les patientes de notre étude étaient suivies par un médecin traitant.
60% des patientes avaient un suivi gynécologique par leur médecin traitant ou par un
gynécologue.

En outre, le suivi gynécologique des femmes, en particulier par un gynécologue, était
associé a une pratique plus fréquente du dépistage.

Ainsi, le seul courrier d’invitation au dépistage ne semble pas suffisant pour convaincre
les femmes a participer. Par sa relation de confiance avec ses patientes, le médecin
(gynécologue ou généraliste) a un réle central dans le maintien de l'information sur les
dépistages et dans l'incitation au dépistage chez les femmes qui ne le font pas
fréquemment.

Un gynécologue aurait-il plus de poids qu'un médecin généraliste pour inciter a
continuer le suivi ?

L’étude FADO (Facteurs d’Adhésion au Dépistage Organisé du cancer du sein) (32),
montre que les différences entre les conduites de dépistage sont liées essentiellement
a la problématique du suivi médical, en particulier du suivi gynécologique. L’étude
préconise notamment la mise en place d'un travail d’information auprés des
professionnels de santé pour mettre en avant les avantages et la plus-value du
dépistage organisé. Elle montre I'importance de sensibiliser les gynécologues qui
jouent un réle important dans le choix des femmes. Ces derniers, ainsi que les
médecins généralistes, pourraient étre davantage impliqués dans le dépistage
organisé par le biais de formations, par exemple, ou en travaillant directement avec la
structure de gestion du dépistage.

L’enquéte EDIFICE (33) souligne la nécessité de travailler en paralléle sur les
individus, sur les médecins et sur la relation médecin/patientes. Cette enquéte met en
évidence deux aspects: d’'une part, le niveau de maitrise partiel des médecins
concernant les recommandations en matiére de dépistage (niveau d’information sur le
dépistage et sur 'examen de mammographie, systétme de représentations et de
croyances propre); d’autre part, des divergences importantes entre les points de vue
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respectifs des femmes et des médecins concernant les raisons de pratiquer ou non le
dépistage.

De plus, elle souligne la place de la confiance que la femme accorde ou non a son
médecin pour expliquer son comportement a I'égard des recommandations, ainsi que
I'influence du médecin sur le comportement final de la patiente.

L’enquéte Edifice permet ainsi d’identifier des profils de femmes distincts et ayant des
besoins différents, susceptibles d’orienter la pratique future. Elle confirme I'incidence
des facteurs socio-économiques et souligne la place centrale du médecin généraliste
dans le comportement déclaré de la femme a I'égard du dépistage.

Afin d’améliorer le dépistage organisé du cancer du sein, des critéres d’auto-évaluation
des pratiques en médecine générale ont été proposés (34) :

- s’assurer que toutes les femmes agées de 50 a 74 ans ont bénéficié d’'un dépistage
du cancer du sein par mammographie dans les 2 années précédentes ;

- rechercher les facteurs de risque du cancer du sein ;

- connaitre le résultat et la qualité de la mammographie ;

- s’assurer qu'une démarche de soins adaptés en fonction des résultats de la
mammographie est mise en place.

On peut en déduire que ce n’est pas d’étre suivi par un gynécologue ou un médecin
traitant qui semble influencer 'adhésion au dépistage, mais d’étre suivi par un médecin
maitrisant le sujet pour donner confiance aux patientes. La formation des
professionnels de santé, en particulier des médecins généralistes, dans le suivi
gynécologique des femmes est de ce fait trés importante.

2. Que faire aprés 74 ans ?

a. Place du dépistage individuel par mammographie :

Passé l'age de 74 ans, le dépistage de masse par mammographie ne peut étre
envisagé car le risque de surdiagnostic augmente.

Le surdiagnostic est un risque important lié au dépistage systématique, en particulier
chez les femmes &ageées. Trouver et traiter un cancer qui peut ne jamais devenir
cliniguement significatif pendant la vie d'une femme est peu ou pas avantageux, en
particulier a la lumiére de I'anxiété et des effets secondaires du traitement (21).

Par ailleurs, les campagnes de dépistage axées sur les femmes de moins de 74 ans
pourraient laisser penser que le risque n’existe plus pour les personnes plus agees.
En effet, beaucoup de femmes pensent que le risque de cancer du sein diminue avec
I'age puisqu’elles ne sont plus invitées au dépistage organisé et que les campagnes
de dépistage s’adressent aux femmes plus jeunes (35).
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Les principales études d’opinion sur le dépistage organisé s’adressent a des femmes
plus jeunes. Or, I'opinion des femmes agées sur la poursuite des mammographies
apres 75 ans reste également tres importante, étant les principales intéressées.

Dans notre étude, la moitie des patientes déclarait avoir effectué entre six et dix
mammographies dans le cadre du dépistage organisé.

Plus des trois quarts des patientes indiquaient vouloir poursuivre un suivi
gynécologique aprés 74 ans, avec la réalisation d'une mammographie pour 67%
d’entre elles. Ainsi, les femmes ayant facilement accés aux soins et au dépistage
souhaitent continuer le suivi gynécologique aprés 74 ans.

Dans I'étude de Schonberg et al., d’autres facteurs favorisant la poursuite du dépistage
ont été mis en évidence (36). On retrouve en particulier : les habitudes de participation
au dépistage, I'histoire personnelle ou familiale de cancer du sein, les influences
sociales, et les précédentes expériences de mammographie. Cette méme étude
aupres des praticiens révéle que la prescription de mammographies dépend de I'age,
du statut fonctionnel, de la santé, de I'espérance de vie des patientes, de leur relation
médecin/patiente, des recommandations, des traitements disponibles et des
préférences des patientes.

Une enquéte d’opinion et de pratiques auprés des médecins généralistes d’llle et
Vilaine sur le dépistage du cancer du sein aprés 75 ans a été réalisée en 2016 (37).
Cette enquéte montre que 76% des médecins genéralistes pratiquent régulierement
'examen clinique mammaire chez leurs patientes et 57% d’entre eux continuent a le
faire aprés 75 ans.

En outre, 66% des médecins généralistes poursuivent la prescription de
mammographies de dépistage alors que seuls 26% d’entre eux trouvent un intérét a
cette pratique.

Par ailleurs, plusieurs enquétes ont été réalisées aux Etats Unis et au Québec afin
d’examiner la relation entre la réalisation des mammographies de dépistage chez les
femmes agées et leur état de santé (38—41).

L’espérance de vie était fortement associée a la réalisation ou non des
mammographies de dépistage par les médecins et les patientes. Néanmoins, ces
différentes études montrent que de nombreuses femmes de plus de 75 ans
effectuaient une mammographie de dépistage, malgré l'incertitude quant au bénéfice
en raison d’une mauvaise santé. Ceci suggére que de nouvelles interventions sont
nécessaires pour améliorer le ciblage du dépistage par I'espérance de vie.

L’arrét des mammographies étaient percues la plupart du temps comme difficiles et
inconfortables pour les praticiens (36). Cela permet d'imaginer qu’il est parfois difficile
de stopper la réalisation réguliere de mammographies chez des patientes habituées,
demandeuses et en bon état général.

Pour cela, des modéles d’aide décisionnelle (42) paraissent améliorer la prise de
décision des femmes agées a I'égard du dépistage par mammographie. Ces modeles
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comprennent des informations sur le risque de cancer du sein, I'espérance de vie, les
risques de mortalité concomitants, et les résultats possibles du dépistage.

Du fait de la moindre réalisation des mammographies chez les femmes plus agées,
les cancers du sein étaient plutét détectés par examen clinique, et donc a des stades
plus évolués (43).

Il n’y a pas de preuve suffisante pour permettre de dire qu'un dépistage par examen
clinique mammaire systématique réduirait la mortalité liée au cancer du sein.

En effet, il est beaucoup moins évalué en dépistage que la mammographie (37). Des
préoccupations éthiques rendent peu probables une comparaison de 'examen clinique
mammaire avec une absence de dépistage dans les pays ou le dépistage radiologique
a été instauré (37).

Cependant, chez les femmes agées, la découverte d’'un cancer du sein a un stade peu
avancé n’a pas d’'impact sur leur espérance de vie ; ce pourquoi on considere que
I'examen clinique est suffisamment sensible pour le dépistage du cancer du sein dans
cette population. En effet, en comparaison a des témoins appariés, un diagnostic de
carcinome canalaire in situ ou de cancer du sein de stade | est associé a une meilleure
survie chez les patientes agées (44). Cette absence de surmortalité souligne qu’une
moindre sensibilité d'un test de dépistage serait suffisante.

La prescription de mammographies a titre de dépistage individuel ne doit donc pas
remplacer 'examen clinique mammaire et doit étre réfléchie de facon individuelle. I
parait également important d’insister sur I'éducation thérapeutique de la patiente lors
de la réflexion sur la poursuite ou non de la réalisation de mammographies. |l faut lui
expliquer les avantages et les inconvénients de la mammographie, et I'inclure dans la
décision.

b. Importance du diagnostic précoce :

Il est nécessaire de promouvoir la réalisation de 'examen clinique mammaire dans
cette population pour pouvoir détecter plus précocement les tumeurs mammaires.
D’ailleurs, plusieurs auteurs soumettent I'idée de réaliser un examen clinique
mammaire régulier, par exemple annuel, chez les personnes agées (37). Les tumeurs
seraient détectées suffisamment tét pour éviter la morbidité liée au diagnostic tardif,
tout en évitant les risques liés au surdiagnostic, rapportés avec le dépistage
mammographique (40,45).

En outre, 'examen clinique mammaire est plus facile dans cette population avec des
seins moins denses et moins nodulaires (46). Il a une haute valeur prédictive positive.
Le risque de faux positifs et d’'examens complémentaires inutiles et stressants pour la
patiente est ainsi diminué. La répétition de I'examen clinique pourrait permettre de
détecter des tumeurs qui seraient passées inapergues lors d’'une consultation
précédente.
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Toute modification péjorative a 'examen clinique conduirait a la prescription d’'une
mammographie qui serait également plus facile a interpréter, en raison de l'involution
mammaire, que chez la femme plus jeune.

Ainsi, il est considéré que I'examen clinique mammaire permet de favoriser le
diagnostic précoce du cancer du sein chez les femmes pour qui le dépistage
mammographique est controverse (47,48).

De plus, il estimportant de lui expliquer la surveillance par I'auto-palpation, bien qu’elle
ne soit plus recommandée systematiquement (49). En effet, I'auto-palpation
mammaire n'a pas démontré son efficacité en terme de découverte des cancers du
sein a un stade précoce et de réduction de la mortalité. Elle est associée a une
augmentation de consultations médicales et de biopsies mammaires non justifiées
(50).

Cependant, si I'auto-palpation n'est plus systématiquement préconisée, une «attention
mammaire» doit étre rappelée a chaque femme, afin de consulter en cas de
découverte d'une modification a la palpation ou de l'aspect du sein.

3. La sensibilisation a poursuivre la surveillance aprés 74 ans
va de pair avec la participation au dépistage de masse
entre 50 et 74 ans

a. Poursuite du suivi gynécologique apres 74 ans : Par qui ? :

Comme nous I'avons vu auparavant, avant 74 ans, il existe une influence positive du
suivi gynécologique sur la participation au dépistage.

Aprés 74 ans, une grande proportion de patientes sortantes du dépistage organisé
manque d’informations, méconnait cette pathologie et, par conséquent, ne va pas
demander de surveillance particuliére.

En effet, cette population a souvent un suivi gynécologique plus irrégulier. Ceci
expliquerait en partie le faible taux de cancers du sein diagnostiqués par examen
clinique du médecin généraliste et cela participerait probablement a I'existence de
formes cliniquement plus avancées que chez les patientes plus jeunes.

Il semblerait donc qu'il faille améliorer leur information.

Pour cela, la responsabilité incombe surtout au corps médical et particulierement au
médecin traitant, au vu de la relation de confiance que les patientes entretiennent avec
lui. De plus, les médecins traitants sont les médecins de premiers recours.

En 2007, une étude a montré qu’aux Etats-Unis, la recommandation du médecin
traitant était le facteur le plus important pour orienter la décision de poursuivre ou non
le dépistage du cancer du sein chez les femmes de plus de 65 ans comme chez les
femmes de plus de 80 ans. Les facteurs cités ensuite étaient la recherche de
réassurance et la force de I'habitude (51).
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Ainsi, faute de recommandations concernant la poursuite d’'un dépistage systématique
par mammographie aprés 74 ans, le médecin généraliste doit assurer le suivi de ces
femmes

L’implication du médecin généraliste dans la poursuite du suivi gynécologique est donc
indispensable.

b. Rdle des structures de dépistage :

D’apres les résultats de notre étude, le fait d’avoir réalisé moins de mammographies
de dépistage était associé indépendamment a un souhait moindre de poursuivre les
mammographies apres 74 ans.

Améliorer le dépistage systématique organisé avant 74 ans aurait un role positif sur la
poursuite du dépistage aprés 74 ans. Dans ce contexte, les structures
départementales de dépistage du cancer ont probablement un réle a jouer.

Le suivi ultérieur est peu abordé par les centres de dépistage. En effet, une enquéte
observationnelle auprés des 91 structures francaises de gestion du dépistage organisé
a été réalisée en 2012 par linstitut Bergonié (52). Elle décrit dans quelle mesure les
structures de gestion du dépistage organisé des cancers fournissent une information
systématique aux patientes sortant de la tranche d’age et quelle suite de prise en
charge elles leur proposent.

L’information apportée par les agences de dépistage aux femmes a la sortie du
dépistage organisé était trés variable tant dans les modalités que dans le contenu.

La plupart des structures de gestion du dépistage précisait seulement que la femme
serait invitée a participer au dépistage organisé jusqu’a ses 74 ans lors des courriers
d’invitation ou des résultats, sans évoquer le suivi ultérieur.

Depuis 2016, DOCVie a intégré un nouveau message de sensibilisation pour les
femmes concernant la poursuite de leur suivi apres leur sortie du dépistage organisé
du cancer du sein. Son impact sera étudié lors d’études ultérieures.

Plus les femmes participeront au dépistage de masse avant 74 ans, plus elles seront
sensibilisées a poursuivre leur surveillance et a améliorer le diagnostic précoce aprés

74 ans.

Il est donc important de réaliser une bonne campagne de dépistage de masse organisé
entre 50 et 74 ans afin d’avoir un impact sur leur suivi futur.
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4. Biais et limites

Le protocole de I'étude nous semblait adéquat pour cette étude transversale a visée
descriptive ayant pour objectif de dresser un état des lieux sociodémographiques des
femmes quittant le dépistage organisé. En effet, 'envoi du questionnaire associé a la
derniére invitation de participation au dépistage permettait de sensibiliser toutes les
patientes concernées.

Néanmoins une des limites de I'étude a été la petite taille de I'’échantillon. Un nombre
important de patientes (76,66%) n’a pas répondu a l'enquéte. Le nombre de
questionnaires recus étant trop faible par rapport au nombre de questionnaires
envoyeés entraine ainsi un biais de sélection.

A cela s’ajoute également un biais d’évaluation du fait des données manquantes. Les
femmes qui se sentent les moins concernées par le dépistage n’ont pas participé a
'enquéte. Il est en effet assez logique que les personnes ne participant pas a un
dispositif qui s’adresse a elles, ne participent pas, ou participent moins, a une enquéte
visant a comprendre les raisons de leur non-participation.

On peut supposer que si elles ne sont pas sensibles a une offre publique, elles ne sont
pas, ou elles sont moins sensibles a une demande de participation a une enquéte.
C’est pourquoi, seule I'opinion des femmes participant déja au dépistage organisé est
évaluée.

Un autre biais d’information est inhérent a toute étude déclarative par auto-
questionnaire qui conduit a une surdéclaration de la pratique de dépistage. La qualité
de l'information recueillie est subjective et un biais de classement est possible.

Enfin, une autre limite est que le questionnaire associé au message d’information

renforce la sensibilisation a la poursuite du suivi gynécologique, comparativement a
I'envoi du message seul.
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CONCLUSION

Les femmes ayant répondu a I'enquéte étaient en majorité actives, vivant a domicile
en couple, en milieu urbain, avec un bon suivi médical, incluant leur participation au
dépistage de masse organise.

Au contraire, la non-implication des femmes dans une dynamique de santé
semblerait étre un facteur prédictif de non-participation au dépistage.

Par ailleurs, nous avons mis en évidence une association entre le nombre de
mammographies réalisées et la palpation mammaire.

Ainsi, améliorer le taux de participation au dépistage de masse organisé entre 50 et
74 ans doit s’attacher a sensibiliser les femmes moins impliquées dans une
dynamique de santé. Pour cela, il faut insister sur la communication, promouvoir la
palpation mammaire, et instaurer un suivi et une relation de confiance entre la
patiente et son médecin (généraliste ou gynécologue).

Il convient de favoriser un accés de proximité, et de mieux informer les patientes en
mettant en avant le caractére insidieux de la pathologie et I'intérét du dépistage
précoce.

La pratique de I'examen clinique mammaire doit également étre encouragée et
poursuivie.

Enfin, le dépistage doit étre relayé par les acteurs de santé, en particulier par les
médecins généralistes, notamment pour les patientes en milieu rural ou défavorisé.
Le médecin doit s’assurer que les enjeux du dépistage sont bien compris,
encourager leur participation et contréler la réalisation effective de I'examen.

Aprés 74 ans, la prescription de mammographies a titre de dépistage individuel ne
doit pas remplacer 'examen clinique mammaire et doit étre réfléchie de fagon
individuelle.

Il parait également important d’insister sur I'éducation thérapeutique de la patiente
lors de la réflexion sur la poursuite ou non de la réalisation de mammographies. |I
faut lui expliquer les avantages et les inconvénients de la mammographie, et
I'inclure dans la décision.

En effet, chez les femmes pour qui le dépistage mammographique est controversé,
'examen clinique mammaire permettrait de favoriser le diagnostic précoce du
cancer du sein.

De plus, une «attention mammaire» doit étre rappelée a chaque femme, afin de
consulter en cas de découverte d'une modification a la palpation ou de I'aspect du
sein.

La sensibilisation a poursuivre la surveillance aprés 74 ans va de pair avec la
participation des femmes au dépistage de masse organisé entre 50 et 74 ans. Il est
donc important d’améliorer « I'éducation a la santé » avant 74 ans, ce qui aurait un
impact positif sur leur suivi futur.
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De plus, le souhait de poursuivre un dépistage individuel était favorisé par une prise
en charge antérieure par un gynécologue, avec un suivi souhaité de la méme
maniere.

Le gynécologue semble étre important mais on peut penser qu’'un meédecin traitant
impliqué favorisera aussi la participation au dépistage.

Il est nécessaire que les médecins et les structures de dépistage travaillent
conjointement (groupe de travail, journée de formation, soirée d’information grand
public) afin d’améliorer la communication auprés des femmes les plus agées
participant au dépistage de masse, et de préparer leur sortie du programme
organisé.

Depuis 2016, DOCVie a commencé une démarche de sensibilisation des femmes
quittant le dépistage organisé en incluant un message sur la derniére invitation
(annexe 1).

Prochainement, une enquéte rétrospective sera menée auprés des femmes sorties
du dépistage organisé il y a deux ans. Elle éclairera sur les modalités de la poursuite
de leur suivi gynécologique en I'absence de message de sensibilisation.

Une dernier enquéte sera réalisée afin d'évaluer l'impact du message de
sensibilisation.

Les informations recueillies grace a ces trois enquétes aboutiront a terme a des

actions concrétes en faveur d’une meilleure sensibilisation et d’'un meilleur suivi des
femmes de plus de 74 ans.
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ANNEXES
ANNEXE 1 : La lettre d’invitation
Madame,

Vous étes invitée par DOCVie a réaliser une derniere mammographie dans le
cadre du programme national de dépistage organisé du cancer du sein qui s’adresse
aux femmes de 50 a 74 ans inclus.

Cette mammographie, ainsi que I'examen clinique des seins et la seconde lecture
éventuelle, sont pris en charge a 100%, sans avance de frais. Si un examen
complémentaire vous est proposé par votre radiologue (échographie...), il sera pris en
charge dans les conditions habituelles de remboursement.

A partir de 75 ans, vous ne recevrez plus d’invitation systématique par DOCVie.
Cependant, le risque de survenue d’un cancer du sein persiste
au-dela de 74 ans.

Nous vous recommandons de consulter au moins une fois par an ou des
I’apparition d’'une anomalie pour vous faire examiner les seins.

Prenez directement rendez-vous avec votre radiologue.
Lors de la consultation, pensez a apporter :
- Ce courrier
- Vos précédentes mammographies (si vous en avez)
- Votre carte vitale

Apres cette derniere mammographie DOCVie, la poursuite des mammographies
pourra faire I’objet d’une discussion avec votre médecin.

Un diagnostic précoce est essentiel pour un traitement plus simple et I'obtention d’'une
guérison.

Dr Caroline Tournoux-Facon
Médecin coordonnateur

42



ANNEXE 2 : Le questionnaire DOCVie/UCOG

Concernant votre parcours de santé

1. Combien de mammographies avez-vous eues dans votre vie (dans le cadre du
dépistage organisé DOCVIE ou autre), avant celle pour laquelle vous étes invitée
cette année ?

[ ] Aucune [ ] Une mammographie [] Entre2et5 [] Entre6et10 [] 11 et plus

2. Aprés 74 ans, pensez-vous continuer a réaliser des mammographies de dépistage ?
[ ] Oui [ ] Non [ ] Je ne sais pas

3. Avez-vous un médecin traitant ?

[] Oui [ ] Non
% Si oui, a quelle distance de votre lieu de vie se trouve son cabinet ? Environ km
% Si oui, votre médecin effectue-t-il des visites a domicile ? [ ] Oui [] Non

4. Sur le plan gynécologique :

% Par qui étes-vous suivie ?

[ ] Mon médecin traitant [ ] Mon gynécologue [] Un autre praticien :

[ ] Je n’ai pas de suivi gynécologique

% A quelle fréquence ce suivi gynécologique a-t-il lieu ?
1 Au moins une fois par an

[] Moins d’une fois par an. Précisez dans ce cas la fréquence :

% Ce suivi gynécologique comprend-il un examen clinique de vos seins (palpation) ?

[ ] Oui [ ] Non

5. AT’avenir, pensez-vous poursuivre ce suivi gynécologique de la méme maniére ?

[] Oui [ ] Non Sinon, précisez pourquoi :

6. Avez-vous des antécédents familiaux de cancer du sein ?

[ ] Oui [ ] Non

7. Avez-vous déja été suivie pour un cancer du sein ?

[ ] Oui [ ] Non Si oui, précisez 'année du diagnostic :|:| I:' I:' I:'

8. Etes-vous régulierement suivie pour un probléme de santé (plusieurs réponses

possibles) ?
[] Aucun probléme de santé [ ] Pulmonaire  [] Dépression
[ ] Cardiaque [ | Diabete [ ] Autre(s). Précisez :
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Concernant vos habitudes de vie

9. Avez-vous une pratique sportive réguliére (plusieurs réponses possibles) ?

[] Marche / Randonnée [] Natation
[] Yoga/Gym / Aquagym ] Vélo
[ ] Danse [ ] Autre(s). Précisez :

10. Avez-vous des activités de loisirs, culturelles réguliéres (plusieurs réponses

possibles) ?
[] Lecture [] Cinéma / Spectacles (concerts, théatre...)
[] Loisirs créatifs [ ] Voyages
[] Jeux de carte / Jeux de société [ ] Autre(s). Précisez :

11. Comment vous déplacez-vous le plus souvent ?

[ ] Avec mon véhicule personnel [ ] Transports en commun [ | A pied [ ] Avélo
[] Gréace a des proches [] Autre(s). Précisez :

12. Rencontrez-vous des difficultés a organiser vos déplacements ?
[ ] Jamais [ ] Quelquefois ] En permanence

13. Quels problémes rencontrez-vous dans vos déplacements (plusieurs réponses

possibles) ?
[ ] Aucun [ ] Mangue ou absence de moyen de transport
[] Co(t du transport [] Indisponibilité de mes proches

[ ] Autre(s). Précisez :

Pour mieux vous connaitre

14. Quel age avez-vous ? ans

15. Quelle est votre commune de résidence ?
[] En zone urbaine [] En zone rurale

16. Ou vivez-vous actuellement ?

[ ] A mon domicile = [ Seule 1 En couple [] Avec mes enfants ou des proches
Nombre de personnes qui vivent avec moi a mon domicile : personne(s)

[ ] Chez mes enfants = [] Seule ] En couple
[ ] En foyer logement = [] Seule 1 En couple
[ ] En EHPAD = [] Seule (] En couple

[ ] Autre. Précisez :

17. Si vous avez eu des enfants, combien en avez-vous eus : enfant(s)
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18. Avez-vous des aides a domicile ou sur votre lieu de vie ?

[ ] Oui [ ] Non

Si oui, lesquelles :

19. Avez-vous obtenu des diplémes ?
[ ] Sans dipléme [ ] Brevet [ ] CAP/BEP [ ] BAC [] Etudes supérieures

20. Si vous avez exercé une activité professionnelle, dans quel secteur avez-vous

travaillé ?
[ ] Travailleur indépendant / Artisan [ ] Employé / Ouvrier
[ ] Agent de maitrise [] Cadre/ Ingénieur

[] Autre. Précisez :

Commentaires libres : si vous le souhaitez, vous pouvez ici apporter des précisions sur

certains points abordés dans ce questionnaire.

Une fois ce questionnaire rempli, merci de bien vouloir le glisser

dans I'enveloppe T pré-remplie et affranchie jointe et nous I'expédier
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ANNEXE 3 : La lettre d’information
Madame,

C’est la derniére fois que vous étes invitée par DOCVie a réaliser une mammographie
dans le cadre du programme national de dépistage organisé du cancer du sein, qui ne
concerne actuellement que les femmes de 50 a 74 ans. |l sera cependant important
de continuer a vous faire suivre apres cette mammographie.

Dans le cadre d’'une enquéte menée par I’'Unité de Coordination en Onco-
Gériatrie, nous vous invitons a répondre au questionnaire joint a ce courrier,
concernant votre situation actuelle et le suivi que vous envisagez. Cela ne vous
prendra qu’un instant, et une enveloppe pré-remplie et affranchie vous permettra
de nous le retourner facilement et gratuitement.

Merci de renseigner ce questionnaire en indiquant vos réponses dans les espaces
prévus a cet effet, ou en cochant la case de votre choix. Certaines questions peuvent
amener plusieurs réponses : cochez alors les cases correspondantes.

Ce questionnaire s’adresse a toutes les femmes de 73-74 ans invitées a participer
cette année au dépistage organisé, que vous réalisiez ou non votre mammographie
avec DOCVie.

En cas de difficultés, ou si vous avez des questions, vous pouvez contacter :
Me Caroline TRAN
Chargée de missions UCOG-IR Poitou-Charentes
Email : caroline.tran@chu-poitiers.fr
Tel. : 05 49 44 31 67

Nous vous remercions de votre participation a cette enquéte dont I'objectif est de
contribuer a améliorer le suivi des femmes de plus de 75 ans.

Dr Caroline Tournoux-Facon Dr Simon Valero
Médecin coordonnateur de DOCVie Médecin coordonnateur de 'UCOG-IR
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ANNEXE 4 : Analyse univariée des analyses descriptives des femmes ayant
renvoyé le questionnaire selon le nombre de mammographies effectuées
(n=224), résultats non significatifs

Suivi gynécologique
n (%)

Médecin traitant
Gynécologue

Pas de suivi

Fréquence du suivi n
(%)

Moins d’une fois par an
Plus d’une fois par an

Poursuite du suivi
gynécologique de la
méme manieéere n (%)
Qui

Non

Antécédents
familiaux de cancer
du sein n (%)

Oui

Non

Antécédents
personnels de cancer
du sein n (%)

Oui

Non

Pathologies suivies n
(%)

Aucune

1

2

3

Plus de 3

Pratique sportive
réguliere n (%)
Aucune

1

2

3

Plus de 3

Nombre de mammographies effectuées P

aucune Entre2et5 Entre6et10 11 etplus
0 (0,0 12 (27,9) | 36 (33,00 | 18 (27,3) | 0,54
2 (50,00 |12 (27,9 | 18 (25,7) | 25 (37,9)
2 (50,00 |19 (442) | 45 (41,3) | 23 (34,9
0 (0,0 10 (58,8) | 28 (51,9) | 16 (41,0) | 0,32
2 (100,0) | 7 (41,2) | 26 (48,2) | 23 (59,0)
2 (100,0) | 22 (81,5) | 48 (70,6) | 39 (84,8) | 0,27
0 (100,0) | 5 (185) | 20 (29.4) | 7 (15,2
0 (0,0 10 (23,3) | 31 (284) | 12 (18,2) | 0,35
4 (100,0) | 33 (76,7) | 78 (71,56) | 54 (81,8)
0 (0,0 1 (2,3) 1 (0,9) 2 (3,1) | 0,56
4 (100,0) | 42 (97,7) |108 (99,1) | 63 (96,9)
1 (25,00 |16 (37,2) | 32 (29,9 | 24 (36,4) | 0,94
2 (50,00 | 20 (46,5 | 54 (50,5) | 33 (50,0)
1 (25,0) 6 (14,00 | 16 (15,00 | 8 (12,1)
0 (0,0 0 (0,0) 4 (3,7) 1 (1,5)
0 (0,0 1 (2,3) 1 (0,9) 0 (0,0)
0 (0,0 7 (16,3) | 23 (20,7) | 5 (7,6) | 0,26
2 (50,00 | 26 (60,5 | 54 (48,7) | 33 (50,0)
2 (50,0 8 (18,6) | 23 (20,7) | 20 (30,3)
0 (0,0 2 (4,7) 10  (9,0) 5 (7,6)
0 (0,0 0 (0,0) 1 (0,9) 3 (4,6)
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Non
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ANNEXE 5 : Analyse univariée des données des femmes ayant renvoyé le
questionnaire selon le souhait des patientes de poursuivre les

mammographies aprés 74 ans (n= 228), résultats non significatifs

Fréquence du suivi n (%)
Moins d’une fois par an
Plus d’'une fois par an

Antécédents familiaux
de cancer du sein n (%)
Oui

Non

Antécédents personnels
de cancer du sein n (%)
Oui

Non

Pathologies suivies n
(%)

Aucune

1

2

3

Plus de 3

Activités de loisir n (%)
Aucune

1

2

3

Plus de 3

Moyens de transports n
(%)

Véhicule personnel
Proche

Transport en commun

A pied

Vélo

Autres

Plus d’une réponse

Difficulté de
déplacement n (%)
Jamais

Quelques fois

En permanence

Poursuite des mammographies aprés 74 ans P
Oui Peut-étre Non
47 (51,7) 9 (37,5) 1 (50,0) | 0,58
44 (48,4) 15 (62,5) 1 (50,0)
35 (28,2) 15 (25,4) 1 (6,3) 0,26
116  (76,8) 44 (74.,6) 15 (93,8)
4 (2,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,69
147  (97,4) 59 (100,0) 16 (100,0)
48 (32,0) 20 (33,9) 4 (25,0) | 0,88
78 (52,0) 27 (45,8) 9 (56,3)
20 (13,3) 10 (17,0) 3 (18,8)
2 (1,3) 2 (3,4) 0 (0,0)
0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
14 (9,2) 5 (8,5) 1 (6,3) 0,93
33 (21,6) 13 (22,0) 3 (18,8)
45 (29,4) 23 (39,0) 6 (37,5)
40 (26,1) 11 (18,6) 3 (18,8)
21 (13,7) 7 (11,9) 3 (18,8)
87 (57,2) 29 (50,9) 9 (56,3) | 0,21
4 (2,6) 2 (3,5) 1 (6,3)
2 (1,3) 0 (0,0) 0 (0,0)
6 (4,0) 1 (1,8) 1 (6,3)
1 (0,7) 0 (0,0) 0 (0,0)
2 (1,3) 0 (0,0) 2 (12,5)
50 (32,9) 25 (43,9) 3 (18,8)
119 (79,3) 48 (82,8) 12 (80,0) | 0,22
29 (19,3) 7 (12,1) 2 (13,3)
2 (1,3) 3 (5,2) 1 (6,7)
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Commune de résidence
n (%)
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Rurale

Lieu de vie n (%)
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Enfants
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0
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ANNEXE 6 : Analyse multivariée des données des femmes ayant renvoyé le
questionnaire selon le nombre de mammographies effectuées, avec les
variables forcées

Odds Ratios ajustés p ajusté
(ORa)

Poursuite des
mammographies
apres 74 ans
Oui 44,83 0,03
Peut-étre 35,96 0,07
Palpation des seins
Oui 3,96 0,01
Diplomes
Brevet et CAP/BEP 0,88 0,49
BAC 1,66 0,31
Etudes supérieures 0,90 0,63
Loisirs
1 12,28 0,25
2 15,89 0,04
3 14,86 0,08
Plus de 3 10,85 0,43
Antécédents
personnels de cancer
du sein
Oui 1,56 0,67
Antécédents
familiaux de cancer
du sein
Oui 0,61 0,22
Pathologies suivies
1 1,31 0,23




ANNEXE 7 : Analyse multivariée des données des femmes ayant renvoyé le
questionnaire selon le souhait des patientes de poursuivre les
mammographies apres 74 ans, avec les variables forcées

Odds Ratios ajustés p ajusté
(ORa)

Diplomes
Brevet et CAP/BEP 0,82 0,76
BAC 0,39 0,07
Etudes supérieures 2,21 0,11
Suivi gynécologique
Médecin traitant 2,41 0,36
Gynécologue 13,39 <0,01
Poursuite du suivi
gynécologique de la
méme maniére
Oui 3,16 0,04
Antécédents
personnels de cancer
du sein
Oui >1000,00 0,98
Antécédents
familiaux de cancer
du sein
Oui 0,79 0,63
Pathologies suivies
1 1,38 0,28




RESUME ET MOTS CLES

Enquéte auprés des femmes invitées pour la derniére fois au dépistage organisé du
cancer du sein : Quel parcours passé ? Quel souhait pour I’avenir ?

INTRODUCTION :

Entre 50 et 74 ans, toutes les femmes sont invitées a participer a un dépistage de masse
organisé du cancer du sein par la réalisation d’'une mammographie tous les deux ans. A partir
de 75 ans, il n’existe aucun consensus de dépistage alors que le risque persiste avec un
nouveau pic d’incidence aprés 80 ans. Un projet en trois étapes a été élaboré par 'UCOG
(Unité de Coordination en OncoGériatrie) Poitou-Charentes en collaboration avec DOCVie
(structure de gestion du Dépistage Organisé des Cancers dans la Vienne). La premiere étape
a consisté en I'envoi d’'un questionnaire accompagnant la derniére invitation ou un message
de sensibilisation a la poursuite d’'une surveillance était intégré.

OBJECTIFS :

Etablir une description sociodémographique des femmes quittant le dépistage organisé du
cancer du sein, avec comme objectifs secondaires de définir les facteurs médico-sociaux
influengant 'adhésion au dépistage et ceux influencant leur intention de poursuivre le suivi
gynécologique au-dela de 74 ans.

MATERIEL ET METHODE :

Etude prospective, observationnelle, transversale. Entre le 1" mai et le 31 décembre 2016,
toutes les femmes agées de 73-74 ans ont regu avec leur derniére invitation un questionnaire
les interrogeant sur : leur parcours de soins passé, leur intention en terme de suivi futur, leurs
habitudes de vie, leurs situations familiale et sociale. Parallelement des informations DOCVie
(événement, rang, date d’invitation, dernier événement connu) pour chaque femme invitée au
cours de I'année 2016, ont été récupérées.

RESULTATS :

Au total, 233 patientes (23%) ont répondu au questionnaire. 2% avaient un antécédent
personnel de cancer du sein, 23% un antécédent familial. Un tiers n’avait aucun probleme de
santé. La majorité avait au moins un enfant (94%) et vivait a domicile (97%), en couple (66%),
en milieu urbain (55%), sans aides a domicile (69%). La plupart étaient actives, avec au moins
une activité de loisir pour 91% et sportive pour 84%. Peu de patientes (3%) ne pouvaient pas
se déplacer. Concernant leur parcours de santé, 50% avaient réalisé entre six et dix
mammographies. Toutes étaient suivies par un médecin traitant. 60% avaient un suivi
gynécologique par un meédecin traitant ou un gynécologue, avec une palpation mammaire
dans 75% des cas. Les trois-quarts pensaient poursuivre un suivi gynécologique apres 74 ans,
avec la réalisation d’'une mammographie pour 67%. Comparativement les répondantes
participaient plus au dépistage (p<0,02). La participation des femmes au dépistage allait de
pair avec la palpation mammaire (ORa= 3,35 1C95% [1,37 — 8,15]) et I'activité de 2 loisirs (ORa
= 17,82 IC95% [3,54 — 89,64]). Le souhait de poursuivre un dépistage individuel était favorisé
par une prise en charge antérieure par un gynécologue (ORa = 11,48 1C95% [3,30 — 39,96]),
avec suivi souhaité de la méme maniére (ORa=2,85 1C95% [1,02 — 7,92]). Le fait d’avoir réalisé
moins de mammographies de dépistage était associé indépendamment a un souhait moindre
de poursuivre les mammographies aprés 74 ans (p-for-trend<0,05).

CONCLUSION :

Les femmes ayant répondu a 'enquéte étaient en majorité actives, vivant a domicile en couple,
avec un bon suivi médical, incluant leur participation au dépistage de masse organisé.
Améliorer cette participation doit s’attacher a sensibiliser en particulier la population moins
impliquée dans une dynamique de santé et insister sur la palpation mammaire.

Le souhait de poursuivre un dépistage individuel est favorisé par une prise en charge
antérieure par un gynécologue, avec un suivi souhaité de la méme maniere.

La sensibilisation a poursuivre la surveillance aprés 74 ans, et de ce fait favoriser le diagnostic
précoce, va de pair avec la participation des femmes au dépistage de masse organisé entre
50 et 74 ans.

MOTS-CLES : Cancer du sein, Dépistage, Suivi gynécologique, Femmes agées
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SERMENT

N7 5N\ 5 \7
ﬁ\{i}ﬁ“{:}ﬁ“

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle 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 moeurs ni a favoriser
le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j'ai regue de leurs péres.

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

N7 5\ 4 \7
ﬁ“g}ﬁ\{BﬁN
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