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Introduction

Le cancer du sein et le cancer colorectal totalipkrs de 90 000 nouveaux cas de cancers en
France en 2012. Ce chiffre, en constante augnmenjafait de ce sujet un des enjeux
principaux de santé publique. Depuis dix ans, levgmnement francais tente de lutter contre
ce fleau en fixant des objectifs précis au trades Plans Cancers.

La France bénéficie de deux programmes de dépsstagganisés (sein et colorectal)
généralisés sur tout le territoire. Cet atout nageuprévention enregistre cependant des taux
de participation trop faibles par rapport aux otifedixés.

De plus, depuis la mise en place de ces dispgsikds inégalités de santé importantes sont
apparues. Les résultats sont hétérogenes sur etg@latorial (milieu rural/milieu urbain)

mais aussi sur le plan social (milieu aisé/zonéavaéisees).

Différents leviers sont envisagées afin d’incitar dopulation a participer davantage aux
dépistages organisés des cancers notamment catupliquer dans le systeme, d’autres

acteurs comme les pharmaciens.

C’est dans ce contexte qu’il est important de gagoelle place les pharmaciens d’officines

pourraient occuper dans les programmes de dépsstaganisés des cancers et comment ils

arriveraient a lutter contre les inégalités de &anésentes en France, en 2013.
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1 Définitions et cadre reglementaire

1.1 Définition

1.1.1 Dépistage

1.1.1.1 Définition globale

Le dépistage consiste a identifier de maniére pn@swe a l'aide de tests, d’examens ou
d’autres techniques d’application rapide systénuatigt standardisée, les sujets atteints d’une
maladie ou d’'une anomalie passeée jusque-la inapercu

Les tests de dépistage doivent permettre de faipaitage entre les personnes apparemment
en bonne santé mais qui sont probablement attet’iee maladie donnée et celles qui en
sont probablement exemptes. Ils n'ont pas pourt alggoser un diagnostic.

Les personnes pour lesquelles les résultats saitifpamu douteux doivent étre orientées vers
leur médecin pour poser un diagnostic et, si besstinpour la mise en place d’un traitement.

Le dépistage s’inscrit dans la prévention secoedaly.

1.1.1.2 Dépistage individuel

On parle de dépistage individuel lorsque la dénisie faire le test de dépistage est a
l'initiative du médecin traitant en accord ave@bient (2) ou du médecin spécialiste. Cette
démarche est effectuée indépendamment des invisatite dépistage proposées par les
autorités de santé. Ce type de dépistage s’ademsgénéral a des personnes ayant un risque

plus élevé de développer une pathologie et quissiteeun suivi spécifique (3) .
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1.1.1.3 Dépistage organisé

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)dpistage organisé (ou communautaire)
est proposé a une population sélectionnée parmiolamunauté. Il s’appuie sur des
campagnes de dépistage réalisées par les autdeitéanté sur la base de recommandations
nationales. La participation des personnes a oe dgpdépistage est basée sur le volontariat
(4). C’est un service de santé publiqgue dont ohr@échercher le taux de participation le plus

important possible (5).

1.1.1.3.1 Conditions d'un dépistage organisé

L’OMS a défini des criteres afin de caractérisedeépistage organiseé (6) :

- Dans un premier temps, la pathologie étudiée dtuén probléme de santé publique.
Les codts humains et financiers doivent en faiseageux majeurs.

- Il est nécessaire de connaitre I'histoire naturédidéa maladie et cette maladie doit étre
décelable pendant une phase de latence ou au d&baphase clinique par un test dit
de dépistage. Il est également essentiel de didderanches d’ages concernées par ce
dépistage.

Le test diagnostic doit étre approprié et dispanibl

1.1.1.4 Dépistage et diagnostic

Le dépistage est une étape a part entiere et sectiscomplétement de la partie diagnostic.
Un test de dépistage peut étre un examen biologouelinique, qu’il est possible de
pratiquer sur un nombre important de personnes @uahunitaire le plus faible possible. Ce
test doit donc permettre de différencier les pemssnprobablement saines des personnes
probablement malades « avec une certaine margeedrer. . Il est moins précis qu’un test
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diagnostic et ne constitue pas une base de traiterAprés un test de dépistage positif, les
sujets sont orientés vers un médecin qui confirnoeranfirmera le diagnostic en effectuant
d’autres tests (6).

A linverse, un test diagnostic est réalisé sur sigets probablement malades ou présentant
des troubles définis. Il peut colter plus cher gutast de dépistage mais il constitue une

certitude diagnostique grace a des examens spéesfiet une base de traitement (6).

1.1.1.5 Limites du dépistage

Un test de dépistage «idéal » doit étre sensihigit¢r le nombre de faux-négatifs),
spécifique (limiter le nombre de faux-positifs)dénué de nocivité.

Cependant, aucun test n'est fiable a 100%, il existijours des « faux-positifs » (test de
dépistage positif mais les tests diagnostic démeomt I'absence de lésion) ou des « faux-
négatifs » (test de dépistage négatif alors quelilVidu dépisté est porteur d’'une lésion
suspecte) (7).

Le sur-diagnostic fait partie des limites tres comtrsés du dépistage (notamment dans le
cadre du dépistage du cancer du sein).

Malgré quelques inconvénients, les dépistages amitné de réels bénéfices (8) (diminution
du nombre de décés par cancers notamment poundercdu sein) d’autant plus s’il s’agit de

dépistage organisé répondants a des criteres prisdéf
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1.1.2 Prévention

1.1.2.1 Définition générale

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)ptévention est définie comme étant
« I'ensemble des mesures visant a éviter ou rédeiin@mbre et la gravité des maladies, des
accidents et des handicaps » ou a diminuer seggoasces. Suivant les différentes étapes de

la maladie a laquelle elle intervient, 'TOMS précusieurs types de prévention (9)

1.1.2.2 Prévention primaire

Elle intervient avant I'apparition de la maladidleEpermet de diminuer l'incidence d’une
maladie (nombre de nouveaux cas de cette maladidape une période donnée) dans une
population (9). Cette prévention a notamment paurde limiter I'exposition aux différents
facteurs de risque dit « modifiables » tels quiedal, le tabac, I'obésité... et de favoriser les

facteurs dits « protecteurs » de la maladie (10).

1.1.2.3 Prévention secondaire

Elle intervient au tout début de la maladie. Ekgjoue pas sur l'incidence de la maladie mais
sur la prévalence (c'est-a-dire sur le nombre depcésents a un moment donné dans une
population donnée, rapporté a la population totdle)but de cette prévention est de déceler
précocement la maladie afin de s’opposer a soruwnlgrace a un traitement approprié, de
diminuer ou de supprimer les facteurs de risqudls. £adresse a des individus sains, ne

présentant aucun symptéme clinique de la maladguestion (9).
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1.1.2.4 Prévention tertiaire

Ce dernier type de prévention est présent unedoés la maladie est installée. Elle peut
permettre de diminuer la prévalence en limitantréesdives de la maladie. Elle contribue a

éviter les complications et participe a la réirisarsociale et psychologique du patient (9).

1.2 Cadre réglementaire en France

1.2.1 Les Plans Cancer

1.2.1.1 Le plan cancer 2003-2007

Le Plan Cancer 2003-2007 lancé le 24 mars 2003palg@ « une dynamique irréversible
dans la lutte contre le cancer en France et damsisa en charge des malades » (11). Il
s'articulait en 70 mesures déclinées en 200 actanslassées en 6 chapitres dont celui
concernant le dépistage (comprenant 8 mesuresgptparticulier concernant les dépistages
organises :
- Mesure 21 : « Respecter 'engagement de générahisaiu dépistage organisé du
cancer du sein d’ici fin 2003, en impliquant la reéide générale et libérale »

- Mesure 25 : « Faciliter I'utilisation de I'Hémocctul ® ».

Grace a ce Plan Cancer, le dépistage organiséntercdu sein a été généralisé en 2004 a tout
le territoire francais (et a partir de 2005 en Gig)a

D’apres I'évaluation de ce Plan, de fortes disparitoncernant le taux de participation des
programmes de dépistages organisés sont appaituesiépartements mais également au sein

des départements eux-mémes.
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1.2.1.2 Le Plan Cancer 2009-2013

Annonceé par le Président francais le 2 novembr® 20Blarseille, le Plan Cancer 2009-2013
(12) est organisé en 5 axes principaux : la retieertobservation, la prévention et le
dépistage, les soins et comment vivre pendantresdp cancer.

Ce Plan Cancer intervient a la suite du Plan Cag68B8-2007. Il insistera sur des points
différents, notamment une meilleure prise en congigi® inégalités de santé face au cancer
(inégalités territoriales et sociales), un invesstiment dans la recherche et I'innovation, un
renforcement de la coordination des soins et déatimes médico-sociales et sanitaires pour
accompagner au mieux la vie des patients pendampres le cancer. Les 3 priorités de ce
plan restent les inégalités face au cancer, lee pgis compte des facteurs individuels et
environnementaux et le réle du médecin traitant.

Le plan Cancer 2009-2013 s’articule en 30 mesuétailites et 118 actions. Concernant le
dépistage, ces mesures sont :

- Mesure 14 : « lutter contre les inégalités d’atede recours au dépistage »

- Mesure 15: « améliorer la structuration du digjifodes programmes nationaux de
dépistage organisé des cancers »

- Mesure 16: «impliquer le médecin traitant dans pFogrammes nationaux de
dépistage et garantir I'égalité d’acces aux teamsqles plus performantes sur
'ensemble du territoire.

- Mesure 17 : « assurer une veille scientifique etleorer les connaissances en matiere

de détection précoce des cancers ».

En ce qui concerne la pertinence du plan, l'incogert le nombre de déces par cancer ne
cesse d’augmenter en France. De plus, le nombr@édes prématurés par cancers toutes
causes confondues et quel que soit le type de cahee les hommes et pour le cancer du

sein chez les femmes situent la France dans ungopodéfavorable par rapport aux pays
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européens. Le taux de survie des cancers a 5 amneevariable en fonction des cancers,
mais cela conditionne la vie pendant et aprésreara

La gouvernance du Plan Cancer 2009-2013 est asgarame équipe spécialisée de I'INCa.
Elle renseigne, de maniére trimestrielle, un cordééoilotage interministériel (assuré par la
direction générale de la santé a l'aide d'indicetede suivi qui permettent d'évaluer

'avancement du plan.

Les inégalités sociales et territoriales resterd des priorités du Plan Cancer 2009-2013. Il
est toutefois difficile de mesurer ces paramétedsc’est pour cette raison que la DGS
souhaite insister sur 4 points qui ont été souigoés de I'évaluation a mi-parcours du Plan
Cancer 2009-2013 (13) :

- «mener a son terme dans des conditions rigourdegegrimentation du volet social
intégré au parcours de soins et prévoir d’évaltiempbct sur la réduction des
inégalités sociales de santé des actions et pagetscherche prévus »

- «faire un état des lieux des inégalités sociakdatives au cancer a partir des
informations existantes en matiere de morbiditémettalité, de prévention et de
dépistage, d’accés aux soins et a I'innovatioreatedte a charge, de vie apres la phase
aigle de la maladie et l'intégrer dans le prochrapport annuel sur la situation du
cancer en France »

- «mettre en place de fagcon urgente un suivi etilotage national de I'objectif de
réduction des inégalités sociales de cancer erargreffective une mission dédiée a
cet effet au sein du comité du pilotage et en pead les indicateurs pertinents de
suivi des actions »

- «intégrer dans les mesures de prévention et de pn charge médicale la prise en

compte du gradient social ».
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Le réle du médecin traitant est également mis emtagans ce Plan Cancer en lui confiant
« les pratiques préventives », I'information dbndépistage des cancers et la prise en charge
des patients atteints de cancer.

Selon le 8™ rapport d'étape du Plan Cancer 2009-2013 en Qi@ 214), 'avancement et le
suivi des mesures sont plutdt encourageants. Egt, dféssentiel des actions du Plan
progressent selon le planning prévu ; sur les kires que présentent le Plan, 101 sont
réalisées en temps et en heure. Cependant, cersnelent plus difficiles & mettre en place.
Il est important de retenir que les connaissantBs®rmation sur les cancers a progressé au
cours de ces derniéres années et cela permet dx migr sur les facteurs de risque, la
prévention et le dépistage. Malgré des perspecfiltgét encourageantes, les programmes de
prévention et de dépistage n’atteignent pas eresrebjectifs. Les efforts fournis ne doivent

donc pas étre relachés, en particulier pour dinmitegeinégalités de santé face au cancer.

1.2.1.3 Le troisieme Plan Cancer

Le troisieme Plan Cancer est déja en préparatiengduvernement a invité les citoyens a
proposer leurs idées et ceci jusqu’au 20 mai 2013.

Les recommandations de ce nouveau Plan (15) sergahisées en 5 axes thématiques et 5
axes transversaux. La prévention et le dépistageeat en premiére position des 5 axes
thématiques suivis par «la recherche », «les emsé¢tila formation et pratique de la
cancérologie », « le parcours de soins » et «dggndant et apres le cancer ».

L'un des principaux objectifs annoncés de ce teo@ Plan Cancer est de réduire
effectivement les inégalités de santé (territosiadé sociales) liées au cancer (inégalités de

participation aux dépistages, de mortalité et deis)
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2 Les dépistages organisés en France

Les habitudes des Francais sont régulierement &esligrace a des études barométriques. Ces
enquétes ont pour but de réaliser des comparaisbrnc de percevoir les évolutions
(amélioration, stagnation, détérioration) des \desa étudiées. Pour cela, ces enquétes sont
répétées dans le temps et suivent des méthodoketgiles questionnaires semblables (16).
Selon I'étude Barométrique « Les Francais faced@pistage des cancers » (17) (réalisée par
'INCa en 2009 sur 1013 personnes représentatiedsa gopulation francaise de plus de 25
ans), 92% des francais citent le cancer parmirtgs maladies qu’ils jugent le plus grave et
61% estiment qu’il s’agit de « la pire des maladie€ette angoisse est compensée par le fait
que 97% des francais admettent que le dépistagecaesers permet d’augmenter les
guérisons, 96% pensent gu'il s'agit d’'une « bonakitude a prendre pour faire attention a sa
santé » et 92 % considerent que se faire dépégetierement permet de prévenir les cancers.
C’est dans cette optique plutdt positive que lgssiages organisés des cancers ont été mis en

place progressivement par le gouvernement francais.

2.1 Le cancer du sein

2.1.1 Epidémiologie

Le cancer du sein est le cancer qui touche le glusemmes en termes de fréquence et
d’incidence dans l'union européenne. |l s’agitlagremiére cause de mortalité par cancer

chez la femme (18).
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2.1.1.1 Incidence et taux d’'incidence

Selon I'Institut de Veille Sanitaire (InVS), le nbine de nouveaux cas de cancer du sein en
France métropolitaine a été en 2012 de 48 763Cmshiffre est en diminution par rapport a
I'estimation de 2011 (53 000). Malgré cette baisseancer du sein reste au premier rang des
cancers incidents chez la femme, loin devant leeanolorectal et celui du poumon (avec
des incidences respectives estimées a 19 0000£iQl2as en 2011) (18).

Le taux d’incidence « rapporte le nombre de nouxeas d'une pathologie observés pendant
une période donnée (population incidente) a la labjpm dont sont issus les cas (pendant
cette méme période) (population cible). Il est es dritéres les plus importants pour évaluer
la fréquence et la vitesse d'apparition d'une pagii® » (19). Il s’exprime le plus souvent par
un nombre de cas rapporté a 100 000 personnesipé@e afin de pouvoir les comparer entre
les populations et dans le temps. Pour le canceseity le taux d’incidence, standardisé
monde, s’éléve a 88,0 pout 100 000 femmes.

L’age moyen du diagnostic en France en 2012 e6Bdms, contre 61 ans en 2005 (18).

2.1.1.2 Mortalité et taux de mortalité

Le nombre de déces par cancer du sein en Fran2@khest de 11 886. Il était estimé a
11 500 en 2011, on note donc une tres légere augtimen C’est le cancer féminin le plus
meurtrier, en premiére place devant le cancer eotal (avec une mortalité de 8300) et le
cancer du poumon (8100 déces).

Le taux de mortalité, standardisé monde, est dé feipmes pour 100 000, en 2012. Ce taux
correspond au rapport du nombre de déces de I'gparéeancer du sein a la population totale
moyenne de 'année.

L’age moyen du déces par cancer du sein en 20k2iéta2 ans (18).
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2.1.1.3 Survie a 5 ans en France

La survie nette des patientes diagnostiquées 4886 et 2004 a 1 an, 5 ans et 10 ans est

respectivement de 97%, 86% et 76% (18).

2.1.2 Facteurs de risque

Le risque absolu (ou risque de base) de dévelappemaladie est « le rapport du nombre de
nouveaux cas d'une maladie dans une certaine pgapukt pendant une période donnée, sur
le nombre de personnes a risque au début de adpési(20).

Le risque relatif associé & une exposition «edatteur par lequel on multiplie le risque
absolu (celui de la population non exposée, 1 phnition). Il indique donc a I'échelle d’'une
population, une diminution (si inférieur a 1) oueuaugmentation (si supérieur a 1) de la

probabilité de la population exposée a développendladie » (20).

Les facteurs de risque irrémédiables

Un des facteurs de risque indiscutable et irrénideliast 'age. En effet, plus la patiente

avance en age, plus le risque de développer urecdncsein augmente. Ce risque augmente
chaque année a partir de 30 ans. Plus de 50% desrsae déclarent aprés 65 ans (21).

Les facteurs hormonaux sont impliqués dans l'augatiem du risque de développement d’'un

cancer du sein. Une puberté déclarée précocemameeménopause tardive exposent a un
taux d’cestrogenes élevé sur une longue périodaqoiisent le développement du cancer du
sein (élévation de 4% de ce risque par année emsmdé puberté et 3% par année

supplémentaire a la ménopause) (22). L’hypothegduls probable est celle du vieillissement
cellulaire qui entrainerait une accumulation desmaages cellulaires ou membranaires au

cours de la vie.
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La prise d’'cestrogénes exogenes augmente de 25%¢qle rde cancer du sein. Ce sur-risque
diminue 10 ans apreés I'arrét du contraceptif azal) (

Pour les progestatifs utilisés en pré ménopauseetbouve également une augmentation du
risque chez les personnes traitées en revanchisgles n'est plus présent chez les patientes
ayant été traités et qui ont arrété le traitem8eton de nombreuses études (23), un THM
(Traitement Hormonal de la Ménopause) augmentisdgie de développer un cancer du sein.
En 2005, 'AFSSAPS (Agence Francaise de Seécuritéit8ee des Produits de Santé)
remplacée aujourd’hui par 'ANSM (Agence Nationale Sécurité du Médicament) a
expliqué que le risque était dépendant du THM miplace (24). Un traitement progestatif
associé a des cestrogénes, quel que soit la valentiisstration, est un facteur de risque de
développement d’'un cancer du sein méme sur unéecpériode (inférieur a 2 ans).

Ce risque est diminué lorsque le progestatif @tilsn association est la progestérone
micronisée ou son isomere, la dydrogestérone silonkg terme (23). Enfin, ces molécules
n'ont pas prouvé leur toxicité sur les risques pgaion d'un cancer du sein sur des
traitements a court terme.

Les prédispositions génétiques existent pour leeradu sein. En effet, une femme ayant des
antécédents familiaux (mére ou sceur atteinte de omladie) a environ deux fois plus de
risque de voir la pathologie se développer qu'usrarie sans antécédents familiaux (25).
Ceci peut étre expliqué en partie par la génétiuka famille mais il ne faut pas sous-estimer
I'environnement (souvent similaire dans une mémdlfa).

Certains génes ont été identifiés comme présentastr-risque comme BRCAL et BRCA2
dont les mutations sont a I'origine de cancers €in,sou encore p53, PTEN, ATM... ils
représentent 5 & 10% des formes familiales descada sein.

Le risque de développer un cancer du sein est régaleaugmenté en cas d’antécédent

personnel d'un premier cancer gynécologique (sFidpmeétre ou ovaire...).
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Les facteurs modifiables

Les facteurs comportementaux sont des facteursfialolés sur lesquels il est possible de
« jouer » pour diminuer les risques de développanaladie. lls sont cependant difficiles a
estimer car leurs effets sont complexes (20).

L’alcool est jugé « convaincant » en pré et postmpause avec une augmentation du risque
de pres de 10% a chaque verre supplémentaire comsgrar jour en moyenne, quel que soit
le type de boisson alcoolisé (26). L'alcool augreedit le taux d'aestrogénes circulant et
participerait a la production de métabolites mutegea partir de I'éthanol (27).

L’alimentation semble jouer un réle important sutten cas de régime « type occidental »
(riche en frites, charcuterie...). Les aliments agfamharge glycémique et riche en acides gras
trans présenteraient un sur-risque pour cette pathol@gie

Le surpoids et I'obésité sont également mis eneanstamment en post-ménopause ou un
gain d'indice de masse corporelle (IMC) de 5kg/ie&¥e le risque de 8% (26).

Enfin, une activité physique insuffisante seraltoéigine d’'un sur-risque de développement
d’'un cancer du sein (26).

Les facteurs environnementaux comme I'expositior diations ionisantes (rayons X et
gamma) et le travail posté de nuit ont été I'objétude par le CIRC (Centre International de
Recherche sur le Cancer) avec une classificatiorgreupe 1 (risque avéré) pour les
radiations ionisantes et en groupe 2A (cancérogeokable) pour le travail posté de nuit

(29).
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2.1.3 Facteurs protecteurs

Le fait d’avoir ses enfants avant I'dge de 30 ametfgerait les femmes contre le
développement d’'un cancer du sein. L'allaitementmgttrait également de diminuer ce
risque de 4% pour chaque année supplémentairaitéatient (en durée cumulée).
L’hypothese la plus probable est la différenciataes cellules mammaires qui seraient a
I'origine de la diminution a terme, du risque de@&rogénese. (20)

La consommation de légumes et d’'un régime dit «itekenéen » serait en faveur d’'une
diminution du risque pour cette maladie (20).

L’activité physique est associée a une diminutianrisque de cancer du sein en post-
ménopause a un niveau de preuve dit « probabléastiVité physique diminuerait le taux
circulant de diverses hormones et facteurs de sanies (insuline, IGF-1, cestrogénes) et

stimulerait 'immunité (27).

2.2 Le dépistage organisé du cancer du sein

2.2.1 Situation en France

Les premieres expériences en ce qui concerne letd@e organisé du cancer du sein ont eu
lieu en 1989. Des 1991, dix départements avaiehtcRbisis pour mener ces actions de
prévention. De nombreux départements se sont egopbur arriver a un total de 32

départements en 2001. Le premier Plan Cancer @38 &@ait prévu une généralisation de ce

programme a tout le territoire francais a parti2@é4.
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2.2.2 Meéthodologie du dépistage organisé du cancer au sei

2.2.2.1 Pilotage du dépistage

Au niveau national, le programme de dépistage dsgatu cancer du sein est géré par le
Ministere de la Santé. La Direction Générale de&sdmté (DGS) et l'institut National du
Cancer (INCa) sont en charge du suivi et de I'etieide ce programme. Le financement est
assuré par I'’Assurance Maladie, le Ministére d&dmté et des collectivités locales. C’est
Institut de Veille Sanitaire (InVS) qui intervienpour I'évaluation réguliere de ce
programme de dépistage.

Ce sont les ARS (Agences Régionales de Santé)sgurent le pilotage et I'animation du
programme de dépistage organisé du cancer duseiiveau régional.

Enfin, au niveau départemental ou interdéparterhelastacoordination est réalisée par les
structures de gestion (30). Leur réle est primaordiasqu’elles servent d’interface entre le
meédecin traitant, le gynécologue et le radiologlies sont responsables de la sensibilisation
et Iinformation sur les dépistages organisés dascers aupres du grand public et des
professionnels de santé. Elles s’occupent égalecherna constitution et de la gestion des
fichiers, de linvitation des personnes par cousrienvoi des résultats aux patients et aux
meédecins traitants. Elles sont également en chdwgsuivi du processus de dépistage, de
'assurance qualité du dispositif et ce sont aedisis qui collectent les données pour le

pilotage et I'évaluation du programme (31).

2.2.2.2 Modalités de dépistage

Toutes les femmes de 50 a 74 ans, sans symptomaeafs ni facteurs de risque particuliers
sont invitées tous les 2 ans, par courrier indigihé, a réaliser une mammographie de

dépistage (2 clichés par sein : face et obliqua)neexamen clinique des seins aupres d’un
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centre de radiologie agrée (liste des centres adgaotgnie). L'invitation est envoyée par la
structure de gestion départementale ou interdépartwle, les femmes bénéficiaires ont été
identifiées a partir des fichiers de I’Assuranceldda, qui prend en charge cette démarche a
100% gréace aux étiquettes présentes dans le aorggie. Quel que soit le suivi de la patiente
(gynécologue, médecin traitant ou aucune survellanédicale), elle est invitée a participer
au dépistage organisé du cancer du sein et bénéficicette prise en charge intégrale sur
présentation de ces étiquettes au centre de rgtkokmgrée. Si la patiente ne répond pas au
premier courrier d’invitation, des courriers deargde lui sont envoyes.

Les radiologues agrées doivent suivre une formasioécifique, préalable et continue, et
travailler dans le cadre d’'une convention en ace@wet I'Assurance Maladie. lls sont dans
I'obligation d’effectuer au minimum 500 mammograggpar an dont la moitié dans le cadre
du dépistage organisé du cancer du sein.

Chaque mammographie effectuée est soumise a warprigtiation selon la classification Bl —
RADS/ACR (classification de 1 a 5) afin d’organistrd’harmoniser la prise en charge des
patientes (Figure 1).

En cas de mammographie non pathologique (ACR ller2de la premiere lecture au centre
de radiologie, le cliché est envoyé a la structieegestion départementale pour une seconde
lecture effectuée par un deuxiéme radiologue ex@atdernier doit, en plus des exigences
citées ci-dessus, réaliser un minimum de 1500 trgles.

Si la deuxieme lecture détecte une anomalie, umrieowest envoyée a la patiente, a son
médecin traitant et / ou son gynécologue.

Lorsque la mammographie est dite « pathologigudGR 3, 4 et 5) a la premiére lecture, un
bilan diagnostic est réalisé immédiatement. Uneatéhe de suivi adaptée est mise en place,
a savoir un retour a une surveillance normale @prachée, soit a la mise en place d’'un

traitement. Pour les mammographies classées ACR5 des examens complémentaires
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(échographie, cytologie, biopsie) doivent étre is€al pour confirmer ou éliminer le
diagnostic de cancer. Ces examens sont pris egehartaux habituel de remboursement par

I’Assurance Maladie (32) (Figure 2).

Figure 1 : Classification des résultats de la magnaquhie (Systéme BI-RADS de I’American
College of Radiology, 200ZB1)

ACRO  Des investigations supplémentaires sont nécessaires: échographie,
agrandissement de calcifications...

ACR1 Mammographie normale.

ACR2 Présence d'anomalies bénignes ne nécessitant ni surveillance ni examen complémentaire.

ACR 3 Présence d'une anomalie probablement bénigne qui justifie une surveillance a court terme
(tous les 6 mois).

ACR 4 Présence d'une anomalie indéterminée ou suspecte qui indique une vérification histologique.

ACRS5 Présence d'une anomalie évocatrice d'un cancer.

Figure 2 : Schéma d’organisation du programme @étige organisé du cancer du 8i2)

Caisses d'assurance malade Bilan de

Mise en

i Dépistage anormal ;
Envoi des fichiers F de 50474 1" lecture (L1) dans un cabinet de diagnostic +pInap surveillance
e ans

. immédiat [~ ché
de la population Coxirrier + ralsmce radiologie agréé i ' rapprochée structure

Invitation envoyée 4 la - mammographiebilatérale Dépistz - de gestion
femme a sa rendre chez - examen clinique des seins T 1 fi Examens —
) e i \ complémentaires
un radiologue - échographie si nécessaire p

-ACR 3, 4, 3 BDI en cas d’anomalie

Suivi de la

Structure de gestion départementale ou
interdépartementale

Dépistage normal
(ACR1- ACR2)*
|

Possibilité pour un médecin
d’inclure dans le programme

Envoi des clichés 4 la
structure de gestion

Investigations

Sumi de la structure de gestion 8 complémentaires par le - L2 positive 1
premier lecteur

Renvoides clichésala |1 12 négative
femme

2" lecture (L2)
Par un radiologue 7
lecteur au sein de la

structure de gestion

Réinvitation aprés 2 ans

*1a classification ACR permet de codifier les images (1-2: normal et bénin; 4 nécessitant une vérification histologique;; 5: trés suspect de cancer)
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2.2.2.3 L’assurance qualité du programme de dépistage

Le programme national de dépistage organisé duecahc sein est soumis a un cahier des
charges publié le 21 décembre 2006 au Journali€ffice matériel utilisé est contrélé deux
fois par an par des organismes agrées selon lemneandations de 'ANSM. Des normes
strictes sont imposées pour que ce programme ®itplus performant possible.
L’épidémiologie est quant a elle, évaluée par titns de Veille Sanitaire (InVS).

Chaque changement dans le programme est soumesé&valuation afin d’estimer le bénéfice
apporté ; ce fut le cas lors de la mammographieénigme, introduite dans le programme de

dépistage organisé du cancer du sein en 2008 (30).

2.2.2.4 Coexistence dépistage organisé/ dépistage individue

Pour faciliter 'accés au dépistage organise, laisfiére de la Santé a choisi d’'instaurer ce
programme sur l'utilisation du systeme de santétari. Cependant, de nombreuses femmes
n‘adherent pas au programme de dépistage orgaais@lles ont un suivi individualisé
(dépistage individuel). Peu de données sont digpessur la démarche individuelle car elle
n’est pas évaluée (contrairement au dépistage is@ail n'y a pas de seconde lecture par un
radiologue expert et les exigences qualité sonhsmoecherchées. La présence d’assurance

gualité permet une garantie supérieure de qudlié performance (30).

2.2.2.5 Efficience du programme de dépistage organisé doetadu sein

Ce programme est justifié médicalement et éconoemgunt cependant une participation
élevée est nécessaire. En effet, un taux de pgaation de 70% doit étre rapporté pour qu’'un

effet significatif soit perceptible sur la diminoti de la mortalité (31).
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2.2.3 Le taux de participation

Les objectifs fixés pour le programme de dépistagmnisé du cancer du sein est de 70%.
Comme dit précédemment, il s'agit d'une cible impote a atteindre pour obtenir une
efficience et un résultat significatif en termerdertalité. Cependant ce but n’est pas encore
atteint puisque le taux de participation en 20Elées’e & 52,7% pour la France entiére (soit
prés de 2 500 000 femmes). Les chiffres dessinaimmpente ascendante jusqu’en 2008, puis
un plateau a été atteint au cours des quatre desra@nées (33).

Ce taux de participation n’est pas équivalent erction des régions et des départements.
Deux régions ont des taux de participation tres; ilas’agit de la région lle-de-France et la
Corse avec des valeurs inférieures a 40%. On obsgrrevanche 6 régions (Bretagne, Pays
de la Loire, Centre, Bourgogne, Franche-Comté etolisin) ou le taux de participation est
plus gu’encourageant par rapport aux objectifssfixé

La région Rhone-Alpes (qui nous intéressera dassita de ce travail) se situe proche de la
moyenne nationale avec un taux de participation5d®% soit 240 006 femmes) (34)

(Figure 3).
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Figure 3: Programme National de dépistage orgadisécancer du sein — Taux de

participation 2011-2012 par région (34)
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En ce qui concerne les départements, une tressegiggation Nord/Sud apparait. Les femmes
des départements du Nord de la France sont visériemplus coopérantes au dépistage
organisé du cancer du sein que dans le Sud dealecér(en mettant de coté Paris et les
Yvelines).

Les deux départements qui vont nous intéresser lposuite de ce mémoire de thése sont
situés dans la région Rhéne-Alpes. Ils ont un @enparticipation pour 'année 2012 qui se
situe dans la méme tranche, entre 50 et 55% dtmoes cette raison qu'il est intéressant de
les comparer. Il s'agit de la Loire (54,7%) et deére (53,4%). Ces départements ont
cependant un taux de participation supérieur adgemne nationale ce qui reste encourageant

(Figure 4).
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Figure 4 : Programme National de dépistage orgahisgancer du sein — Taux de
participation 2011-2012 par départem¢34).
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2.2.4 Facteurs d’adhésion et freins a la participation

Il est important de connaitre les motivations stitequiétudes des francgaises face au dépistage
du cancer du sein afin de pouvoir mener des actffisaces et pertinentes en répondant a
leurs attentes.

Selon 'étude FADO-sein (Facteurs d’adhésion auifd@ge Organisé — sein), le suivi par un
médecin généraliste est un facteur favorisantpatticipation ; il joue un réle central dans ce
domaine (35). Les femmes vivant en couple et celied le niveau d’études est supérieur ou
équivalent a un baccalauréat participent davandéagdépistage organisé que les autres. En

effet, il a été décrit dans le Barometre Cancej (L& la précarité sociale et économique, les
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disparités linguistiques et culturelles influencaiaégativement la participation des femmes.
Le fait de ne pas se sentir concernée, notamment/gasence de symptdmes, et la
coexistence du dépistage individuel (initié en géhpar un suivi gynécologique) sont des
freins non négligeables au dépistage organisé micecau sein (16) (35).

Des actions sur le terrain semblent étre indisgd#asaa mettre en place pour augmenter
'adhésion des femmes a ce dépistage. La qualitprogramme est un élément a mettre en
avant pour obtenir le plus grand nombre de paditis, en particulier celle suivies par le
biais du dépistage individuel. Le médecin traitauatis aussi tous les autres professionnels de
santé semblent avoir un rdéle a jouer dans la séiratibn a la participation au dépistage

organisé du cancer du sein.

2.2.5 Perspectives d’évolution

Le dépistage organisé du cancer du sein mis ee pla?004 préconisait des installations de
mammographies analogiques. A partir de 2008, ladHAutorité de santé (HAS) a autorisé
I'utilisation de mammographies numériques dansjgistage organisé du cancer du sein (36).
Les mammographies de dépistage s’inscrivent daceadee de la prévention secondaire. Elles
ont pour objectif d’apporter un bénéfice sur larmlité par cancer du sein avec une
réduction de l'ordre de 15 a 21% selon les étubiedgré ce bénéfice non négligeable, la
mammographie de dépistage reste un sujet polénaigquerme de sur-diagnostic et de risque
de cancers radio-induits.

Le sur-diagnostic correspond a « la détectionlpaitépistage de |ésions cancéreuses qui
n'auraient pas donné de symptdome du vivant de taopee. Ces cancers sont bien réels,
confirmés histologiqguement mais n’auraient jamaisle conséquences cliniques durant la vie
des personnes et n'auraient donc pas été idergifidabsence de réalisation d’un dépistage »

(37). Les progres de l'imagerie, la mise en pldoa ggrogramme de dépistage mais aussi la
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crainte des médecins/radiologues d’'une procédudkamdégale en cas de non détection sont
des facteurs qui amenent a la détection de légdenplus en plus petites et a des stades
histologiques de plus en plus précoces. La prapode diagnostic en excés semble difficile a
évaluer mais les études réalisées rapportent daen@mprise entre 1 et 10% (38).

En ce qui concerne les cancers radio-induits, dstimation est également difficile & estimer.
Le sein est I'organe le plus radiosensible du cbrpsain et les études épidémiologiques ont
montré que les rayonnements ionisants étaient areua carcinogéne pour le sein. Les
cancers radio-induits « sont la conséquence dadiation recue au cours d’examens ou de
traitements utilisant des rayons ionisants » (Béur les femmes agées de 50 a 74 ans ciblées
par le dépistage organisé du cancer du sein,daegide décés par cancers radio-induits est de
I'ordre de 1 a 20 cas pour 100 000 femmes partitipggguliérement au programme.

Du fait des controverses présentes autour du @@eistrganisé du cancer du sein, chaque
incidence mammographique doit étre justifiée. Lmdsynthése est une nouvelle technologie
déja utilisée pour le diagnostic des cancers du €xt examen nécessite trois clichés par sein
(contre deux pour les mammographies numérique alogigque). Cependant, son rapport
bénéfice/risque est favorable (39) : elle permétutlier le volume global du sein en une série
de coupes millimétriques dans le but d'éviter legespositions de tissu normal et
pathologique (qui représente une limite a la lectles images) (40). La sensibilité de cette
examen est augmentée de 5 a 10% : 9 cancers dlirséfint détectés contre seulement 6,7
pour 1000 avec les mammographies analogiques owénmunes. D’autres avantages par
rapport aux mammographies déja existantes appandista précision étant plus importante,
le nombre de faux positifs seraient diminués ey hurait donc une baisse des examens
complémentaires (échographie, biopsie). De plusgegamen semble plus adapté pour les

seins denses dont la lecture des images est lianv&eles technologies existantes. Des études
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complémentaires devraient étre réalisées en vuseduentuelle utilisation dans le cadre du

dépistage organisé.

2.2.6 Conclusion sur le dépistage organisé du canceeitu s

Aujourd’hui, plus d’'une femme sur deux participe @ogramme de dépistage organisé du
cancer du sein. Cependant, ce chiffre est encamedies objectifs fixés par les autorités. La
sensibilisation des femmes doit rester une pripeteparticulier les femmes qui n’effectuent
jamais de mammographie ou celles qui participendépistage individuel. En effet, ces

dernieres (nombre estimé a 10%) doivent étre ind@srde la supériorité du dispositif grace a

la seconde lecture et a la présence d’un contrdétq.

2.3 Le cancer colorectal

2.3.1 Epidémiologie
2.3.1.1 Incidence et taux d’'incidence

En 2011, le cancer colorectal se situe au troisitang de I'ensemble des cancers incidents
tous sexes confondus derriére la prostate et leecaitu sein (41) (au troisieme rang chez

’lhomme derriére le cancer du poumon et de la ptestt au deuxieme rang chez la femme,
derriere le cancer du sein) (18).

Le nombre de nouveaux cas de cancer colorectaie€sten 2012 en France est de 42 152 tous
sexes confondus contre 40 500 selon les estimati®2911. 55,1% de ces nouveaux cas sont
des hommes (23 226 cas masculins). Ce taux estgénel augmentation par rapport aux cas
estimés en 2011 qui représentaient 53% des nouveasixdiagnostiqués. Les femmes

représentent 18 926 cas parmi tous les cas estim2812 (42) (18).
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Le taux d’incidence standardisée monde en 2018e88,4 pour 100 000 hommes et de 23,7
pour 100 000 femmes (contre respectivement 3623 &tselon les estimations de 2011). Une
baisse est a noter quel que soit le sexe des thdivi

A partir de 50 ans, les taux d’incidence augmesigemaniére plus rapide chez 'lhomme alors
gu'avant cet age, les courbes de la femme et denbhe ont des valeurs faibles et proches
(18).

L’age moyen au diagnostic de la maladie en 2012pa% changé depuis 2005 ; il est de 70

ans pour les hommes et de 73 ans chez les feme& ).

2.3.1.2 Mortalité et taux de mortalité

D’aprés les prévisions de 2011, le cancer colorestasitue, tous sexes confondus au

deuxieme rang des déces par cancer juste derdéecancer du poumon (29 100 déces) et
devant le cancer du sein.

Le nombre de décés par cancer colorectal en 2al@r@she de celui estimé en 2011 avec

17 722 cas (contre 17 500 en 2011). On compte h@itbnes et 8 447 femmes.

Le taux de mortalité standardisée monde s’éleve0dr2 a 13,3 pour 100 000 hommes et 7,9
pour 100 000 femmes (valeurs estimées pour 20B]8: dour 100 000 hommes et 8,2 pour

100 000 femmes). Ces résultats sont plutbt enceardg puisqu’on peut noter une baisse de
ces valeurs.

Il est important de remarquer que le taux de mitétal subi une baisse considérable depuis
les 25 dernieres années puisque pour les homniesyakeur a chuté de 23%, et de 25% pour
les femmes entre 1984-1988 et 2004-2008 (18).

L’age moyen au déces en 2012 pour les hommes esrtee que pour la période 2004-2008 ;

il est de 75 ans. Pour les femmes cet age s’él&@ams (80 ans pour la période 2004-2008)

(42) (18).
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2.3.1.3 Survie nette des patients

La survie nette « est la survie que I'on obsertesaia seule cause de déces des patients
atteints de cancer était le cancer » (43). Laisurette des patients diagnostiqués entre 1989
et 2004 est de 79% (80% pour les hommes et 79% Ipedemmes). Cette valeur passe a
56% cing ans aprés le diagnostic (56% chez I'horetre/% chez la femme). Dix ans apres
le diagnostic, la survie nette est de 50% (48% themme et 52% pour les femmes) (42).

Le pronostic est étroitement lié au stade de d@pelment de la maladie au moment du
diagnostic. En effet, selon une étude américaiaer [es patients diagnostiqués entre 1999 et
2005, la survie a 5 ans est de 90,8% lorsque ladieh été découverte au stade local, 69,5%
si celle-ci a atteint le stade régional (atteinémglionnaire) et 11,3% au stade métastatique
(44).

En terme de survie a 5 ans, la France se situe Bams des meilleures de I'Union
Européenne pour cette localisation de cancer camgemoyenne de 53,5% pour 'ensemble

des pays européens (45).

2.3.2 Facteurs de risques

Facteurs de risque endogenes

Ces facteurs sont dits « irrémédiables » ou « nodifiables ». Pour le cancer colorectal, il
s’agit principalement :

- Des antécédents familiaux de cancer colorectaé:pgmsonne ayant un membre de sa
famille de premier degré (parent, frére, sceur darghnayant développé un cancer
colorectal a entre 2 et 2,5 fois plus de risquen dlévelopper un a son tour. Les
mécanismes ne sont pas connus mais I'hypothéséu$appobable reste le risque

géeneétique.
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- La polypose adénomateuse familiale : due a destimnsgasur les génes APC et MYH.

- Le syndrome de Lynch ou syndrome HNPCC : mutatgurdes génes qui contrélent
la réparation des erreurs survenant lors de laichifgin de 'ADN au moment de la
division cellulaire.

- Les antécédents personnels de cancers : une persgant déja déclaré un cancer
(colorectal ou autre) est plus susceptible de dgypar un cancer colorectal qu’'une
personne sans antécédent personnel. En cas ddetéséle cancer de l'ovaire, de
'endomeétre ou du sein chez la femme, le risqudélelopper un cancer colorectal est
accru.

- Maladies inflammatoires du colon : Il s’agit notaemh de la Maladie de Crohn et de
la Rectocolite Hémorragiqgue. Ces personnes sonmises a une surveillance
réguliére par coloscopie.

- La présence de polypes : les polypes accroissemsibdement le risque de cancer
colorectal. Tous les polypes ne deviennent pasétanr cependant, les retirer est un
moyen efficace de prévenir 'apparition d’un cancelorectal.

- L’age : le risque de cancer colorectal augmente 8&ge comme la plupart des autres

cancers en particulier & partir de 50 ans.

Facteurs de risque exogenes

Ces facteurs sont dits « modifiables ». L’alimeptatest le principal facteur de risque du
cancer colorectal. En effet, une alimentation tagborique (riche en graisses d’origine
animale ou saturées) et une consommation impor@ateiande rouge augmenteraient le
risque de cancer colorectal.

De la méme fagon la consommation d’alcool et daddavoriserait la survenue de ce cancer.

La sédentarité et le surpoids font également pdésefacteurs de risque de cancer colorectal.
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2.3.3 Facteurs protecteurs

Peu de facteurs ont prouvé leur effet protectens diacadre du cancer colorectal. Cependant,
la consommation de fruits et légumes frais (fibraisisi que l'activité physique pratiquée
régulierement (30 minutes journaliére) et la limidta du surpoids diminueraient les risques
de ce type de cancer.

La modération de la consommation d'alcool et deadalest également favorable pour

diminuer le risque de cancer colorectal.

2.4 Le dépistage organisé du cancer colorectal

2.4.1 La situation en France

Le programme de dépistage organisé du cancer ctdbie été mis en place progressivement

a partir de 2008 apres une expérimentation dame@artements pilotes de 2002 a 2007 (46).

2.4.2 Meéthodologie du dépistage organisé du cancer ccikdre

2.4.2.1 Pilotage du dépistage

Comme pour le dépistage organisé du cancer du seiprogramme est piloté a différents
niveaux :

- Au niveau national : Le Ministére de la Santé, lmeBtion Générale de la Santé
(DGS) et I'Institut National du Cancer (INCa) swasponsables du dépistage organisé
du cancer colorectal en lien avec les différentgimmés d’Assurance Maladie. Les
évaluations épidémiologiques sont assurées patitim de Veille Sanitaire (InVS) a
partir des données collectées aupres des structieegestion départementales,

interdépartementales ou régionales. La Haute Aétoie Santé (HAS) est impliquée
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dans les recommandations de bonnes pratiques damgapmmes de dépistages
organisés des cancers.

- Au niveau régional : Les ARS s’occupent de I'animratet du suivi du programme de
dépistage ainsi que des demandes budgétaires.

- Au niveau local : Les structures de gestion dépagtaales ou interdépartementales
sont présentes pour assurer I'organisation etdmption du dépistage organisé aupres
de la population et des professionnels de santé. SBactures sont financées par
I’Assurance Maladie, la DGS et par I'Etat (via IARS et les Conseils généraux).
Elles peuvent obtenir des subventions de la padtes organismes comme la Ligue

contre le Cancer (47).

2.4.2.2 Modalités de dépistage

Ce dépistage s’adresse aux hommes et aux femnt#3 al@4 ans. Cette population cible est
invitée par courrier, par les structures de gestiépartementales ou interdépartementales, a
consulter son médecin traitant. Ce dernier évauaveau de risque du patient en fonction de
son histoire personnelle et/ou familiale et lui etihe test HEmoccult 1I® en cas d’éligibilité.
Dans un premier temps, le test Hémoccult II® (ost #u gaiac) doit étre effectué par le
patient lui-méme, a son domicile. Il s’agit d’'ursttele recherche de sang dans les selles a
effectuer tous les 2 ans. Le patient est tenu éteyer 2 fragments de selles sur 3 selles
conseécutives. Le test est ensuite envoyé par k& jgogn laboratoire agreée.

La suite des évenements dépend de la lecture tludeke test est négatif, un nouveau test
Hémoccult [I® devra étre effectué 2 ans apres. €8i symptdmes apparaissent pendant cet
intervalle, les patients doivent consulter leur gedd traitant. Si le test s’avere positif, le
patient est orienté vers un gastroentérologue pdi@ctuer une coloscopie. Cet examen

permet de détecter 4,9 adénomes avancés et 1% @ardcers pour 1000 personnes. Si la
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coloscopie met en évidence des Iésions, le patiéméficiera d’'une prise en charge adaptée.
En revanche, si la coloscopie ne signale aucunenléaucun test ne sera effectué au cours
des 5 prochaines années.

Si le patient ne donne pas suite au premier caueneallant consulter son médecin traitant
et/ou en n'effectuant pas le test, une lettre tenoe lui est envoyée 3 mois plus tard. Si le
patient ne se manifeste toujours pas, une secettte tle relance lui est destinée avec le test
Hémoccult 1I® au bout de 6 mois (48).

Le médecin traitant joue un rdle central puisquestclui qui évalue I'éligibilité des patients au
test HEmoccult 1I®, mais c’est aussi lui qui legeate en cas de positivité du test. Il est tenu
d’expliguer comment utiliser le test avant de Imettre au patient.

La sensibilité du test reste cependant modestepeite est de 50 a 60% (49).

2.4.2.3 L’assurance qualité du programme de dépistage

Le programme de dépistage organisé du cancer ctdbest soumis a un cahier des charges
précis permettant une harmonisation et une pératmmisde la qualité du dispositif. Les
acteurs principaux du dépistage organisé du caocckerectal bénéficient de formations
(médecin traitant, gastroentérologues et actegeubode dépistage). Les tests Hémoccult [I®
sont envoyés dans des laboratoires agréés deypdotmation, des contrbles qualité internes,
d’'une double lecture simultanée des tests, dediam$a avec les autres partenaires du

dépistage, une organisation spécifique de la lecturtest et du délai de réponse (47).

2.4.2.4 Efficience du programme de dépistage

Comme pour le dépistage organisé du cancer du seiprogramme est justifié cependant

pour une diminution notable de la mortalité, ilaenécessaire que la moitié de la population
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cible participe au dépistage organisé. L'objectifRlan Cancer 2009 — 2013 fixait un taux de

participation au dépistage organisé du cancer eclarde 60% (49).

2.4.3 Le taux de participation

Prés de 5 millions de personnes ont réalisé ledstépistage organisé du cancer colorectal
sur la période 2011-2012 ce qui correspond a ux dauparticipation de 31,7%. Ce chiffre
est stable par rapport a la période précéedente mestis encore loin des objectifs fixés par le
Plan Cancer 2009-2013 (50).

Comme pour le cancer du sein, de fortes dispasii@s présentes entre les régions. L’Alsace
et la Bourgogne sont les meilleurs éleves en laiemsatavec des taux de participation
supérieurs a 40% (respectivement 44,1% et 42,9%pds du tableau, on retrouve la Corse
avec un taux inférieur a 10% (7,1%).

La région Rhéne-Alpes dépasse la moyenne nati@vale un taux de participation de 33,2%

pour la période 2011-2012 (50) (Figure 5).
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Figure 5: Programme de dépistage organisé du camberectal — Années 2011 -2012 —

Taux de participation régionaux standardisés (Rdjoul de référence : France 20050)
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Le taux de participation sur la période 2011-204Régalement tres différent en fonction des
départements. Les meilleurs taux de participataont setrouvés dans le Haut-Rhin (47,1%),
la Sabne et Loire (51,4%) et I'lsére (44,2%). 1Qres) départements ont des taux de
participation supérieurs a 40% (Bas-Rhin, Cote damne, llle-et-Vilaine, Cher, Indre-et-
Loire, Loir-et-Cher, Ardennes, Marne et Loire-Atligue). Parmi ces 13 départements ayant
un taux de participation élevé, 8 faisaient patela période d’expérimentation : ils étaient
appelés « départements-pilotes » et ont pu béegfiti programme de dépistage du cancer
colorectal avant les autres départements.

En revanche, de nombreux départements restentauxrmle participation en dessous de 25%
sur la méme période (Guyane, Paris, Hauts-de-Semdzéunion, Aude, Hérault, Lozére,
Creuse, Alpes-Maritimes) voire en dessous de 1086sg). Pour 6 de ces départements, le
dispositif a été mis en place tardivement (Décen20@7-Mars 2008 voire aprés) ce qui leur
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laisse une marge de progression pour les annéesi@ En revanche, I'Hérault et les Alpes-
Maritimes sont les « mauvais éleves » puisqu’iisai@nt partie de I'expérimentation pour le
dépistage du cancer colorectal pourtant leur taupatticipation ne dépasse pas les 25% (50).
Pour la suite de ce travail, I'lsére et la Loiret @té comparée cependant, ces deux
départements ne sont pas rentrés en méme temptedanogramme de dépistage organisé du
cancer colorectal ; I'lsére faisait partie des patéements-pilotes » depuis 2002 alors que le

département de la Loire n’a intégré le dispositieq Septembre 2007 (47) (Figure 6).

Figure 6 : Programme de dépistage organisé du camberectal — Années 2011 -2012 —
Taux de participation départementaux standardiBépulation de référence : France 2009)
(50).

Toun de partcgpates 2112000

- Sregs I DOCDTT A moaw = ok T
— Sty T el St b By raeer £ oS e

51



2.4.4 Facteurs d’adhésion et freins a la participation

L’étude FADO colon (Facteurs d’adhésion au Dépgist®rganisé du cancer du colon) (47)
(51) a montré que le fait d’étre une femme et d'&ensibilisée a d’autres dépistages (cancer
du sein et cancer du col de I'utérus) favorisajdaticipation au dépistage organisé du cancer
colorectal.

En revanche, les freins a la participation restemwhbreux : 36% des personnes ont déclaré
avoir d’autres problemes a ce moment-1a, 26% né [g@s convaincus par ce dispositif, 14%
des personnes ne se sentent pas concernées. Ldepa@ésultats intervient a hauteur de 9% et
4% des répondants estiment avoir manqué d’exfitgiour la réalisation du test (51).

Le fait d’étre un homme et de ne pas vivre en eo@st un facteur de non-participation au
dépistage organisé du cancer colorectal. Cetteeéuélgalement montré que les personnes
jeunes (<60 ans) participaient moins au test Hémlbdd® et les raisons financieres

(notamment I'absence de mutuelle) augmentaiere ceth-participation (51).

2.4.5 Perspectives d’évolution

Des appels d’offres ont été lancés en 2013 pourepigests immunologiques remplacent le
test au gaiac des 2014. Ce test a été approuve Haute Autorité de Santé en 2008.

Grace a l'utilisation d’anticorps monoclonaux ouyptonaux spécifiques de la partie globine
humaine, le test permet de détecter 'hémoglobimemdine dans le prélevement de selles
analyseé.

Le test immunologique présente de nombreux avest&ym comparaison avec le test au

gaiac :
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Il est plus sensible et plus spécifique ; en affest capable de détecter 2 a 2,5 fois
plus de cancers et 3 a 4 fois plus d'adénomes ésaacec des saignements plus
faibles.

Sa lecture automatisée permet une meilleure stdisdéion et une diminution du
nombre de tests non analysables. La lecture qaamtitdu test permet de choisir un
seuil de positivité ; I'assurance qualité en estadenforcée.

L'utilisation du test est plus simple puisqu’un ksprélévement de selles est nécessaire
contre 6 pour le test au gaiac. De plus, la teclnipe prélevement est plus fiable, la
manipulation des selles sera limitée et I'ergonomie test sera mieux étudiée.
L’'acceptabilité de ce test par la population sataiic augmentée.

Le test étant plus fiable, le nombre de coloscagigit donc diminué. En effet, cet
examen est considéré a risque faible mais des amatiphs peuvent apparaitre. Les
plus courantes sont les perforations de la patestmale, les hémorragies et dans le
cadre du dépistage organisé du cancer colorealrarement, le décés de I'individu

(47).

L’avenir du test immunologique semble promette@ar s8périorité par rapport au test au gaiac

dans de nombreux domaines et pour un codt quitseraisonnable pour la société » (47) le

place en position favorable pour les années futures évaluations permanentes par les

autorités compétentes du test et de l'organisationdépistage permettront d’améliorer

régulierement ses modalités d’utilisation.

2.4.6 Conclusion sur le dépistage organisé du cancereaxibd

Le dispositif de dépistage organisé du cancer eotal est bien implanté sur le territoire

francais cependant la participation reste faiblei(m de 1 francais concerné sur 3). Le test

immunologique envisagé pour 2014 semble étre umerlepour augmenter le taux de
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participation au dispositif. Les meilleures perfames qu’il offre vont certainement
permettre d’augmenter la confiance et 'adhésimrdédecins traitants, ainsi que celles de la

population cible.

3 Le rbéle du Pharmacien

3.1 Introduction

Un des objectifs principaux est de faire augmertecpre et toujours, le taux de participation
aux dépistages organisés des cancers. Ce tauxalatio constante évolution depuis 2004
connait un certain ralentissement pour arriver &aore de 52,7% en 2012 pour le cancer du
sein et de 31,7% pour le cancer colorectal surémenpériode. Les inégalités de santé au
sujet des cancers et de leur dépistage sont desdeémportants a soulever et c’est pour cette
raison que le troisieme Plan Cancer en a fait @wnged priorités. Faire intervenir de nouveaux

partenaires comme les pharmaciens semble étreinnimigressant a approfondir.

3.2 Face aux demandes des Francais

D’aprés I'étude Baromeétre Médecins/Pharmacienseparu2003, les demandes des patients
sur I'éducation pour la santé sont de plus en pambreuses. 12,2% des pharmaciens disent
avoir « souvent » été confrontés a des questiondesudépistages des cancers et 55,1%
estiment que ces interrogations arrivent « raremebhes demandes les plus fréquentes des
patients concernent les dépistages organisés aercdn sein et du cancer colorectal (52).

De plus, le pharmacien n’est pas considéré commeoommercant (53) mais véritablement
comme un professionnel de santé (87%) de par samté géographique et les conseils qu'il
donne (53). La pharmacie est une des principalgsgd’entrée dans le systéme de santé. En

effet, il est souvent plus facile de passer lagpditine pharmacie que de prendre rendez-vous
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chez un médecin et ceci quel que soit le niveainket la localisation géographique des

personnes (54).

3.3 Un avenir prometteur

3.3.1 Vers un élargissement des missions du pharmacien

La Fédeération Internationale Pharmaceutique (Fl&@caré en 2006 (55) que le pharmacien
est un professionnel de santé facilement accesgiblprésente des atouts considérables pour
intervenir dans la prévention et la gestion desadiak chroniques. Il est capable d’aider a
réduire les facteurs de risque des maladies enr@@mpales conseils de prévention et en
signalant aux équipes de soins qui I'entourent coegportements a risque.

Ces dernieres années ont marqué un virage impatéans la profession notamment avec la
loi HPST le 21 juillet 2009. L'Ordre National dehd@maciens a mis en avant dans un
communiqué de presse les nouvelles missions durgitan (56). Il a un réle d’acteur de
santé, dans la prévention, le dépistage en offraqtatient les soins les plus personnalisés. Le
Conseil National de I'Ordre des Pharmaciens (CN@#ande également des soins axés sur
les patients. Les pharmaciens doivent agir poyrdaention des maladies et développer des
programmes de dépistages. Une des nouvelles nmessionpharmacien d’officine est de
participer au suivi des traitements et des maladiasdépistage précoce et a la prévention
(57).

Un des rapports les plus marquants pour la prafessst le rapport Rioli (58). Ce document
propose de mettre en place des « rendez-vous sani®fficine proposé a chaque patient
pour permettre la mise en ceuvre de mesures in@iNedu (résultats biologiques, tension
artérielle, prise de glycémie...) spécifiques a chadle point de vue est plutdt intéressant

notamment pour les patients qui n'envisagent pasotsulter un médecin dans I'immédiat
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car ils ne se sentent pas malades. Cela pourraiteptee d’éviter les retards de diagnostic. Ce
rapport prévoit, dans le contenu de ces rendez;Vaysévention des cancers. Ces rencontres
seraient prises en charge par les régimes obligat@t complémentaires afin de garantir
l'universalité et une large accessibilité sociale.

Le Cespharm, I'INCa, I'Ordre national des pharmasiet le Ministére de la Santé et des
Sports mettent aussi en avant le réle du pharmaererproposant aux officinaux des
documents concernant les dépistages organisésadesrs (notamment pour le cancer du
sein). Elle met en avant le fait que, pour le d@gis organisé du cancer du sein, certaines
femmes « attendent tout simplement, pour réalisedépistage, qu’'un professionnel leur en
parle » (59).

Enfin, pour certains départements (comme les GBfasnor) participant a la distribution du
test HEmoccult lI® a I'officine, I'’Assurance Mali@dndique directement sur son site internet
(www.améli.fr) qu’il n’est plus nécessaire de prendendez-vous chez son médecin traitant
pour obtenir le test HéEmoccult II®. Ce test de digge est disponible en officine et le

pharmacien donnera toutes les explications néeessaia bonne utilisation (60).

3.3.2 Des associations encourageantes

L’INCa a publié un rapport d’activité en mai 201l les pharmaciens sont considérés comme
des « partenaires » pour diffuser des messagesirectiah des populations spécifiques.
L’'INCa place les pharmaciens, au méme titre queyegcologues ou les médecins traitants,
comme des informateurs et acteurs de sensibilisatio le programme de dépistage organisé
du cancer du sein. Ce rapport a été conc¢u dantqiagpde lutter contre les inégalités d’acces
et de recours au dépistage (61).

La Ligue contre le cancer met aussi I'accent sudle du pharmacien dans ce domaine en

proposant une campagne de dépistage du canceecaloqui a eu lieu du®lau 15 mars
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2013 (en collaboration avec Pharmagest (LGPIclebde gestion en pharmacie d’officine).
Un questionnaire en ligne rapide intégré au logic@®PIl pour sensibiliser les personnes de
50 a 74 ans a I'importance du dépistage organisgadoer colorectal a été proposé. A la fin
du gquestionnaire, une fiche conseil pouvait étr@rimée et remise aux patients qui le

souhaitaient (62).

3.4 Des pharmaciens impliqués dans leurs nouvellesoniss

95% des pharmaciens estiment que leur métier évetiugue des missions telles que la
prévention et I'éducation pour la santé font padie cette métamorphose. 97% sont
conscients d’étre des vecteurs de mise en ceuvne gagsunouvelles missions. Lors de la
Journée annuelle de I'Ordre en Novembre 2006 (63harmacien de ville est déja considéré
comme «fortement impliqué en matiére de préventitms cancers ». Il est capable
d’intervenir au niveau des facteurs de risque (tabkool, nutrition...). Pour le dépistage des
cancers, le pharmacien est présent sur le planateils, de I'information et de I'incitation a

la participation. Des tentatives convaincantes &gt entreprises au cours de ces dernieres

années.

3.4.1 Le test H&moccult lI® a I'officine

Le département du Nord (avec I'association ADCN)pasait, entre 2004 et 2009, le test
Hémoccult II® dans les pharmacies. Les patientseavalors le choix de récupérer leur test
soit chez leur médecin traitant, leur gastroentgnaé ou chez leur pharmacien. Cependant,
les subventions (identiques a celles accordéesnsdecins généralistes équivalent a 3,00
euros par test délivré) ont été retirees en 2009graumd regret des officinaux et des

intervenants de ’ADCN. Les officinaux sont toujewautorisés a remettre le test.
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A la suite des résultats obtenus sur la périod& 202010, 'ADEC 29 (structure de gestion

départementale du Finistére) a réalisé une synthiéiséa participation des pharmaciens au

dépistage organisé du cancer colorectal (64). @andépartement, le test était disponible

dans les officines avant méme la mise en placeéisthge organisé. Depuis, 'ADEC 29

propose une distribution de ce test par les phaamacen premiére relance en laissant la

priorité au médecin traitant, pour la réponse aumper courrier. Sur la période 2008-2010, la

distribution par les officinaux en premiére relarmm@rmettrait d’éviter I'envoi postal, plus

codteux et moins performant sur :

- le taux de participation (12,46% pour les officirauersus 8,08% pour I'envoi postal

lors de la derniere campagne de dépistage)

- le taux de tests non interprétables qui pourrait@iquer par les conseils apportés par

le pharmacien (5,56% vs 12,70% en faveur de lailligion en officine)

- le taux de coloscopie apres un test Hémoccult I8Bitg (88,5% versus 79,4%

toujours en faveur de la distribution du test ditimie sur la méme période) (65).

De nombreux avantages peuvent étre mis en avaotuaneetelle organisation :

- Pour les usagers :

(0]

Le test Hémoccult 1I® est disponible pour une pagoh a faible
fréquentation medicale

Les pharmacies forment un maillage géographiquerdgimité notamment
dans les zones a faible densité médicale.

Cette voie d’acces reste moins contraignante epserhmoins onéreuse pour
les usagers que de payer une consultation chemddecin traitant
(sensibilisation aux difficultés financieres dedurance Maladie).

Intervention de professionnels de santé exclusive.
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- Pour la structure de gestion :

o0 L'acheminement des tests passerait par la méme vyoe celle des
médicaments avec notamment des économies de frai§adchissement
présents lors d’'un envoi postal.

o Circuit de récupération des tests non utilisédiféci

o Possibilité d’'une indemnisation a I'acte de dégjstpour le pharmacien (déja
présent pour les médecins).

- Pour le pharmacien :

o Valorisation de son métier dans le domaine deédagartion.

Cependant, des freins restent a surmonter pourceite organisation se mette en place de
maniére durable :
- Incompréhension de certains médecins considéramiplictation du pharmacien
comme une concurrence
- Une confidentialité insuffisante pour un interrageg du patient et des explications a
donner. Ce probleme semble désormais résolu aésence obligatoire depuis 2013,
d’'une zone de confidentialité pour la mise en plde® entretiens pharmaceutiques.

- L’indemnisation des pharmaciens inexistante poundenent.

Face a la motivation des officinaux et a un tawpasicipation qui stagne, I'implication des
pharmaciens semble étre une réponse efficace awstigns posées par rapport a
'amélioration du taux de participation aux dépissa organisés des cancers. Avec
I'organisation proposée par 'ADEC 29, la premiptese reste exclusivement médicale. Le
pharmacien n’interviendrait qu’a partir de la prémirelance, a la place d’'un envoi postal,
couteux et moins performant. L'efficience du pragmae de dépistage en serait améliorée.
Un demande de financement de projet a été déposEOEd auprés de I'INCa (Institut

National du Cancer) pour défendre ce point de vue.
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3.4.2 Formation de « personnes relais » au sujet du ¢ei®rganisé du cancer du sein

De septembre 2008 a mars 2011, 'ODLC (structurgattion départementale des dépistages
organisés en Isére) a mis en place des formatiens gersonnes relais » volontaires en
collaboration avec les Ateliers Santé Ville (AS\&sccommunes de I'lsére. Les profils de ces
personnes relais est en général des femmes, activesetraités, souvent membres
d’associations. L'objectif principal est de créer iéseau de personnes volontaires capables
de délivrer des messages de prévention de qualképapulations sujettes aux inégalités
d’accés au dépistage organisé du cancer du sein.
Ces formations sont organisées en deux demi-josréguis 2010 :
- Session 1: Représentations, Etre personne relass quoi, Attentes, Anatomie,
Epidémiologie, traitement, programme.
- Session 2: Ce qu'on a retenu, 2éme lecture a I'ODdliscussion sur les freins,
objectifs et clefs pour agir, comment créer le aohtcomment aborder le sujet...

mises en situations (jeux de roles) (66).

D’autres perspectives ont été explorées puisque &sté au féminin et Théatre action » ont
éte initiees en 2010 grace aux Ateliers Santée\dd la ville de Grenoble. Il s’agit de mettre

en scéne des situations afin de faire prendre @ aux personnes de l'importance du
dépistage organisé du cancer du sein.

Les pharmaciens sont des « fournisseurs de senmviédgaux » qui interagissent avec toutes
les populations (des plus aisées aux plus defaes)g67). lIs peuvent apporter des conseils

appropriés sur les examens a effectuer (mammogragsi Hémoccult 11®...).
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3.4.3 FORMADOC 1

Le projet FORMADOC s’intéresse au dépistage desearanen milieu rural car dans ces
cantons, le taux de participation reste souverdriedr a la moyenne nationale ou a celle du
département dont ces zones territoriales fontgmarkn effet la ruralité est considérée comme
un facteur prédictif de non-participation au prognae de dépistage organisé (68). La forte
proportion de classe ouvriere et agricole et laléadensité de professionnels de santé sont
souvent la cause de recours aux soins tardifs(G88).

En plus des professionnels de santé déja intégmes cbs programmes de dépistage tels que
les médecins généralistes, gynéecologues et radiesodans les centres de radiologie agréés,
il est intéressant d’intégrer le pharmacien d'afiic(69). En effet, dans les zones rurales, le
pharmacien est un « interlocuteur privilégié » et odfficines sont des lieux fréequentés par
toutes les classes sociales. Ces arguments moetrezffet que les officines peuvent former
un relais d’'information fiable pour les patiente &&joute a ces points forts, la volonté
actuelle des pharmaciens de faire évoluer la psafesnotamment dans le cadre de la loi
HPST.

Il s’agit d'un travail de réflexion entre les phaoens dofficines, l'association
départementaleVivre! impliguée dans le dépistage des cancers et lardioe
départementale de Familles Rurales pour créer disna de proximités plus pertinentes
aupres des pharmaciens d'officine.

L’objectif principal étant d’augmenter le taux darticipation aux dépistages organisés du
cancer du sein et du cancer colorectal en incianpopulation rurale a adhérer a ces
programmes par le biais d’'un réseau de professi®nReur que les pharmaciens d’officines
soient impliqués dans cette démarche, le but élaitcréer des outils, des formations
permettant de valoriser leur champ d’interventionvent méconnu des autres professionnels

de santé (tels que les médecins généralistes)gradd public.
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Le projet FORMADOC a été réalisé en 2 étapes :

- La phase 1 appelée « étude pilote » a été réalmdrle pays Roannais entre fin 2008
et 'année 2009. Dans un premier temps, une englésteriptive a été menée au sein
d’officines afin de mieux connaitre les besoinslet attentes des pharmaciens
(titulaires et assistants), des préparateurs &fudeclientéle sur le sujet des dépistages
organisés des cancers. Ceci a été réalisé grace em qlestionnaires
patientéle/pharmaciens/préparateurs de maniéreuaille les différents points de vue
de chacun et permettre une réflexion collectivdirkates form’actions (une formation
suivie d'une action) ont été mises place a parirSgptembre 2009 pour aider les
équipes officinales a se former sur les dépistagganisés des cancers, pour pouvoir
en parler avec plus d’aisance et ainsi incitepkgents a intégrer le programme.

- La phase 2 correspond a I'évaluation de ces foriniag et a une extension de cette
étude a d’autres départements de la région RhfpesMuvergne (Auvergne, Rhéne

et Ardeche) en 2010.

3.4.4 FORMADOC 2

Sur le modéle de FORMADOC 1, des form’actions ot énises en place au premier
semestre 2012 (aprés une étude pilote dans ldeudgtMontreynaud a Saint-Etienne).
FORMADOC 2 a pour but de former des professionmelais (officinaux, soignants et
acteurs du secteur social) pour accompagner leglagams en difficulté vers les dépistages
organisés des cancers. Ces formations permettgmbdeuvoir les dépistages organisés dans

les zones urbaines défavorisées de la réegion RAfpes.
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Au final, une formation a été batie en quatre temps

La premiére séance permet d'identifier les poimisgpaux des dépistages organisés
des cancers. Il s’agit d’'une partie théorique gupaate des connaissances et une
meilleure compréhension de I'intérét du dispositif.

Des mises en situation fictives ont lieu lors ded&uxieme séance pour que les
professionnels relais puissent s’entrainer a I'argntation afin d’acquérir des
techniques de communication et aborder plus faeitdne sujet des dépistages
organisés des cancers.

Lors de la troisieme étape, une action de sersslhitin aux dépistages organisés a été
menée dans un quartier défavorisé grace a despames associatifs.

La derniere étape permettait d’accompagner lesepsadnnels relais dans leur

démarche.

Le but de ce projet est de former un réseau degsafnnels relais permettant de véhiculer un

message fort et convaincant en mettant en placaat@ns pérennes aupreés des populations

les plus défavorisées (70).

3.5 Conclusion : le développement de nouvelles mission

L'implication du pharmacien aux campagnes de dégéest organisés semble étre une solution

pour répondre aux objectifs fixés. La motivationlaerofession, la demande croissante des

patients, des autorités qui suivent les initiatieeésles résultats plus qu’encourageants sont

certainement les clés d’'un accés au dépistageégialitaire et une augmentation du taux de

participation aux dépistages organisés des cancers.
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4  Etude descriptive réalisée en milieu urbain (Grenole et agglomération grenobloise).

C’est dans un contexte de lutte contre les indégatitacces aux soins (territoriales et sociales)
(15) que s'’inscrit cette étude. Elle a pour butstfeer les inégalités de santé présentes en
milieu urbain en 2013 et de comparer les différenge’il pourrait y avoir entre le milieu

urbain et le milieu rural (étude réalisée en 2@08jet FORMADOC).

4.1 Matériel et méthode

4.1.1 Lieude I'étude

Cette enquéte a été réalisée au sein de la vill&Gemoble et de son agglomeération
(Echirolles, Saint-Martin-d’'Heres, Meylan et Bivag¢r Ce cadre urbain a été choisi afin de
pouvoir comparer les difféerentes réponses obtead&tude FORMADOC, realisée en 2008

par Eulalie KER et l'associatiovivre! dans le pays Roannais, en milieu rural.

4.1.2 Sélection des pharmacies

Les pharmacies ont été dans un premier temps iegleées en fonction de leur agrément de
maitres de stages a la faculté de pharmacie deolee®t de leur accueil d’'un étudiant
stagiaire en " année. Il y avait alors 31 pharmacies. Ces phdemant été contactées par
mail par la responsable des stages U #nnée de pharmacie. De nombreuses pharmacies
d’officines ont refusé de participer a cette étpde « manque de temps », ou en raison de
« scepticisme personnel » et d’'une « méfiance déidatéle vis-a-vis de ce sujet ». Certaines
de ces pharmacies ont alors été recontactées|pphd@e ou en me présentant directement

dans les officines.
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Au total, 11 officines ont accepté de participarete étude. Parmi les officines participant a
I'étude, 5 I'ont réalisé pendant la présence dgiat® de 8™ année, les 6 pharmacies
d’officine restantes ont participé a I'étude enatsidu stage officinal.

Les officines sélectionnées ont également été @wigen fonction de leur position
géographique pour couvrir au maximum la ville deer@@ble et son agglomération. Nous
avons choisi de découper Grenoble et son aggloimérah 7 secteurs. Pour ce découpage,
nous avons utilisé la carte des secteurs de ka @@l Grenoble (Figure 7) qui répartit la ville
de Grenoble en 6 secteurs. Les secteurs ont éadigrpour que les officines ayant leur
agrément de maitre de stage soient incluses d#esrépartition géographique. Un septieme
secteur a été ajouté afin d’inclure dans I'étudeplearmacies d’'officine des villes de Meylan
et Biviers qui ont acceptés de participer a notrguéte. Cette répartition nous permettra de
réaliser une comparaison entre les différents sectde la ville de Grenoble et de son
agglomération.

Pour le secteur 5, aucune pharmacie ayant I'agrémaiire de stage n’a souhaité participer a
cette étude. En revanche, une pharmacie n’ayantggaément de maitre de stage a accepté

de m’accueillir une journée pour que je puisseatfier I'enquéte.
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Figure 7 : Carte des secteurs de la ville de Gienob

Légende :

Secteur 1: Berriat, Saint-Bruno, Europole, Centre, Bastiltaux Claires Nord, Jean Macé.
Secteur 2: Championnet, Foch-Libération, Centre-Ville Nebbame, Mutualité, lle Verte
Saint Laurent, Rive Droite.

Secteur 3: Eaux Claires, Mistral-Drac, Rondeau-Libérationch-Aigle-Libération.
Secteur 4: Alliés-Alpins, Beauvert, Reyniés, Capuche, GraBdslevards, Expositiong
Bajatiere.

Secteur 5: Abbaye-Jouhaux, Chatelet, Teisseire, Malherbe.

Secteur 6: Villeneuve, Arlequin, Baladins-Géants, Villaggwipiques, Vigny-Musset. (71)
Secteur 7: (rajouté par rapport au découpage officiel devile de Grenoble): Meylan

Biviers.

66



Tableau 1 : Répartition des officines dans lesdififits secteurs qui ont participé a I'étude

Secteur Nombre total de pharmacies Nombre de pliggmparticipant &
I'étude
Secteur 1 5 2
Secteur 2 9 2
Secteur 3 2 1
Secteur 4 4 1
Secteur 5 2 (+1) 1
Secteur 6 3 1
Secteur 7 6 3
Total 31 (+1) 11

Au total, 42 professionnels de santé (pharmacieparateur et étudiant efi"™§ année de

pharmacie) et 90 patients ont accepté de participette etude.

4.1.3 Date de I'étude

L’étude a débuté le 15 avril 2013 et s'est termileéd™ juillet 2013. Le questionnaire a été
proposé dans les pharmacies ayant 'agrément deena@ stage du 15 avril 3013 au 31 mai
2013. Pour les pharmacies ayant été contactéelgphone ou en me présentant apres le

stage officinal, 'enquéte a été réalisée sur undeux demies-journées.
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4.1.4 Type d’étude

Il s’agit principalement d’une étude descriptivéleEa pour but de recueillir des informations
sur les dépistages organisés des cancers en termendaissances, besoins et attentes sous
différents angles : les professionnels de santécarods (pharmaciens et préparateurs)
(Questionnaire pharmacien/préparateur — Annexe &3 aussi du point de vue des patients

(Questionnaire patient — Annexe 3).

4.1.5 Mode de recueil des données

4.1.5.1 Recueil des données

Dans un premier temps, les questionnaires ontrétéyés a toutes les pharmacies d’'officine
accueillant des stagiaires efi"®année de pharmacie le 15 avril 2013 par mail alex
explications sur le but de cette these, le matétiéh méthode employée. A partir de cette
date et ce jusqu'au 31 mai 2013, I'enquéte a ééisée par les étudiants ef"Bannée
officine qui ont accepté de patrticiper.

Suite a un taux de participation peu élevé, jesmis rendue directement dans les pharmacies
pour faire remplir les documents nécessaires ad&ten proposant de rester une demi-
journée ou une journée entiére selon le bon voules titulaires des pharmacies. Une date
était fixée en fonction de l'affluence de la cliglatet de la présence du personnel afin que le

jour choisi soit le plus propice au recueil desrdias.

4.1.5.2 Présentation et intégration a I'équipe officinagdur du recueil des données

En général, les pharmaciens titulaires ayant aécéptm’accueillir avaient expliqué a leur

équipe la raison de ma venue. Cependant, a morearet ceci dans chaque officine, je me
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suis présentée et j'ai expliqué a toute I'équipegsente (I'équipe dans son ensemble ou par
petit groupe) que je réalisais une enquéte sutdpsstages organisés des cancers et le réle du
pharmacien d'officine dans ce domaine. Je leurétipé qu’'une enquéte similaire avait été
réalisée en 2008 en milieu rural et que le but d@ mnavail était de comparer les résultats
ruraux a des résultats recueillis en milieu urbaiajs aussi de faire un comparatif entre les
différents secteurs de la ville de Grenoble. Unalgsctifs principaux de I'étude est ainsi de
mettre en évidence les attentes et les besoingmomel des pharmacies d’officine grace au
guestionnaire pharmacien/préparateur (Annexe 2} raassi les attentes, les craintes et la
vision des patients sur ce sujet grace au questianpatient (Annexe 3).

J'ai laissé le soin a I'équipe et au titulaire dwisir le lieu de remplissage du questionnaire
patient (au comptoir ou dans un lieu confident&l quel moment (avant, pendant ou apres

la délivrance).

4.1.5.3 Grille d’observation des pharmacies

Une grille d’observation a été remplie dans chagiiecine ayant participé a I'étude.
Certaines parties de la grille sont renseignéesleapent par le stagiaire grace a une simple
observation (telles que la présence de brochumesecoant le dépistage organisé, la visibilité
de celles-ci, 'amplitude d’ouverture de la pharieac), d’autres grace au titulaire et a
I'équipe officinale (surface de l'officine, le nom&de pharmaciens et de préparateurs au total
dans l'officine). Enfin, les derniéres données, nw’attitude des patients devant I'attente
ou les périodes d’affluence, ne seront renseiggagsla fin de la période d’observation en

géneral.
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4.1.5.4 Questionnaire pharmacien/préparateur

Caractéristiques :

Ce questionnaire est en tout point identique ai adllisé lors de I'étude FORMADOC en
2008 et étudié par Eulalie KER (72) (Annexe 2kdimprend 11 questions a réponses unique
ou multiple. Seuls des exemples ont été rajouté guéstion 2 pour permettre une meilleure
compréhension de celle-ci. Un item a égalementr&tiuté a la question 8 (méfiance ou
scepticisme personnel) car ceci nous semblaitryzerti

A qui est-il destiné ?

Toutes les personnes de I'équipe officinale (pharemes/préparateurs/etudiants) ont été
invitées a remplir un questionnaire pharmacien/mateur dans le but de connaitre le point
de vue et leurs connaissances vis-a-vis de ce, et attentes et leurs besoins (formations
et renseignements nécessaires). Seules les pess@mdsentes pendant les périodes
d’observation ont pu remplir les questionnaires.

Dans les pharmacies ou les questionnaires ontrpud&fusés pendant le stage officinal (du
15 avril 2013 au 31 mai 2013), tous les membred’'é@piipe ont pu étre interrogés en
présence d’un(e) étudiant(e) €f"&année de pharmacie.

Quels sont les objectifs de ce questionnaire ?

Ce guestionnaire permet d’avoir une vision profasselle sur le métier (grace aux réponses
des questions 1 et 2), de constater les connassales officinaux sur ce sujet (questions 4,
5, 6 et 7), les raisons pour lesquelles ce sujedtamrdé par seulement 14% des pharmaciens
d’officine (73) (question 8) et enfin d’appréhendEurs besoins et leurs attentes par rapport a
une éventuelle formation sur ce sujet (questionst 90). La question 11 permettait aux

professionnels de s’exprimer sur le sujet et d’afgpdeurs suggestions.
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Difficultés rencontrées lors du remplissage dewsstionnaire :

De nombreux répondants ont eu des difficultés arréme a la question 2 concernant leur
participation aux actions de prévention et d’édiocapour la santé. Pour la plupart, ils se sont
demandés si ces actions devaient étre effectuédssd® «journées spéciales » ou au
guotidien. Dans de nombreux cas, les pharmacietes giréparateurs participent a ce genre
d’actions tres régulierement notamment lors deepdis tension, de glycémie capillaire, de
conseils hygiéno-diététiques... Pour la majorité igmndants, ces actions font parties du
réle du pharmacien d’officine (74).

Au final, 42 professionnels de santé (pharmacieéparateurs et étudiants efi"®année de

pharmacie) ont accepté de répondre a ce questiennai

4.1.5.5 Questionnaire patient

Caractéristiques :

Le questionnaire patient a été fortement inspir€alei utilisé lors de I'etude FORMADOC
en 2008 et étudié par Eulalie KER pour sa thes¢ 478 de pouvoir les comparer. Il est
composeé de 21 questions réparties en 3 grandesspart Le dépistage du cancer du sein »,
« le dépistage du cancer colorectal » et « |le thgmsorganisé et la pharmacie ».

Les modifications apportées par rapport aux questivzes FORMADOC :

* Dans la partie « le dépistage organisé du canceeitiu» :

Question 3 :
l'item B a été reformulé car celui-ci ne semblaissuffisamment clair. « Le risque
d’avoir un cancer du sein diminue avec I'age » destenu « Le risque d’avoir un

cancer du sein diminue quand I'age augmente ».

71



- La question | du questionnaire de 2008 a été smd@micar nous la trouvions
redondante avec la J (Item | du questionnaire FARMC : « La plupart des cancers
du sein peuvent se guérir s’ils sont décelés a gemgt item J « Plus un cancer est
décelé tét, plus les chances de guérison augmesjtent

- 2 nouvelles questions ont trouvé leur place en &nek, questions auxquelles nous
souhaitions répondre aprés étude du questionnaibaiis le dépistage organisé du
cancer du sein, je peux continuer a étre suivienpam gynécologue et/ou par mon
médecin traitant et/ou par mon radiologue » et adda dépistage individuel, je peux

bénéficier de la deuxieme lecture de radiologu@ers a 'ODLC »).

Question 4 : nous avons précisé « par 'ODLC »mat en place le dépistage organisé pour
gu’il n’y ait pas de confusion de la part les parses interrogées.

Question 5 b) : ajout de 2 items qui nous sembigiertinents suite aux orientations que nous
souhaitions prendre pour notre étude. (« Vous nes gentez pas concernée par ce dépistage
(absence d’antécedents familiaux) » et « Vous redoles frais médicaux que cela pourrait
engendrer »).

Question 6: rajoutée en intégralité (« Connaissrrs la différence entre le dépistage
organisé mis en place par 'ODLC et le dépistagiéviduel ? »).

* Dans la partie « le dépistage organisé du canderextal » :

Question 12 : rajoutée en intégralité (« Avez-vauassuivi individuel pour le dépistage du
cancer colorectal en dehors de celui mis en placé@DLC ? »).

Question 13 : nous avons précisé par qui le démstaganisé était mis en place pour qu'il
n'y ait pas de confusion pour les personnes ingges.

Question 13 b) :

Des propositions ont été rajoutées pour essayeopuhgprendre quelles sont les raisons pour

lesquelles les patients ne participaient au dégestaganisé (75) (« Vous ne vous sentez pas
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concerné par ce dépistage », « Manque de temp¥eous<redoutez les frais médicaux que
cela pourrait engendrer », « le test me rebute »).
Aucune modification n’a été apportée sue la parlee dépistage et la pharmacie ».

A qui est-il destiné ?

Ce questionnaire s'adresse aux hommes et aux fereng8 a 74 ans, c’est-a-dire toutes les
personnes concernées par les dépistages orgdreséemmes interrogées devaient répondre
aux questions concernant le dépistage organis@muicec du sein et du cancer colorectal, les
hommes étaient concernés uniquement par le dépistggnisé du cancer colorectal.

Lieu de remplissage du questionnaire :

Dans les pharmacies ou ce questionnaire a pu #tusé&pendant le stage officinal (du 15
avril 2013 au 31 mai 2013), les questionnaires &étremplis dans la majorité des cas a
I'officine en présence de I'étudiant(e) ef"Bannée (41/49 soit 83,7%). Les 16,3% (8/49) des
guestionnaires restants ont été remplis par lemadi son domicile (par manque de temps lors
de leur passage a l'officine). Ces officines samtiquées en rouge dans le tableau 2 ci-
dessous.

Dans les pharmacies ol I'enquéte s’est déroulékekars du stage officinal (entre I€ jlin

et le T'juillet, la totalité des questionnaires ont étapés en ma présence, dans un endroit
confidentiel (bureau ou endroit en retrait de la&sp de vente) (32 questionnaires sur 41
parmi les 6 pharmacies) ou au comptoir apresllardéce (9 questionnaires sur 41 parmi les
6 pharmacies), selon le bon vouloir du titulairé ayait accepté de m’accueillir. Ces officines
sont indiquées en bleu dans le tableau 2 ci-dessous

Au total, 90 sujets ont souhaité répondre au « (rewire patient ».
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Tableau 2 : Lieu de remplissage des questionname®nction des pharmacies participant a

I'étude par secteur.

Secteur | Pharmacie lieu de Comptoir a domicile Total
confidentialité
1 1 3 0 0 3
2 0 7 0 7
2 3 2 0 0 2
4 2 1 0 3
3 5 15 0 0 15
4 6 12 0 3 15
5 7 8 0 0 8
6 8 4 1 0 5
7 9 7 0 4 11
10 19 0 0 19
11 1 0 1 2
Total 73 9 8 90

Difficultés rencontrées lors du remplissage du tiopsaire :

Lorsque le questionnaire a été rempli dans une deneonfidentialité : les questions étaient
lues par les patients ou par I'étudiant &R°@nnée qui remplissait les renseignements. Pour
les questions 3 et 11 (propositions et réponsasRAI/FAUX/NE SAIS PAS), les étudiants

en 6™ année ayant participé & I'étude avaient un exenepdarec les réponses aux questions
(document pour la personne accompagnant le reragksdu questionnaire — Annexe 4). Les

réponses aux patients étaient données a la firhdgue proposition ou bien a la fin de la
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guestion lorsque toutes les propositions avaie@tvéies. Dans ce cadre, les patients se
confiaient et parfois posaient des questions ssiujiet.

Lorsque le questionnaire a été rempli au compapires la délivrance, les patients étaient plus
distraits par ce qu’il se passait dans I'espaceaide et donc moins attentifs aux questions
posées. J'ai aussi pu remarquer que ces persopnesnfiaient moins que les personnes
interrogées dans un espace confidentiel, aucunpasé de questions complémentaires sur ce
sujet.

Enfin, lorsque les questionnaires ont été remplisdamicile du patient, les réponses aux
propositions « VRAI/FAUX/NE SAIS PAS » étaient dé®s lors du retour du questionnaire.
En ramenant le questionnaire, les patients n'ogtgosé de questions en revanche, ils se sont
plus exprimés par écrit sur le questionnaire dammltie « commentaires ».

* Dans la partie « le dépistage organisé du canceeithu» :

Question 3: La proposition B («le risque d’avair cancer du sein diminue quand I'age

augmente ») a été sujet a réflexion pour de nomsegeyersonnes. Les patientes étaient
souvent obligées de réfléchir longuement au serta geestion pour en comprendre le sens et
donner leur réponse. Pour litem K (« Dans le d@ge individuel, je peux quand méme

bénéficier de la deuxieme lecture de radiologugserg a I'ODLC »), je me suis apergue

gu’il arrivait un peu tét dans le questionnaire. &fet, les patientes ne connaissant pas la
réponse la découvraient lors de cette questiorpaetconséquent savaient répondre a la
guestion 6 («connaissez-vous la difféerence erdreldpistage organisé mis en place par
'ODLC et le dépistage individuel ? »). Je leur demais alors, a la question 6, de faire
abstraction de ce que je leur avais dit précédemmaere sujet afin que la réponse a la

guestion 6 ne soit pas biaisée.
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» Dans la partie « le dépistage du cancer colorectal

Pour certaines personnes, le mot colorectal nedeoquait rien, je leur expliquais dans ce
cas, d’'une maniere simplifiée, qu’il s’agissaitancer des intestins.

Dans la question 3, la proposition E (« c’est & te recherche dans les selles qui permet de
diagnostiquer un cancer de facon certaine ») a lgembmbigué » a de nombreux patients.
En effet, le fait que la partie importante de lasfion se trouve en fin de phrase a induit en
erreur les personnes. Pour la proposition J (edede fait a domicile »), les personnes étaient
guelquefois perdues car elles ne savaient plus sitést » en question était 'Hémoccult 1I®
ou la coloscopie.

* Dans la partie « le dépistage et la pharmacie » :

Une réponse arrivait spontanément pour la répofisg pensez-vous que la pharmacie soit
un espace assez confidentiel pour parler de cd Bujpar les patients: «ca dépend ».
Certains ont dans un premier temps considéré Igptmmde la pharmacie, puis le lieu de
confidentialité (bureau disponible pour le rem@ps du questionnaire), certains ont parlé des
personnes présentes dans la pharmacie, dans kedpaente qui pourraient les empécher de
poser leur(s) question(s) (suivant les périodeffldénce).

Enfin, la question 21 («si votre pharmacien voosseillait de participer au dépistage
organisé, quelle serait votre réaction la plus abbd ? »), ne semblait pas trés « utile » pour
les personnes qui participent tres régulierementdépistage organisé des cancers. Les
patients ne savaient pas trop quoi répondre a gatstion lorsqu’ils étaient dans ce cas de

figure.

76



4.1.6 Comparaison des données
4.1.6.1 Comparaison des données entre milieu rural etunilibain

Cette comparaison a pour but de mettre en avanmdeslités territoriales s'il y a lieu. Pour
cette comparaison, les données sont exploitéastaitd, sans tenir compte des secteurs de la

ville de Grenoble et de son agglomération.

4.1.6.2 Comparaison des données entre les secteurs ddldadei Grenoble et de son

agglomération.

La ville de Grenoble et son agglomération ont é&godpées en 7 secteurs (Figure 1).
Grace aux données disponibles sur le site de Elngsevw.insee.fr), nous avons ensuite
effectué des regroupements en fonction du proil &S (llots regroupés pour I'lnformation
Statistique) des zones étudiées. Les IRIS correlgdra des petites unités géographiques les
plus petites possibles, mises a disposition p&AISEE (Institut National de la Statistique et
des Etudes Economiques). Un IRIS est défini comme«woisinage » d’environ 2000
habitants. Les IRIS étudiés ont été classés ertibtondu taux de bénéficiaires a la CMU-C
(Couverture Maladie Universelle Complémentaire}talex de bénéficiaires du RSA (Revenu
de Solidarité Active) ainsi que le taux de popwlatimmigrée. Ces trois facteurs reflétent le
niveau social des zones étudiées.
On obtient alors 3 groupes qui permettront de caoergdas résultats obtenus en fonction du
niveau social des zones étudiées. Les 3 groupesubsont : (Tableau 3)

- Regroupement « aisé » : Pharmacies 3 et 4 (appattan secteur 2) + Pharmacies 9,

10 et 11 (appartenant au secteur 7).
- Regroupement «intermédiaire » : Pharmacies 1 @hi€ant partie du secteur 1) +

Pharmacie 6 (appartenant au secteur 4) + Pharmdagpartenant au secteur 5)
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- Regroupement « difficulté-intermédiaire » : Pharima&c(du secteur 6) + Pharmacie 5
(appartenant au secteur 3). Ce regroupement epeurparticulier dans le sens ou
seule la pharmacie du secteur 6 a un profil IRt#ficulté ». Le nombre de personnes
interrogées dans cette pharmacie étant relativefadah (5 personnes), il a été décidé
de la regrouper avec les données de la pharmaciesedteur 3 assez proche

géographiquement (environ 3 kilometres) et de pHRfS « intermédiaire ».

Tableau 3 : Regroupement des secteurs de la \@ll&enoble et son agglomération en

fonction du profil des IRIS et répartition des wmidus interrogés dans chaque regroupement.

Regroupement Secteurs Nombre de Nombre | Nombre total
regroupés femmes d’hommes| de personnes

Regroupement aisé « 2+7 » 22 15 37

Regroupement « 1+445 » 23 10 33

intermédiaire

Regroupement  difficultés  « 3+6 » 16 4 20
intermédiaire
Total - 61 29 90

4.1.7 Analyse des données

La totalité des réponses obtenues a été rentrée wlam base de données (Excel®) puis
exportée vers le logiciel de statistique R (httpalii.r-project.org).
Une analyse statistique a été réalisée par unstsii@nne a partir de tableaux de fréquences

obtenus par un tri a plat des données. Par la, ot répondre a certaines questions que
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Nous nous posions, la statisticienne nous a a&féeatuer un tri croisé afin d’établir ou non
des relations entre les variables concernées.

Une analyse en composante principale a été régmféremettre en évidence les liens entre les
différents facteurs de la grille d’'observations gharmacies.

Afin de tester les biais possibles liés a I'écHimthage entre les différents secteurs de la ville
de Grenoble et son agglomération, un test de Ciméé&pendance a été utilisé.

Lorsque les conditions nous le permettaient (ng>{X-p)>5 ou n correspond a l'effectif et p
a la fréquence observée), des tests de compardisofiéquences ont été utilisés pour
comparer les résultats (notamment pour compareilieu urbain et le milieu rural). Des tests
de Chi2 ont été appliqués lors de I'exploitatios désultats du questionnaire patient (Annexe
3) au sujet du cancer du sein et du cancer cokdrgatamment pour les comparaisons entre
les secteurs de la ville de Grenoble et de soroaggiation). Lorsque les effectifs théoriques
étaient inférieurs a 5, des regroupements de casseété réalisés afin de pouvoir appliquer
le test du chi2 d'indépendance.

Pour les tests réalisés manuellement, les résghatsexprimés sous forme de Uobs (pour les

tests de comparaison de fréquences)ads (pour les tests de Chi2 d'indépendance).

Pour les tests ayant été confirmés par le logagestatistique R_(http://cran.r-project.org), la
pvalue a pu étre ajoutée.

Le Uobs ou leobs sont comparés a une valeur seuil : Uobs espara Useuil= 1,96 qui
correspond a un risque d’erreur 5% etyobs est comparé a yaseuil dépendant du degré
de liberté et du risque d’errear= 5% fixé (dans tous les tests effectués cetewalera égale

a 9,21). Ces valeurs correspondent a « une absc@seun graphique.

Pour les tests de comparaison de fréquences o €qrespond a la fréquence obtenue en

milieu rural et « pu » a la fréquence obtenue diremurbain :
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- HO:pr=pu

- Hl:pr#pu

Si Uobs est compris entre -1,96 et 1,96 (valeudsleuil), I'nypothése HO est retenue : il n'y
a donc pas de différence significative entre la = pt « pu » (pour un risque d’erreur=
5%), ce qui correspond a l'interprétation standardalue >o = 0,05.

Si Uobs est inférieur a -1,96 ou supérieur a 1/9§pothese H1 est retenue: il y a une
différence significative entre les deux valeurs panées (pour un risque d’erreue 5%), ce

qui correspond a I'interprétation standard : pvalu@®05 (76) (Figure 8).

Figure 8 : lllustration des hypothéses HO et HXagction de la valeur seuil (Useuil) sur une

loi Normale.

a/2 al2
-1.596 a 1.96
H1 HO H1

Pour un test de chi2 d'indépendance ou « pr »espond a la fréquence obtenue en milieu
rural et « pu » a la fréquence obtenue en milidaiar:

- HO: «pr » estindépendant de « pu »

- H1: «pr»estdépendant de « pu »
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Si yobs est inférieur a 9, 21, I'hypothese HO est nger’est-a-dire qu’il y a indépendance
entre les 2 variables, ce qui correspond a I'ingtion standard : pvalue > 0,05.

En revanche, gjobs est supérieury@ seuil (c’est-a-dire 9,21), il y a alors dépendeaantre
les deux variables (76), ce qui correspond a FPpritation standard pvalue < 0,05 (76)

(Figure 9).

Figure 9 : lllustration des hypothéses HO et HIoeretion de la valeur seui}2 seuil).

v

0 Ho [ 12 seuil 79,21 Hy + o0

4.2 Résultats

4.2.1 Analyse de la grille d’'observation des pharmacies

4.2.1.1 Aménagement des officines

Les officines ayant accepté de participer a I'étadaient des profils tres différents tant au
niveau de I'équipe officinale qu'en terme de supef d'affluence et d’amplitude
d’ouverture. En effet, 'étude a porté sur Grenaitieson agglomération, par conséquent, on
retrouve des pharmacies de centre-ville de petiper§icie (par manque de place) avec des
amplitudes d’ouverture trés grandes et une clierdél passage tres importante mais aussi des
pharmacies de quartiers voire méme de village €@B#)i qui ont des superficies plus
importantes, des amplitudes d’ouverture moins ingmes et une patientele plutot fidéle avec

moins de passage (Tableau 4).
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Tableau 4 : Description des officines sélectionnpms I'étude descriptive en milieu urbain

(Grenoble et agglomération grenobloise).

Légende du tableau ci-dessous :

Surface Amplitude Confidentialité
d'ouverture
A<30m2 A<50h A: non
30mXB<60m2 50KB<55h B: un peu
C>60m2 C>55h C: oui
Pharmacies Surface de Amplitude Confidentialité Zone de
vente d'ouverture au comptoir confidentialité
Secteurl 1 B B B Oui
2 C C A Non
Secteur2 3 A B B Oui
4 A B A Non
Secteur3 5 C C A Oui
Secteurd 6 B C C Oui
Secteur5 7 A C C Oui
Secteur6 8 C A C Oui
Secteur? 9 B A B Oui
10 B B C Oui
11 B A B Oui

4.2.1.1.1 Confidentialité

Le critere « confidentialité assurée » correspontiedistence de comptoirs éclatés ou

d’espaces de confidentialité délimités au sein'afidine (72). Grace a cette définition, on
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peut donc observer que seules 36,4% (4/11) desref§ participant a I'étude possédent un
agencement des comptoirs permettant une confidightévérée. En revanche, la plupart des
officines (81,8% (9/11)) possédent une zone a itéckes comptoirs (bureau, espace
orthopédie...) offrant une réelle confidentialité.

Comparaison entre secteurs :

On remarque que seules 2 pharmacies (pharmaciepBagmacie 4) ne possédent aucun
endroit de confidentialité que ce soit au comptmir bien a I'écart des comptoirs. On
remarque également que ces 2 officines font pattBessecteurs 1 et 2 de la ville de Grenoble,
c’est-a-dire des officines de centre-ville. L'unerdre elle possede pourtant une surface de
vente tres importante qui réduit considérablementsurface a l'arriere de l'officine et

« empéche » la présence d’'une zone de confideét{@harmacie 2). La pharmacie 4 est trés
petite en superficie : les 2 comptoirs présentseface au centre de l'officine, I'espace de
vente est réduit (moins de 30m2). Dans ces deucirtds, le bureau du titulaire (qui pourrait
servir de zone de confidentialité) est a I'étagecades escaliers escarpés, I'espace n’est donc
pas adapté pour accueillir les patients qui ont pettains des difficultés a se déplacer. Aprés
discussion avec le titulaire d’'une de ces 2 phaiesata clientéle est surtout une clientéle de
passage ce qui peut expliquer que I'espace egittptimisé pour la vente de produits et non
pour des espaces de confidentialité.

On peut observer également gu’'une trés grande ceurfle vente n’augmente pas la
confidentialité au comptoir. En effet, seule 1 8gsharmacies possédant une grande surface
de vente possedent une confidentialité avérée aptoir. Les autres pharmacies ayant
participé a I'étude ont des surfaces de vente palites au bénéfice d’'une confidentialité au
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comptoir voire méme d’une zone de confidentialit&éart des comptoirs.

83



Comparaison avec I'étude FORMADOC :

En comparaison avec les officines sélectionnées danRoannais, les pharmacies de
Grenoble et de I'agglomération grenobloise ontateplitudes d’ouvertures plus importantes
gu’en milieu rural. En effet, les valeurs ont &gues pour la Iégende car en milieu rural, la
tranche d’amplitude d’ouverture la plus élevéeté&apérieur a 44h. Toutes les pharmacies
ayant accepté de participer a I'’étude en milieaurlwuraient été dans cette catégorie.

De plus, dans l'étude FORMADOC, aucune pharmaciecgénnée ne possédait de
« véritable espace de confidentialité ». Pour lemacies de Grenoble et de I'agglomération
grenobloise sélectionnées, cette zone de confalgétest présente dans 81,8% (9/11) et dans
36,4% (4/11), cette confidentialité est présentenm@u comptoir. Ceci peut s’expliquer par
I'évolution de la profession vers des entretiensarptaceutiques et des zones de
confidentialité obligatoires afin d’effectuer cagtretiens (77) (pas encore mis en place quand

FORMADOC a eu lieu).

4.2.1.1.2 Brochures et affiches de prévention

90,9% des pharmacies sélectionnées (10/11) metientbrochures a disposition de leur

patientéle en revanche seule une de ces pharnsagsine affiche concernant un dépistage
organisé (il s’agissait du dépistage organisé dwceradu col de l'utérus lors de I'opération

ayant eu lieu en juin 2013). La plupart des broebuconcernent le diabete, les risques
cardiovasculaires, le tabac... Seule une pharmadiarifpacie du secteur 3) ne proposait
aucune brochure au moment ou j'y suis allée, ceqr@intbrs de ma venue dans cette officine,
une patiente a demandé au pharmacien s'il possédibrochure sur les facteurs de risques
cardiovasculaires. Ce qui est surprenant, c’estogtie officine est une des plus grandes des

officines sélectionnées pour cette enquéte. L'espiec vente est dédié a la parapharmacie
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(présence de brochures sur les gammes de paragh@rnmais aucune brochure de

prévention (Tableau 5).

Tableau 5: Supports de prévention dans les officiseélectionnées pour I'étude en milieu
urbain.

Légende du tableau ci-apres :

Brochures Visibilité Intérét
A: absentes A: non visible A: pas d'intérét
B: présentes mais ne concernant pas| les B : un peu B: un peu

dépistages organisés (DO) des cancers

C:presentes et dont certaines concernent C: bonne visibilité C: intérét pour les

les dépistages organisés (DO) des cancers brochures
Pharmacie Brochures Visibilité Intérét
Secteurl 1 B B B
2 B B C
Secteur2 3 B B C
4 B C C
Secteur3 5 A A B
Secteur4 6 B B A
Secteurd 7 B C C
Secteur6 8 C C C
Secteur7 9 B B C
10 B C C
11 B B B
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En ce qui concerne la visibilité, 4 pharmacieslsli(36,4%) tentent de mettre en valeur leurs
brochures grace a des présentoirs prévus a cét @dfe endroits « points chauds » dans leur
officine. Ceci semble plutdt porter ses fruits tartégralité de ses officines rapporte un
intérét important des patients pour les brochures.

Pour cette question, 7 pharmacies sur 11 (soit%B.des pharmacies estiment que les
patients portent un intérét certain aux brochutesfiches de prévention malgré une plus ou
moins bonne visibilité. Ce chiffre est Iégéremetur a la baisse lors de la question suivante
sur « l'attitude des patients face a I'attente meHet, seulement 6 pharmacies sur 11 (54,5%)
ont signalé un intérét pour les brochures et adfotie prévention. La réponse la plus donnée a
éteé la passivité face a I'attente dans 81,8% (9/11)

En revanche, lorsque les brochures sont peu misasamt, I'intérét des patients pours celles-

ci est moindre.

La Figure 10 est une analyse factorielle des cpom$ances multiples. Il s’agit d’'une
méthode statistique permettant de projeter deahas qualitatives dans un plan.

Grace a ce « graphique », il est possible de foguatre groupes :

Groupe 1: Des brochures absentes sont obligatoirement visibles (Brochures A +
Visibilité A)

Groupe 2: Ce regroupement montre que, parmi les officiéegliées, celles qui ont une
surface de vente trés importante, sont celles quupe large amplitude d’ouverture mais ce
sont aussi celles qui ont le moins de confidenéiau comptoir.

Groupe 3: Pour ce groupe, on se rend compte que les mdcqui sont « moyennes » dans
les domaines de I'amplitude d’ouverture, de la awefde vente, de la confidentialité, des
brochures et de leur visibilité ne rapportent pls d’intérét pour les brochures. En effet,

grace a ce groupe, on comprend que si les broclsorspeu visibles, les patients ne s'y
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intéressent pas. (Surface B + Ouverture B + Confidiété B + Brochures B + Visibilité B
mais Intérét A).

Ce groupe confirme les constatations du groupet 3montrent certaines
perspectives d’évolution. En effet, on a dans ceuge : Surface A + Ouverture A +
Confidentialité C + Brochures C + Visibilité C eartt un Intérét C. Ceci signifie donc qu’en
mettant en valeur les brochures (Visibilité C) dnient un intérét plus important des patients
(Intérét C). Ce sont pourtant des pharmacies ntayas une tres grande surface de vente et
des amplitudes d'ouvertures tres larges mais qivilggient cependant une certaine

confidentialité et un dialogue avec leur patientéle

Figure 10 : Analyse factorielle des correspondamettiples (AFCM) pour les différents

parameétres étudiés dans les pharmacies sélectopoéel’étude en milieu urbain.
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En comparaison avec |'étude FORMADOC, le nombre pie@rmacies possédant des
brochures a la disposition des patients est plysoitant en milieu urbain (90,9%) qu’en
milieu rural (76,5%). Malgré cette différence deupmentage, il n'y a pas de différence
significative entre ces deux valeurs selon le destcomparaison de fréquences (Uobs : -0,97
et a: 5%). Cependant, lors de I'étude FORMADOC, 58,8é6 officines proposaient des
brochures pour les dépistages organisés des carme® une seule pharmacie en milieu

urbain.
4.2.2 Analyse du questionnaire pharmacien/préparateur

4.2.2.1 Effectif

Au cours de I'enquéte, du 15 avril ad' juillet 2013, 42 professionnels ont accepté de
répondre a ce questionnaire (pharmaciens : 50,002 542, préparateurs : 40,5% soit 17/42

et étudiant en'®année de pharmacie : 9,5% soit 4/42) (Tableau 6).

Tableau 6: Effectif des personnes ayant accepté rélgondre au questionnaire
pharmacien/préparateur.

Pharmacien Préparateur Etudiant Total
Secteur 1 3 3 1 7
Secteur 2 3 1 1 5
Secteur 3 4 3 0 7
Secteur 4 2 3 1 6
Secteur 5 3 3 0 6
Secteur 6 2 1 0 3
Secteur 7 4 3 1 8
Total 21 17 4 42
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Dans les officines ou I'enquéte a été realisée aeinte stage officinal (du 15 avril au 31
mai), la plupart des pharmaciens et préparateutsponétre interrogé. Les étudiants en

sixieme année de pharmacie étaient égalementsritépondre a cette enquéte.

4.2.2.2 Officinaux et prévention

Pour les officinaux, la prévention et I'éducatiooup la santé font partie du réle du
pharmacien. En effet, la totalité des personnesrépbndu « oui, tout a fait » ou « oui,

plutdt ». Les réponses négatives n’ont jamais @éuees (Figure 11).

Figure 11 : Positionnement des officinaux sur Ilgdle en tant qu’acteur de prévention et
d’éducation pour la santé a la question : « Estinmes que faire de la prévention ou de

I’éducation pour la santé fait partie du réle dauphacien ? »

Officinaux et prévention

0% 0%

M oui, tout a fait
M oui, plutot
non, plutét pas

non, pas du tout

En regardant la répartition des réponses plus &il,dén observe que sur les 21 pharmaciens
ayant répondu a cette question, seuls 2 ont cahléponse « oui, plutdét ». Les 19 autres,
c’est-a-dire 90,5% considérent que faire de la gméwn ou de I'éducation pour la santé fait

partie intégrante de leur métier. Les réponsesétiediants en 6" année de pharmacie sont
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€également encourageantes puisque les 4 personaigisragondu ont coché la réponse « ouli,
tout a fait ». Parmi les préparateurs, les réporeas plus mitigées : 11 préparateurs sur 16
ont également répondu « oui tout a fait » soit @tat donc 35,3% ont coché la case « oui,
plutdt ».

Toutes ces réponses restent trés encourageantagu@uious les officinaux, qu'ils soient
pharmaciens, préparateurs ou futurs pharmaciensossidérent comme des acteurs de

prévention et d’action pour la santé aupres desmiat(Figure 12).

Figure 12 : Répartition des réponses en fonctiostdiut professionnel au sein de I'officine a
la question « Estimez-vous que faire de la préwantiu de I'’éducation pour la santé fait

partie du role du pharmacien ? »

40 [ Effectifs

35 -

o

25 - 11

M étudiant
20 - .
Préparateur

15 4 W Pharmacien

10 +

O = T T 1
oui, tout a fait oui, plutét non, plutét pas non, pas du tout

Réponses

59,5% des professionnels (25/42) confirment paeicia des actions de prévention et
d’éducation pour la santé. Cependant, parmi lepe25onnes ayant répondu positivement, la
majorité sont des pharmaciens (18/25 soit 72,09%petement 24,0% sont des préparateurs.
Les actions de prévention sont souvent menéesegsapharmaciens car d’'aprés une des

préparatrices interrogées, la formation qu’ellegue n’est pas suffisante pour effectuer ces
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actions et elle ne se sent pas assez compétentegpaundre aux questions que lui posent les
patients.
Les actions de prévention et d’éducation pouatdéles plus souvent citées sont :

- Le diabete et les auto-mesures glycémiques (éveqliefois) dans les 7 secteurs
étudiés ainsi que I'hypertension artérielle et peises de tension (cité 11 fois) dans
cing des 7 secteurs étudiés lors de cette enquéte.

- Les regles hygiéno-diététiques viennent ensuitédsi4 fois) ainsi que la nutrition.
Dans une des pharmacies, des rendez-vous ave@ététiaken sont proposés une fois
par mois aux patients afin de discuter de surpeidsobésité. Les dyslipidémies et le
cholestérol ont également été cités par deux praemsa

- D’autres thémes ont été évoqués comme le tabaé (mie fois), les maladies
infectieuses (VIH) (une fois), le cancer (une fpi®) soleil (une fois) et les anti-

vitamines K (cités deux fois).

40,5% des officinaux estiment ne pas participeesa actions de prévention et d’éducation
pour la santé. Cependant, ce chiffre est & nuatargpour la plupart des réponses négatives,
les personnes pensaient a des « campagnes »\nte et de dépistages et pas a des
actions quotidiennes au comptoir. C’est notammentds d’'un pharmacien qui a répondu
dans un premier temps négativement car il a préuseles partenariats associatifs étaient
rares. Il essaie de faire de la prévention auidieot au comptoir et aprés m’avoir poseé la
guestion de savoir si cette prévention quotidie#taé prise en compte, il a changé sa réponse

en « oui ».
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4.2.2.3 Officinaux, clientele et cancer

4.2.2.3.1 Questions des patients au pharmacien sur le tharerdter

Il était important dans un premier temps de sasples patients posaient des questions aux
officinaux sur le theme du cancer en proposantqumstion a réponses multiples.

- «les symptdmes de la maladie » : il s’agit du thdenplus fréquemment abordé par
les patients selon les professionnels de la phaemdofficine (45,3% soit 19
réponses sur 42 répondants a la question).

o 47,6% des pharmaciens (10/21)
0 41,2% des préparateurs (7/17)
o0 50,0% des étudiants (2/4)

- «le dépistage »: Un tiers (14/42) des répondanmts déja eu a répondre a des

guestions poseées par la patientele sur le dépistegyeancers.
o0 23,8% des pharmaciens (5/21)
0 52,9% des préparateurs (9/17)
o 0,0% des étudiants (0/4)

- «les facteurs de risque »: 26,2% (11/42) desciofux relatent avoir déja été

guestionnés par leur clientéle sur ce theme.
0 23,8% des pharmaciens (5/21)
0 29,4% des préparateurs (5/17)
o0 25,0% des étudiants (1/4)
-« Aucun de ces thémes » : 11 participants sur @2¢2) n’ont jamais été sollicités sur

ces themes au sujet du cancer.
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4.2.2.3.2 Sujets abordés par le pharmacien a son patiete soéme du cancer

A l'inverse, il était également intéressant de tates la proportion d’officinaux qui arrivent a
parler spontanément de ce sujet au comptoir.

La réponse « non jamais » est majoritaire avec géuk moitié des répondants (57,1% soit
24 personnes sur 42). Seule une personne (une atianme) aborde le sujet régulierement
avec ses patients (elle ne m'a cependant pas dphrg d’explication concernant ce
comportement).

Les réponses «oui de temps en temps » et « ou§ raeement » ont des pourcentages

inférieurs avec respectivement 11,9% (5/42) et®3,62/42) (Figure 13).

Figure 13 : Positionnement des officinaux surdie de parler spontanément des dépistages
organisés des cancers a leurs patients en répolasguestion « Vous arrive-t-il de parler

spontanément du dépistage organisé ? »

Parler spontanément du dépistage

organisé
2,40%
M oui, souvent
M oui, de temps en temps
57,10% 28,60% oui, mais rarement

non, jamais

Parmi les 5 personnes ayant répondu « oui, de tempamps », il y a 3 préparateurs et parmi
les 12 personnes ayant opté pour la propositioni,«mais rarement », on retrouve 4

préparateurs. Ce n’'est effectivement pas la mejdqii{17), cependant le constat pour les
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pharmaciens est le méme (11 pharmaciens ne pgalewis spontanément du dépistage a
leurs patients contre 10 qui en parlent souverdiOl/de temps en temps (2/10) ou rarement
(7/10)). En effectuant une comparaison de ces Egso(regroupement de toutes les réponses
positives « oui, souvent » et « oui, de temps empse» sans compter les étudiants (car trop
peu nombreux), il n'y a pas de différence signifiea entre les réponses des pharmaciens et

celles des préparateurs (test du chi2 avec une@val,79) (Figure 14).

Figure 14 : Répartition des réponses en fonctiostdiut professionnel au sein de I'officine a

la question « Vous arrive-t-il de parler spontanénuel dépistage organisé ? »

30 -+
Effectifs
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15 - 10 B Etudiant
Préparateur
. .
10 - B Pharmacien
4
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3
0 ' ' ' ' Réponses
oui, souvent oui, de temps oui, mais non, jamais
en temps rarement

4.2.2.3.3 Compétences sur le dépistage organisé du cancaimu

Il est important de s’interroger sur les connaissardes officinaux en matiere de dépistages
organisés. En effet, il est toujours plus facilepdeler ou de répondre aux questions des

patients lorsque le sujet de discussion est conmagrisé.
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En ce qui concerne le dépistage organisé du calceein, seules 2 personnes sur 42 estiment
avoir suffisamment de connaissances pour pouvoorder le sujet. Ces 2 personnes sont
pharmaciens : le premier est diplomé depuis degxearestime que la formation donnée a la
faculté de pharmacie est adaptée. La seconde pmergshune pharmacienne qui participe aux
dépistages organisés (cancer du sein et cancerectdt). De ce fait, elle pense avoir les
compétences nécessaires pour pouvoir parler dejeeasses patients. Par ailleurs, c’est cette
méme personne qui avait répondu « oui souventa quéstion « Vous arrive-t-il de parler
spontanément du dépistage organise ? ».

On remarque que la majorité des personnes (57,102462) ont répondu « non, plutét
pas ». Ces personnes estiment en général avoiqupsek connaissances de base » pour ne
pas répondre « non, pas du tout », cependant,edtesent ne pas maitriser suffisamment le
sujet pour pouvoir I'aborder avec leurs patienEn revanche, 28,6% des officinaux (12/42)

ont répondu « oui, plutét » a cette question, deeguplutbt encourageant (Figure 15).

95



Figure 15: Niveau de connaissances des officinrauxmatiere de dépistage organisé du
cancer du sein (estimé a partir des réponses audstign : « Pensez-vous avoir les
compétences ou connaissances nécessaires pouerlaogdiestion du dépistage organisé du

cancer du sein avec votre clientéle ? »)

Compétences nécessaires et cancer
du sein

4,80%

9,50%

M oui, tout a fait
M oui, plutét

non, plutét pas

57,10% non, pas du tout

Comme dit précédemment, les 2 officinaux ayant mépo« oui, tout a fait » sont des
pharmaciens (un assistant et une titulaire). Avénse, 9,5% des personnes estiment ne pas
avoir les connaissances pour pouvoir aborderjit $4/42). On remarque gue ces personnes
sont des préparateurs (Figure). Quand on regauseepl détail les réponses intermédiaires, on
observe un rapport pharmacien préparateur/pharmawciersé ; 11 préparateurs contre 10
pharmaciens pour la réponse « non, plutdét pastusorapport de 1,1 et 2 préparateurs
contre 9 pharmaciens pour la réponse « oui, plugiiit un rapport de 0,2. Grace a la figure
16, on peut se rendre compte que la majorité dgsapaiteurs (11/17) et prés de la moitié des
pharmaciens (10/21) pensent ne pas avoir les csgaraies nécessaires pour aborder le sujet.
Comme précédemment, les réponses positives (auti,atdait » et « oui, plutét ») ont été
regroupées d’'une part et les réponses négatiwewn, plutdt pas » et « non, pas du tout »)

d’autre part (sans tenir compte des réponses ddmats, trop peu nombreux). Il y a bien une
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différence significative entre les réponses desrpheaiens et celles des préparateurs (pvalue :
0,02 avec un test du Chi2). Cela signifie que lermaciens ont plus de connaissances sur le

cancer du sein que les préparateurs.

Figure 16 : Répartition des réponses en fonctiostdtut professionnel au sein de I'officine
sur le niveau de connaissances en matiere de a@gpistganisé du cancer du sein (a partir des
réponses a la question : « pensez-vous avoir lepé&m®nces nécessaires pour aborder la

guestion du dépistage organisé du cancer du segnetre clientele ? »).
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Comme dans le milieu rural, la majorité des répsrest « non, plutét pas » (45,8% en milieu
rural et 57,1% en milieu urbain). La proportiongsonnes ayant répondu « oui tout a fait »
est semblable (2/48 en milieu rural et 2/42 enauilirbain) (Selon le test de comparaison des
frequences : Uobs=0,14 (pvalue: 0,89) avec unnriale de confiance de 5%, par
conséquent, ces 2 valeurs sont identiques).

En revanche, il y a un fort écart sur la dernién@psition « non pas du tout » : en effet en
milieu rural, cette réponse a été évoquée a hauteud5,4% dont 5 pharmaciens contre
seulement 9,5% en milieu urbain (4 préparateurauetin pharmacien) (Selon le test de

comparaison des fréquences : Uobs=2,9 (pvalued4pdvec un intervalle de confiance de

97



5% par conséquent ces 2 valeurs sont differen@g)endant, lorsqu’on réalise un test de
comparaison de fréguences sur les réponses négdtiest-a-dire « non, pas du tout » et
«non, plutbt pas »), on n'obtient pas de difféeergignificative avec un intervalle de
confiance de 5% (Uobs=1,58 (pvalue : 0,11) ave2%len milieu rural et 66,6% en milieu

urbain) (Tableau 7).

Tableau 7 : Fréquence des réponses a la questRensez-vous avoir les compétences
nécessaires pour aborder la question du dépisteggnieé du cancer du sein avec votre

clientéle ? » en milieu rural et en milieu urbain.

Propositions Milieu rural Milieu urbain
Oui, tout a fait 4,2% 4,8%
Oui, plutdt 14,6% 28,6%
Non, plutét pas 45,8% 57,1%
Non, pas du tout 35,4% 9,5%

4.2.2.3.4 Compétences sur le dépistage organisé du canagectal

Comme pour le dépistage organisé du cancer du 3gharmaciens (4,8% des officinaux)
ont répondu avoir les connaissances nécessairesppauoir aborder le sujet du dépistage
organisé du cancer colorectal avec leurs pati€dssont les 2 mémes personnes que pour le
dépistage du cancer du sein, et ceci, pour la nmaisen.

La réponse la plus couramment donnée a cette qunesst « non, plutét pas » avec 54,7%
des répondants (23/42). Ce résultat est legereptestfaible en comparaison avec la méme
guestion posée pour le dépistage organisé du cdacgein. En revanche, le taux de réponse
«non, pas du tout » est plus élevée (14,3% soiR)6die pour la méme question pour le

dépistage organisé du cancer du sein (Figure 17).
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Figure 17 : Niveau de connaissances des officinrauxmatiere de dépistage organisé du
cancer colorectal (estimé a partir des réponsea qukstion : « Pensez-vous avoir les
compétences ou connaissances nécessaires pouerlogdiestion du dépistage organisé du

cancer colorectal avec votre clientele ? »)

Connaissances et cancer colorectal

4,80%

14,30%
M oui, tout a fait
M oui, plutét

non, plutét pas

non, pas du tout
54,70%

Les deux personnes ayant répondu « oui tout & faitette question sont des pharmaciens
(comme dit préecédemment). A 'opposé de cette répoon retrouve un pharmacien et 5
préparateurs qui ont choisi de répondre « nondpasut ». On remarque que la majorité des
préparateurs ne se sentent pas a l'aise avec et mugqu’ils sont 15 sur 17 (88,2%) a
répondre « non, plutét pas » ou « non pas du toGette proportion va dans le méme sens
pour les pharmaciens puisque 11 sur 21 ont cheisédondre « non, plutét pas » ou « non
pas du tout » a cette question (soit 52,4%). Cormpoww le cancer du sein, les réponses
positives pour le cancer colorectal ont été regéesp’'un coté et les réponses négatives d’'un
autre c6té (les réponses des étudiants ont eteééésar cause de leur effectif trop faible). Il
existe une différence significative entre les ré&@endes pharmaciens et les réponses des

préparateurs (pvalue : 0,044 avec un test du Chi@}. préparateurs ne se sentent pas

suffisamment compétents sur le sujet, contraireraerntpharmaciens (Figure 18).
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Figure 18 : Répartition des réponses en fonctiostdtut professionnel au sein de I'officine
sur le niveau de connaissances en matiére de agpistganisé du cancer colorectal (a partir
des réponses a la question : « pensez-vous agoiolapétences nécessaires pour aborder la

guestion du dépistage organisé du cancer coloraeotal votre clientéle ? »).
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Comme pour le dépistage organisé du cancer du lsemgéponse « oui, tout a fait » a une
proportion identique en milieu rural et en milietbain. (2/48 en milieu rural et 2/42 en
milieu urbain) (Selon le test de comparaison déguences : Uobs=0,14 (pvalue : 0,89) avec
un intervalle de confiance de 5%, par conséquest2ovaleurs sont identiques).

A linverse, lorsqu’on compare les résultats p@urdponse « non pas du tout » entre le milieu
rural et le milieu urbain, selon le test de comjzama des fréquences, les pourcentages sont
différents : 35,4% en milieu rural et 14,3 en milierbain (uobs=2,29 (pvalue : 0,022) avec
un intervalle de confiance de 5%, les fréquenced donc différentes). Cependant, si on
regroupe toutes les réponses négatives (« nortglas » et « non, pas du tout ») et que I'on
réalise un test de comparaison des fréquenced)t@nbun Uobs=1,86 (pvalue : 0,06) ce qui
signifie gu’avec un intervalle de confiance de %%;y a pas de différence significative entre

les deux pourcentages (69,0% en milieu urbain g8%n milieu rural) (Tableau 8).
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Tableau 8 : Fréquence des réponses a la questRensez-vous avoir les compétences

nécessaires pour aborder la question du dépistagmieé du cancer colorectal avec votre

clientéle ? » en milieu rural et en milieu urbain.

Propositions Milieu rural Milieu urbain
Oui, tout a fait 4,2% 4,8%
Oui, plutdt 10,4% 26,2%
Non, plutét pas 50,0% 54,7%
Non, pas du tout 35,4% 14,3%

Les étudiants ayant répondu a I'enquéte réaliséuikeu urbain sont tous issus de la faculté
de pharmacie de Grenoble. Nous avions pu bénéfaigide notre formation en cancérologie
d’'un cours magistral sur les dépistages des camtens particulier des dépistages organisés.
C’est notamment pour cette raison qu’une étudiantpu répondre « oui, plutbt » aux
guestions concernant les connaissances sur lestalfgs organisés des cancers du sein et

colorectal.

4.2.2.3.5 Facilité de parler des dépistages en fonction ¢kt su

Lorsqu’on demande aux officinaux s’ils ont plusfdeilité a parler d'un dépistage ou d’un
autre, les réponses sont les suivantes (Figures 19)
- Pour 64,3% des officinaux, les deux dépistagesnisga peuvent étre abordés aussi
facilement qu’il s’agisse du dépistage du cancersdin ou de celui du cancer
colorectal. Ce résultat montre que plus de la @aiéis officinaux n’ont pas de crainte

a parler d'un dépistage plutét que d’un autre.
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- 11 personnes sur 42 (26,2%) parleraient plus faeile¢ du dépistage du cancer du
sein que de celui du cancer colorectal.

- Aucune des 42 personnes interrogées ne penseegt’iplus facile de parler du
dépistage du cancer colorectal.

- 9,5% (4/42) des officinaux pensent qu’aucun desxdéépistages organisés n’est
facile a aborder.

Figure 19 : Positionnement des officinaux en répoaida question « Vous pourriez parler

plus facilement ... ? »

MW Cancer du sein

M cancer colorectal

0,00% aucun

9,50%

64,30% les deux indifféremment

En analysant les réponses des officinaux a la gumegrécédente, on observe que les 11
personnes ayant opté pour la réponse « dépistagarsher du sein » sont toutes des femmes
(Préparatrices, pharmaciens ou étudiantes). Lesmaltéens sont 76,2% (16/21) a pouvoir
parler indifferemment des deux dépistages orgarisaairement a une petite moitié pour

les préparateurs (8/17 soit 47,1%) (Figure 20).
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Figure 20 : Répartition des réponses en fonctiostdiut professionnel au sein de I'officine a

la question « Vous pourriez parler plus facilemen® ».

30 -~
Effectifs
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Préparateur
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) Réponses
cancer du sein  cancer colorectal aucun les deux

indifféremment

Contrairement au milieu rural, il n’y a aucune nép® en faveur du dépistage du cancer
colorectal pour cette question. La réponse majmitaétait également «les deux
indifferemment ». En effet, il n'y a pas de difféoe significative entre la valeur obtenue en
milieu rural (79,2%) et celle en milieu urbain (8%) (Test de comparaison de fréquence,
Uobs= -1,57 (pvalue: 0,12) et=5%). En revanche, 26,2% des officinaux ont chéasi
réponse « le dépistage du cancer du sein » caitersent 4,2% en milieu rural. Il existe une
différence significative entre ces deux résultést(de comparaison de fréquence, Uobs=

2,96 (pvalue : 0,003) aves5%) (Tableau 9).
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Tableau 9 : Fréquence des réponses a la questmus«<pourriez parler plus facilement

... 7 » en milieu rural et en milieu urbain.

Propositions Milieu rural Milieu urbain
Dépistage du cancer du sein 4,2% 26,2%
Dépistage du cancer colorectal 8,3% 0%
Aucun des deux 8,3% 9,5%
Les deux indifferemment 79,2% 64,3%

4.2.2.3.6 Freins rencontrés pour parler des dépistages @@&mni

Le frein le plus fréquemment évoqué par les officx est le manque de formation et
d’'information sur le sujet (29/42). En effet ledidghaux trouvent que les formations sont
inexistantes et I'information mal relayée. Certaiiisent méme que les patients sont informés
des actualités avant les officines et cela peet@nant dans la conversation (par le biais des
meédias et notamment de la télévision). Ce sonpiéparateurs qui sont le plus en demande
de formation avec 15/17 réponses (88,2%) contf211@our les pharmaciens (57,1%). C’est
ce qui est souligné en seconde position avec leguede support d’'information que la moitié
des officinaux ont choisi de cocher. 47,6% descoféiux évoquent également un manque de
temps (dont 9 pharmaciens et 9 préparateurs).

Les quatre personnes ayant évoqué I'absence denétation sont des pharmaciens (titulaires
ou assistants). Selon eux, la rémunération a I'e6d8% pourrait étre une solution intéressante
pour ce type d’entretien.

Seuls trois officinaux (1 préparateur et 2 phare@€) mentionnent une thématique trop
personnelle ou un scepticisme personnel par ragpae sujet. lls représentent 7,2% des

personnes interrogées, un faible pourcentage, icesplutét encourageant pour le futur.

104



Le manque de confidentialité revient assez fréquenint81,0% des répondants). Toutes les
pharmacies ne sont pas équipées de zones de cuidiitée et ce peut étre un frein pour les

officinaux a aborder le sujet des dépistages osganies cancers (Tableau 10).

Trois pharmaciens ont ajouté leur propre ressestimment la difficulté a amener le sujet

dans la conversation. L'un d’entre eux aimerai @tcité via I'ordre des pharmaciens. Enfin,

le dernier suggére une meilleure interaction eptrarmacien et médecin traitant pour une
prise en charge coordonnée du patient. En effdbuten’est pas de « prendre la place du

médecin traitant » mais de renforcer I'action d&vpntion.

Tableau 10 : Freins rencontrés par les officinaoxrpparler des dépistages organisés des

cancers a leurs patients (question a réponsesptesiti

Propositions Nombre de réponses obtenues % des
répondants
Manque de temps 20 47,6
Manque de formation et d’'information 29 69,0
Manque de supports d’information 21 50,0
Méfiance ou scepticisme de la clientele 8 19,0
Absence de rémunération 4 9,5
Thématique trop personnelle 1 2,4
Manque de confidentialité 13 31,0
Méfiance ou scepticisme personnel 2 4.8
Autre 3 7,1
Nombre total de réponses 101
Nombre de répondants 42
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4.2.2.3.7 Intérét d’'une formation sur le theme des dépistagganisés des cancers et attentes

des officinaux quant a son contenu.

41 officinaux sur les 42 interrogés seraient pr@tsuivre une formation pour pouvoir
communiquer plus facilement sur le theme des dagest organisés des cancers. La seule
personne ayant opté pour la réponse négative espréparatrice pour qui I'age de la retraite
approche et qui ne trouverait pas l'utilité dedaiette formation, elle dit qu’elle ne la mettrait
pas en application. Cependant, elle souligne lirgrce de former les préparateurs et les
pharmaciens car pour elle, c’est un véritable gnole de santé publique. Cette préparatrice
n'a donc pas répondu a la question concernanhéads attendus par les officinaux dont les
résultats sont reportés dans le tableau 11.

En ce qui concerne le contenu d’'une éventuelle dtion, les officinaux sont nombreux a
attendre des rappels sur le dispositif de dépistaganisé du cancer du sein (36/41 soit
87,8%) et du cancer colorectal (30/41 ou 73,2%)3%3d’entre eux (28/41) aimeraient que
cette formation comporte une partie sur la méthmgielde prévention et d’éducation pour la
santé. En effet, un pharmacien a méme rajouté gtie méthodologie peut étre utile dans
d’autres domaines et que notre formation univarsita’est, pour lui, pas suffisante dans le
domaine de la prévention et de I'éducation posalaté.

Comme en milieu rural, les officinaux expriment Hesoin de revoir les modalités des
dispositifs de dépistages organisés (cancer dueseiolorectal) ainsi qu’'une méthodologie de
prévention et d’éducation pour la santé.

En revanche, a Grenoble et dans son agglomér&mpfficinaux sont seulement 19 sur 41 a
souhaiter avoir des rappels généraux sur les cagpidémiologie, importance du diagnostic
précoce, facteurs de risque, conséquence d'untdgpipositif...) contre 40 officinaux sur 48
en milieu rural (Uobs=3,70 (pvalue : 0,0001) awetest de comparaison de fréquences avec

a=5%, les deux pourcentages sont donc bien diff§yent

106



Les deux réponses les moins citées sont « lessamations et inquiétudes du public par
rapport au dépistage et au cancer » et « de podew&lopper un partenariat associatif et/ou
professionnel » avec respectivement 36,6% (15/4129¢3% (12/41) des répondants. Le

constat est le méme qu’en milieu rural.
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Tableau 11 : themes de formation attendus parffesnaux (questions a réponses multiples).

Propositions Nombre de % des

réponses obtenues répondants

Le dispositif de dépistage organisé du cancer du:se 36 87,8%
organisation, démarche a effectuer, avantages et

différences avec le dépistage individuel...

Le dispositif de dépistage du cancer colorectal: 30 73,2%
organisation, démarche a effectuer, déroulementesi/

utilisé...

La méthodologie de prévention et d’éducation paur | 28 68,3%
santé : utilisation de supports et d’outils, comination,

message a apporter...

Les représentations et inquiétudes du public papad 15 36,6%

au dépistage et au cancer

Les cancers: épidémiologie, importance du diagnost 19 46,3%
précoce, facteur de risque, conséquence d'un dépist

positif

De pouvoir développer un partenariat associatibugt/ 12 29,3%

professionnel

Autre 5 12,2%
Nombre total de réponses 140 -
Nombre de répondants 41 -

Parmi les 41 officinaux interrogés, 5 ont suggézard idées quant au contenu d’une

eventuelle formation (Tableau 12)
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Tableau 12 : Attentes particulieres des officinaw une éventuelle formation (question

ouverte).

Attentes particulieres deslype de formation Attentes particuliéres des
officinaux sur le théme degsattendue par les officinauxofficinaux en matiere

dépistages organisés des cancers d’action a mener

Méthodologie pour une meilleurdFormation adaptée auxAffiches + faire venir

utilisation au comptoir préparateurs dans ymne personne a l'officin

D

Etre informé sur les chiffres de |Jamphithéatre (comme dJrmpour prendre en charge
prévention pour pouvoir expliquercours) I'équipe et les patients la
son intérét aux patients (avoir des premiere fois.

chiffres a I'appui).

Q-

Brochures sous forme de PDH
éditer en cas de besoin
Population cible, démarche et

prise en charge

4.2.3 L’analyse du questionnaire patient

4.2.3.1 Effectif

Lors de cette enquéte, 90 personnes ont été igtaso Pour les cing pharmacies ayant eu le
guestionnaire pendant le stage officinal, 2 a 18stjannaires ont pu étre remplis entre le 15
avril et le 31 mai 2013 soit une moyenne de 9,8stiienaires par pharmacie. Pour les
pharmacies ayant participé a I'étude entre Sejuin et le £ juillet 2013, entre 3 et 15
guestionnaires ont été renseignés ce qui correspame moyenne de 6,8 questionnaires par

pharmacie. Si on regroupe ces deux résultats, banblune moyenne de 8,4 questionnaires
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par pharmacie sur la durée totale de I'enquétendrebre de personnes incluses dans I'étude
a été trés variable en fonction des pharmaciesoffgs d'affluence différentes en fonction
des pharmacies, localisation en centre-ville oaggiomération).

Parmi les 90 personnes interrogées, on compte 6763990) femmes et 32,2% (29/90)
étaient des hommes. En ce qui concerne I'age desfsaayant participé a I'étude, la tranche
d’age la plus représentée a été celle des « 60 ¥4 avec 68,9% des répondants (62/90) soit

plus de deux tiers, contre 31,1% (28/90) pour 18860 ans » (Tableau 13).

Tableau 13 : Répartition des patients ayant acapigarticiper a I'étude en fonction du sexe

et de leur age.

Secteur Sexe Age
Homme Femme 50-60ans 60-74ans
secteurl 3 7 4 6
secteur2 2 3 1 4
secteur3 3 12 2 13
secteurd 6 9 6 9
secteur5 1 7 3 5
secteur6 1 4 1 4
secteur’ 13 19 11 21
Total 29 61 28 62
Pourcentage 32,20% 67,80% 31,10% 68,90%
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63,3% des personnes (57/90) (39 femmes sur 61 kodBnes sur 29) sont retraitées contre
un tiers d’actifs (33,3%) (21 femmes sur 61 et thhees sur 29). Les individus en recherche
d’emploi sont en minorité avec seulement 3,3% dpsmdants (2 hommes et 1 femme).

En ce qui concerne le statut marital, plus de latiéhales personnes interrogées sont
mariés/pacsés/concubinage (58,4% soit 52/90) (B2nfes sur 61 et 20 hommes sur les 29
interrogés). Les veufs et divorcés représentergqoie un tiers de la population participant a
'étude (26/90). Parmi ces 26 personnes, 21 sost fdemmes contre 5 hommes. Les
célibataires sont peu nombreux en comparaison eies plarts précédentes, 12,4% qui inclut
4 hommes et 7 femmes.

Grace aux regroupements, le test du chi2 d'indéuerel a pu étre réalisé afin d’évaluer
'indépendance de 2 variables qualitatives. Il a'yas de différence significative entre les
différents secteurs et I'age (pvalue : 0,17), kees@value : 0,27), le statut marital (pvalue :

0,34) et le statut professionnel (pvalue : 0,07).

4.2.3.2 Le dépistage organisé du cancer du sein

Pour cette partie, seules les femmes étaient agées (61 femmes au total sur les 90

participants a I'étude).

4.2.3.2.1 Connaissances du sujet

Sur 61 femmes ayant répondu a la question « Aves-d®ja entendu parler du dépistage

organisé du cancer du sein ? », 5 ne connaisgasrgon existence.
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En revanche, si le nombre de réponses positivasilegu urbain (56/61) est comparé a celui
obtenu en milieu rural (94/94), il ressort une éliéince significative grace au test de
comparaison de fréquences (Uobs : -2,82 ave&%).

Les femmes connaissent bien I'existence du progmarde dépistage organisé puisque le
pourcentage le plus faible des 3 groupes formés$oration du niveau social des zones
étudiées est de 86,4%.

Les sources d’informations sont nombreuses : la fsikguemment citée est I'item « par une
association » qui est indirectement 'ODLC (asstmia de gestion départementale qui
coordonne les dépistages organisés des cancessreh avec 29 réponses sur 61 répondantes
(soit 47,5%). Le gynécologue est la réponse quvearen second en obtenant 24 réponses
(24/61 ou 39,3%). Les médias occupent la troisiplaee avec 16 patientes qui ont entendu
parler du dépistage du cancer du sein par le ldaigublicités télévisées, radios... Le
médecin généraliste n'arrive qu’en quatrieme pagjtialors qu'il fait partie intégrante de
I'organisation des dépistages des cancers (14/63@%). L'entourage est cité 9 fois sur 61
(14,8%) et 7 patientes ont rajouté gu’elles avammtdes informations par le biais d’'une
clinigue ou d'un hobpital, par un radiologue, par décurité sociale MGEN, ou par les
connaissances acquises au cours de leur exer@éesgionnel (infirmiere). Une patiente a
participé a un « atelier » de 2 heures proposé sgarommune (« santé Saint Martin
d’'Heres ») et une autre a également ajouté avodek informations sur ce sujet dans des
brochures et magazines disponibles a la pharmacie.

En revanche, la réponse « par le pharmacien » pégpsystématiquement aux patientes n'a
été choisi qu'une seule fois et ce n'était pag®f@nse unique (la patiente a également coché

« par le gynécologue » et « par une associatighableau 14).

112



Tableau 14 : Dépistage organisé du cancer du desowwces d’information (question a

réponses multiples).

Réponses proposeées Nombre de réponses Pourcentage des répondants
obtenues
« Par mon entourage » 9 14,6%
« Par mon médecin traitant » 14 23,0%
« Par mon gynécologue » 24 39,3%
« Par mon pharmacien » 1 1,6%
« Par une association » 29 45,3%
« Par les médias » 16 26,2%
« Autre » 7 11,5%
Nombre total de réponses 100 -
Nombre de répondants 61 -

En comparaison avec le milieu rural, il n'y a pasdifférence significative sur le role que
joue le médecin traitant aupres des patientes coactle dépistage organisé du cancer du
sein (test de comparaison de fréquences avec Udf3®). Cependant, il existe une forte
différence entre les résultats obtenue en milieal et en milieu urbain pour la réponse « par
une association » sous-entendaMiwe! » pour le milieu rural (Loire) et « 'ODLC » pour
le milieu urbain (Isere). En effet, grace au testcdmparaison de fréquences, on obtient un
Uobs a 6,74 (94,7% en milieu rural contre 45,3%néieu urbain). On retrouve également
une forte différence pour la réponse « par le gglogrie ». En milieu rural, cette réponse a
été citée 20 fois sur 94 possibles (soit 21,3%®4é61 fois en milieu urbain (39,3%). Par le

méme test que précédemment, Uobs : 2,42 aves% ce qui signifie que ces pourcentages
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sont différents et qu’en ville, les femmes sonbinfées de maniére plus importante par les
gynécologues sur le dépistage du cancer du seengeampagne (Figure 23). Ceci peut
s’expliquer par une plus forte densité de gynéastsgen ville qu’en milieu rural (79) (Figure

21).

Figure 21 : Comparaison des sources d’'informatiordépistage organisé du cancer du sein

citées par les femmes en milieu rural et en milidaain (question a réponses multiples).
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Les sources d’information du dépistage organiséaihcer du sein ne sont pas tout a fait les
mémes en fonction des regroupements de la vill&SdEnoble et son agglomération. Le
groupe « aisé » a l'information par le biais du égmiogue (54,5% ou 12/22) alors que les
pourcentages sont plus faibles dans les autreoupgments (26,1% dans le groupe
« intermédiaire » et 37,5% dans le groupe « difficuintermédiaire »). Ce dernier
regroupement a plutbt choisi la réponse « par wsedation » a 81,3% (seulement 22,7%

dans le groupe « aisé » et 47,8% dans le grouptermriédiaire »). Cependant il n'existe pas
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de différence significative entre les réponsesdiffiérents groupes du milieu urbaipobs :
7,08).

Concernant le cancer du sein :

88,5% des femmes interrogées (54/61) savent gwarieer du sein est le cancer le plus
fréquent chez la femme, ce qui laisse 11,5% (7ffl)ne connaissaient pas cette réalité.
Parmi les 61 femmes interrogées, seules 41 (30R%6) savaient que le risque d’avoir un
cancer du sein augmentait avec l'age. 27,9% (so1) pensaient méme que ce risque
diminuait lorsque I'dge augmentait (Tableau 15).

En ce qui concerne la fréquence du cancer du $&n kes femmes, les connaissances sont
identiques que ce soit en milieu rural (87,2%) deain (88,5%) (Uobs = 0,24 avec le test de
comparaison des fréquences, il n'y a donc pas &érelice significative sur ces deux
résultats) (Tableau 16). En revanche, une légdférelice apparait en ce qui concerne le
risque de développer un cancer du sein en fond@fiage (Uobs= -1,98 selon le test de
comparaison des fréquences). En milieu urbainfdesmes semblent moins connaitre ce
risque (27,9% ou 17/61) qu’en milieu rural (14,984 44/94) (Tableau 17).

Le niveau social n’influe pas sur les connaissancesles femmes ont du cancer du sein. En
effet, a la question « le risque d’avoir un cargersein diminue quand I'age augmente », on

n'obtient pas de différence significativebs : 4,75 ou pvalue : 0,09).

Concernant le traitement du cancer du sein :

Pour la proposition « Plus un cancer est déceléhds$ les chances de guérison augmentent »,
95,1% des patientes ont donné la réponse « VRAendue. Ce taux est intéressant puisque
cela prouve que les femmes ont des notions retatwe précises sur les traitements et le
cancer du sein (Tableau 15). Ce pourcentage esparaimie a celui obtenu en milieu rural

(94,7%) (Uobs=0,11 selon le test de comparaisorirdgaences) (Tableau 16).
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Les réponses pour cette affirmation sont égalernrést nombreuses quels que soient les
profils sociaux des zones étudiées (90,9% pouretgoupement « Aisé », 100% pour le

milieu « Intermédiaire » et 93,8% pour le milieDificulté — Intermédiaire »).

Concernant le dépistage du cancer du sein :

Parmi les femmes interrogées, 83,6% (51/61) savgismle dépistage organisé du cancer du
sein s’adresse aux femmes de 50 a 74 ans. 57 el’eldss pensent a juste titre que toute
anomalie détectée a la mammographie n’est pasadbiligment un cancer (93,4%). Seule une
femme pensait que si elle participait au dépistaiggnisé, elle n'aurait jamais de cancer
(taux de bonnes réponses : 98,4% soit 60 femme619uiB8,5% des femmes sont d’accord
avec le fait que la mammographie est le meille@ngan pour le dépistage du cancer du sein
(54/61) mais 14 femmes pensaient que le dépistagenisé dispensait de I'autopalpation
(47/61). Parmi les 61 femmes interrogées, 58 deegites (95,1%) savaient que l'intervalle de
temps entre deux tests de dépistage organisé edewe ans et qu’il est important d'y
participer régulierement (Tableau 15).

Il existe une différence entre le milieu rural et rhilieu urbain en ce qui concerne les
connaissances sur le dépistage organisé du cama=ird La population rurale semble moins
connaitre le fait que si I'on participe au dépistaest tout de méme possible de développer
un cancer du sein (89,4% en milieu rural contrd®@8en milieu urbain donc Uobs : 2,13). En
revanche, en milieu urbain, les patientes semblapnins informées sur le fait que
I'autopalpation des seins est nécessaire (90,08«ded’étude FORMADOC contre 77,0% en
milieu urbain en 2013 soit Uobs : 2,29) (Tableay 17

Lorsqu'on compare les différents regroupements den@ble et son agglomération,
'affirmation « Lorsqu’on participe au dépistageautopalpation des seins n’est pas

nécessaire » n’obtient pas des résultats semblgfoles : 14,59 ou pvalue = 0,0006). Ce sont

116



les femmes du milieu « intermédiaire » qui ont dpt@lus souvent pour la réponse attendue
(95,7% ou 22/23) puis celle du milieu « difficuténtermédiaire » (87,5% ou 14/16). Seule
la moitié (50,0% ou 11/22) des femmes du regroupemenisé » ont choisi cette méme

réponse (Figure 22).

Figure 22: Réponses obtenues a [Iaffirmation «sbfalon participe au dépistage,
l'autopalpation des seins n’est pas nécessairen»foection du niveau social des zones
étudiées en pourcentage.
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Tableau 15 : Cancer du sein et dépistage : coramaies des femmes interrogées

Réponse| Bonne réponseMauvaise réponse Ne sait pas
Affirmation

attendue| Effectif| % | Effectif % Effectif %
« Le cancer du sein est le plus fréquent des caifiégrinins » VRAI 54 | 88,5% 4 6,6% 3 4,9%
« Le risque d’avoir un cancer du sein diminue qu&agke augmente » FAUX 41| 67,2% 17 27,9% 3 4,9%
« Le dépistage organisé du cancer du sein s’adaessiemmes agées de 50 a 74 ans » VRAI 51 8B,6% 9,8% 4 6,6%
« Toute anomalie détectée a la mammographie esanoer » FAUX 57 | 93,4% 3 4,9% 1 1,6%
« Si I'on participe au dépistage, on n‘aura jantEisancer » FAUX 60 | 984 1 1,6% 0 0,0%
« Lorsqu’on participe au dépistage, I'autopalpaties seins n’est pas nécessaire » FAUX 47 77,099 14,8% 5 8,2%
« Le meilleur examen de dépistage de lu canceeiuest la mammographie » VRAI 54 88,5% 4 6,6% 3 4,9%
« Il est important de participer au dépistage oisgatous les 2 ans » VRAI 58| 95,1% 2 3,3% 1 1,6%
« Plus un cancer est décelé tot, plus les charcgadtison augmentent » VRAI 58 95,1% 1 1,6% 2 3,3%
« Dans le dépistage organisé par 'ODLC, je peumtinger a étre suivie par mon
gynécologue et/ou médecin traitant et/ou radiologue VRAI 58 [95,1% O 0,0% 3 4,9%
« Dans le dépistage individuel, je peux bénéfidieta deuxiéme lecture de radiologues
experts a 'ODLC » FAUX 24 1393% 24 39,3% 13 | 21,39
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Tableau 16 : Comparaison des réponses similairasijati du dépistage du cancer du sein en

milieu rural et en milieu urbain grace au test dmparaison de fréquences (Uobs< 1,96).

Affirmations Réponse  Milieu rural Milieu urbain Uobs
attendue| Nombre | % Nombre | %
de de
personnes personnes
« Le cancer du sein est le plusVRAI 82/94 87,2 54/61 88,5 0,24
fréquent des cancers féminins »
« Plus un cancer est décelé t0t,VRAI 89/94 94,7 58/61 95,1 0,11
plus les chance de guérispn
augmentent »
« Il est important de participer au VRAI 89/94 94,7 58/61 95,1 0,11
dépistage organisé tous les| 2
ans »
«Le meilleur examen de VRAI 81/94 86,2 54/61 88,5 0,42
dépistage du cancer du sein est la
mammographie »
« Toute anomalie détectée a |laFAUX 84/94 90,0 57/61 934 0,74
mammographie est un cancer »
« Le dépistage organisé du canceVRAI 72/94 76,6 51/61 83,6 1,05
du sein s’'adresse aux femmes
agées de 50 a 74 ans »
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Tableau 17 : Comparaison des réponses ayant uigeedite significative au sujet du cancer
du sein entre le milieu rural et le milieu urbaif@ige au test de comparaison de fréquences
(Uobs>1,96).

Affirmations Réponse Milieu rural Milieu urbain Uobsg
attendue | Nombre | % Nombre | %
de de
personnes personnes
« Le risque d’avoir un cancer FAUX 14/94 14,9 17/61 27,9 1,98
du sein diminue quand I'age
augmente »
«Si  lon participe au FAUX 84/94 89,4 60/61 984 2,18
dépistage, on n'aura jamais de
cancer »
« Lorsqu'on  participe au FAUX 85/94 90,4 47/61 77,0 2,29
dépistage, l'autopalpation des
seins n'est pas nécessaire »

Concernant la différence entre dépistage indivigtiglépistage organisé :

La majorité des femmes interrogées (58/61 soit®}p davaient que malgré la prise en charge
du dépistage organisé du cancer du sein par 'O[@lEs pouvaient continuer a étre suivies
par leur médecin traitant ou leur gynécologue.

Cependant, a I'affirmation « Dans le dépistagevitdiel, je peux bénéficier de la deuxiéme
lecture de radiologues experts a 'ODLC », les nijes étaient beaucoup plus hésitantes de la
part des patientes. En effet, seules 24/61 ou 3%@%ient que la deuxieme lecture est un

avantage réservé au dépistage organisé et qu'ellkt pas réalisée en cas de dépistage
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individuel. Sur cet item, il y a eu autant de ré&mm « VRAI » que de « FAUX », ce qui
montre que I'un des principaux avantages du dég@sbtaganisé du cancer du sein est tres mal
connu des femmes éligibles a ce programme (Tall8au

Malgré des disparités, il n'y a pas de lien engréalux de bonne réponse et le niveau social
pour cette questiory@bs : 5,41 ou p : 0,06).

Ce constat est confirmé par les réponses obtenuls question « Connaissez-vous la

différence entre dépistage organisé et dépistatjeidiuel ? » oyobs : 2,85.

4.2.3.2.2 Mammographie, participation au dépistage organiggésthge individuel et

impressions.

Parmi les femmes interrogées, 1 seule n’a jamdisiéamammographie. Elle fait partie de la
tranche d’age 60-74 ans, est veuve et retraitde. diil ne pas se sentir concernée par ce
dépistage car elle n'a pas d’antécédents familigllg.a également rajouté qu’elle n’avait pas
de moyen de transport pour se déplacer ni aucucherpour 'accompagner et la distance
entre le centre de radiologie et son domicile kmble trop grande (elle est résidente dans
'agglomération grenobloise et pas dans Grenoblem@£Cependant ce questionnaire I'a fait
réfléchir, et malgré « sa négligence », elle sdehabtenir des informations complémentaires
sur le dépistage organise, les démarches a effgotwe y participer, son déroulement et les
mammographies du dépistage organisé mis en plade&na C.

Sur 60 femmes ayant déja réalisé une mammographig’entre elles ne sont suivies que par
le dépistage organisé et 33 sont suivies, en pluegistage organisé, par un(e) gynécologue.
Au total, 47 femmes sur 60 (78,3%) participent aagmmme de dépistage organisé du
cancer du sein mis en place par 'ODLC. Chez ledeldmes suivies uniquement par le
dépistage organisé, le taux de participation régut’est-a-dire tous les 2 ans, est de 100%

(14/14) et 8/14 (57,1%) connaissent I'avantageaddeluxieme lecture de la mammographie
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en comparaison avec le dépistage individuel ce pguit expliquer leur grande fidélité.
Concernant les femmes participant au dépistagenm@avec un suivi gynécologique, 1/33
(3%) déplore un décalage entre les recommandatierson gynécologue et la réception du
courrier de 'ODLC. 4 d’entre elles (4/33 soit 1%) passent des mammographies tous les
ans en raison d'antécédents familiaux (3 tous fes en alternant les mammographies de
'ODLC et les mammographies prescrites par le gglorie dont une avoue passer plus
souvent par son gynécologue). Seules 2 personmes |eg 33 (6%) ne participent pas tous
les deux ans au programme de dépistage. Cepetaldifférence entre dépistage organisé et
dépistage individuel semble étre plutdt bien exyig puisqu’elles ne sont que 15,1% (5/33) a
l'ignorer.

Les impressions des 47 femmes ayant déja partatip@oins une fois au dépistage organisé
sont les suivantes :

87,2% (41/47) sont satisfaites de I'accueil degres de radiologies agrées

66,0% (31/47) estiment que les délais d’attenserdsultats sont corrects
- 59,6% (28/47) parlent d’une prise en charge deitgual

- 27,7% (13 sur 47) trouvent I'examen douloureux

- 17,0% (8/47) sont angoissées par la mammographie

- 6,4% (3/47) trouvent 'examen embarrassant.

- 4,3% (2/47) auraient aimé étre plus écoutées padielogue lors de cet examen.

Trois d’entre elles ont souhaité ajouter leurs nemes : I'une a précisé qu’avec le temps, les
appareils se sont perfectionnés et amélioréspiisdnc moins douloureux, une autre n'a pas
voulu cocher la réponse A (examen douloureux) maighaite tout de méme dire que ce n’est
pas agréable. Enfin une derniere dit qu'il faunbidoisir son centre de radiologie car dans
certains centres « la cadence est infernale, coolumgravail a la chaine », et cela ne lui

convient pas.
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13 femmes sur 60 (21,6%) avouent ne pas réalisem@mmographie de contrble dans le
cadre du programme de dépistage organisé. Leursnmographies sont effectuées aprés
prescription de leur gynécologue. Cependant il &shoter que 46,2% d’entre elles
n'effectuent pas de contrdle régulierement, towsdeans (6/13) (Figure 23) et elles sont

69,2% (9/13) a ignorer la différence entre le dégis organisé et le dépistage individuel.

Figure 23 : Participation réguliére au dépistaggdpisé ou non) tous les 2 ans en fonction du
taux de participation au dépistage organisé duerada sein de la des femmes en milieu

urbain.
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Parmi les 61 femmes interrogées au total pour catiguéte, 14 ne participent pas au
dépistage organisé (13 a cause d’'un deépistageidogivet 1 autre n'a encore jamais réalisé
d’examen). Les raisons de la non-participation a&pistage organisé sont variables. La
réponse la plus fréquemment donnée est la préEmmaépistage individuel proposé par le
médecin avec 9 réponses sur 14 (64,3%). 3 d’efiee Be comprennent pas l'intérét du
dépistage organisé (21,4%) et 14,3% (2/14) perg@iitest de moindre qualité. Les autres

causes sont citées dans le tableau 18.
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Tableau 18 : Motifs de non-participation au dégjstarganisé du cancer du sein (Question a répomskiples).

Propositions

Nombre de réponses obteny

esPourcentage de répondant

(2]

« Vous préférez le dépistage individuel proposévptne médecin » 9 64,3%
« Vous pensez que le dépistage organisé est delreajnalité » 2 14,3%
« Vous vous sentez angoissée par 'examen » 0 0%

« Vous vous sentez angoissée par les résultats » 0 0%

« La distance entre votre domicile et le centreadéologie est trop grande » 1 7,1%
« Vous n'avez pas de moyen de transport, ni prpole vous accompagner » 1 7,1%
« Manque de temps » 0 0%

« Vous ne comprenez pas l'intérét du dépistagenisga> 3 21,4%
« Vous n‘avez pas eu assez d’'information sur ogt suj 0 0%

« Vous ne vous sentez pas concernée par ce dépistag 1 7,1%

« Vous redoutez les frais médicaux que cela peygragrer » 0 0%
Autre :

« négligence + n'a pas les papiers sous la main » 1 7,1%

« le gynécologue a conseillé le dépistage indivisdue 1 7,1%
«le suivi individuel est satisfaisant et n'a pas dhison de changer sges 1 7,1%
habitudes »

« Personne ne lui a jamais proposeé » 1 7,1%

« vient juste d’avoir 50 ans » 1 7,1%

« impressions de baclage et pas d’échographiersgtitfie » 1 7,1%
Nombre total de réponses 23 -
Nombre total de répondants 14 -
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Il est important de constater qu’il N’y a pas diédence significative concernant le taux de
participation au dépistage organisé du cancer ituesere le milieu rural (57/90 ou 63,3%) et
le milieu urbain (47/60 soit 78,3%) (Uobs : 1,95k nombre de femmes n’ayant jamais
effectué de mammographie ne présente aucune difi&neon plus (4 sur 94 en milieu rural
contre 1 sur 61 en milieu urbain donc Uaobs : 0,93).

Pour les sujets qui participent aux mammographigsdépistage organisé, les femmes
interrogées en milieu rural semblent plus satisfaifue les femmes du milieu urbain en ce qui
concerne les délais d’attente des résultats (91286 le Roannais contre 66,0% a Grenoble
et son agglomération) (Uobs : 3,19) et la qualaélad prise en charge (96,5% ou 55/57 en
milieu rural en comparaison avec 59,6% en miliebaim) (Uobs: 4,67). Elles sont en
revanche le méme nombre dans les deux milieuxedgdie I'examen reste douloureux (38,6%
en milieu rural et 27,7% en milieu urbain) (Uobk 17), angoissant (24,6% lors de I'étude
FORMADOC contre 17,0% en 2013 en milieu urbain) §slo 0,94). Le manque
d’explication (cité 9 fois sur 57 en milieu rurdl2fois sur 43 en milieu urbain) ne présente

pas de différence significative non plus (Uobsi4) (Figure 24).
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Figure 24 : Comparaison des impressions des fenpakipant au dépistage organisé du

cancer du sein entre le milieu rural et le miligbain en pourcentage (Plusieurs réponses

possibles).
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En ce qui concerne le pourcentage de participadiordépistage individuel, le résultat est
légerement supérieur en milieu rural (36,7%) quigheu urbain (21,6% ou 13/60) (Uobs :

1,97).

Le figure 25 décrit les raisons de non-participatio dépistage organisé en faisant apparaitre
les réponses du milieu rural et celles du milicuain.
Les réponses sont trés différentes d’'un milieaatie :

- une femme de Il'agglomération grenobloise estimeil qu’a une distance trop
importante entre le centre de radiologie agrééoet domicile. Cette réponse est
cependant surprenante (présence de transportsrenwoen milieu urbain)

- 14,3% des femmes du milieu urbain estiment que&pesthge organisé est de moindre
gualité (2/14) alors qu’aucune femme du milieu rata répondu cela.

- 8,1% des femmes du milieu rural sont angoisséesex@men et les résultats (0% en

milieu urbain)
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- 16,2% des femmes du pays Roannais estiment nevpasea assez d’'information au
sujet du dépistage organisé alors que cette réptagamais été choisie a Grenoble et

son agglomération.

Une proposition dans la catégorie « autre » a &tpogsée dans les deux milieux : 4 femmes
en milieu rural (10,8%) et 1 (7,1%) en milieu urbaint affirmé effectuer un dépistage
individuel sur conseil de leur médecin général@iegynécologue. Ceci montre que certains
professionnels de santé ne sont pas encore congagdac I'intérét du dépistage organise.

En revanche, les proportions de femmes qui préféeahépistage individuel proposé par leur
meédecin, qui ne comprennent pas l'intérét du dagestorganisé ou qui ne se sentent pas

concernées sont graphiquement semblables (Figyre 25

Figure 25 : Comparaison des raisons de non-paatioip au dépistage organisé du cancer du

sein entre le milieu rural et le milieu urbain eruentage.
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Lorsqu’on compare les regroupements de la vill&tenoble, le taux de non-participation au
dépistage organisé du cancer du sein est de 2B8%) (dans le groupe « aisé », de 21,7%
(5/23) dans le regroupement « intermédiaire » estcdans le regroupement « difficulté-
intermédiaire » que ce taux est le plus faible¥8pu 3/16).

On remarque que les 2 femmes ayant répondu ggl’'akbeparticipaient pas au dépistage
organisé du cancer du sein car elles pensaientcelué-ci était de moindre qualité, font
parties du regroupement « aisé ». Parmi les 2fesrde ce regroupement, 6 d’entre elles ne
participent pas au dépistage organisé (27,3%) Batisent préférer le dépistage individuel
proposé par leur médecin. Ces 5 personnes repeés@his de la moitié (55,6% ou 5/9) de ce
choix de proposition puisque 2 femmes sont du rgggment « intermédiaire » et 2 du
regroupement « difficulté-intermédiaire ». Enfingd@s 3 femmes ne comprenant pas l'intérét
du dépistage organisé viennent également du regnoeipt « aisé ». La seule femme qui a
répondu que la distance entre son domicile etriérea@le radiologie est trop grande et qui n'a
personne pour 'accompagner appartient aussi aotgg (Secteur 7).

La proposition « Vous redoutez les frais médicaug gela pourrait engendrer » n’a jamais

été citée.

4.2.3.2.3 Femmes et informations complémentaires sur le tiggsorganisé du cancer du
sein
Parmi les 61 femmes interrogées, plus de la magiéouhaitent pas avoir d’'informations
complémentaires (34/61 ou 55,7%).
Parmi les 27 femmes qui souhaitent en savoir dlagarticipent déja au dépistage organise.
Elles semblent préoccupées par :
- les renseignements aprés le dépistage (« notamemeris de résultats positifs »)

(13/19 ou 68,4%)
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- le cancer du sein en général (11/19 ou 57,9%)

- des informations sur le dépistage organisé (madgnéparticipation) (31,6%) (6/19)

- les mammographies du dépistage organisé mis ea p&ad’ODLC (31,6%) (6/19).

- Le déroulement et les démarches pour participerdépistage organisé ne sont

réclamés que par 21,1% des femmes (4/19).

Seules 8 femmes sur les 14 ne participant passtdge organisé du cancer du sein (57,1%)
souhaiteraient avoir des informations complémeesasur le sujet. Les demandes les plus

citées sont :

le cancer du sein (50,0% ou 4/8),

- des informations sur le dépistage organisé (37,6%/8)

- les mammographies du dépistage organisé (37,5%8pu 3

- des renseignements sur l'apres-dépistage a hadeekif,5% (3/8)

- sur le déroulement (25% ou 2/8) et sur les démaraleffectuer pour y participer (1/8

ou 12,5%).

Les femmes ne participant pas au dépistage orgalniséancer du sein souhaitent tout de
méme avoir plus dinformations complémentaires 1%’,ou 8/14) que les femmes y
participant déja (40,4% ou 19/47).

Les attentes sont les mémes en milieu rural qu’elleumurbain. Des renseignements
complémentaires sur le dépistage organisé sontrisa 16,0% dans le pays Roannais et a
hauteur de 14,8% a Grenoble et dans son agglomérétiobs : 0,09 selon le test de
comparaison de fréquences). Il en est de mémelpsunquiétudes des femmes sur l'apres
dépistage avec 25,5% en milieu rural et 26,2% gieururbain (Uobs : 0,20 selon le test de
comparaison de fréquence)

La répartition des réponses a cette question ectifondes regroupements par niveau social

de la ville de Grenoble et son agglomeération getesentée sur la figure 26 qui suit :
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Figure 26 : Informations complémentaires souhaistgde dépistage organisé du cancer du
sein en fonction du niveau social des zones étadiéemilieu urbain (question a réponses
multiples).
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