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RÉSUMÉ 

 

Introduction : 

Il persiste en France d’importantes inégalités sociales de dépistage. Notre objectif était 

d’estimer, dans une population française caribéenne, la relation entre dépistage du cancer du 

col de l’utérus et recours au médecin traitant ou au gynécologue selon la position sociale des 

usagers. 

 

Méthodes : 

Étude transversale multicentrique, rétrospective, portant sur les femmes de 25 à 64 ans ayant 

réalisé un examen périodique de santé en Guadeloupe de janvier 2012 à mai 2015. La 

réalisation d’un frottis cervico-utérin (FCU) depuis moins de trois ans et le recours au médecin 

traitant ou au gynécologue dans la dernière année étaient explorés par questionnaire. Le 

niveau d’études définissait la position sociale. L’analyse statistique a fait appel à la régression 

logistique. 

 

Résultats : 

Parmi les 7747 dossiers complets, 73,6% des femmes disaient avoir réalisé un FCU depuis 

moins de trois ans. Toutes choses égales par ailleurs, l’OR de réalisation du FCU en rapport 

avec le recours au médecin traitant était de 2,7 (p<0,001) chez les femmes de niveau d’études 

supérieur ou égal au Brevet, contre 1,3 (p=0,069) chez celles de niveau d’études inférieur. Les 

OR de réalisation du FCU en rapport avec le recours au gynécologue étaient respectivement de 

5 et 3,2 (p<0,001). L’effet modificateur du niveau d’études était significatif. 

Conclusions : 

La relation entre suivi médical et dépistage du cancer du col était dégradée chez les femmes 

en position sociale défavorisée. Un plus grand investissement des professionnels et un 

meilleur accompagnement des usagers sont nécessaires à la réduction des inégalités de 

dépistage. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: 

Despite universal health coverage, substantial social inequalities in cancer screening remain in 

France. Our objective was to assess, in a French Caribbean population, if the relation between 

cervical cancer screening and access to the referring physician or to a gynecologist vary 

according to the social position of users. 

 

Methods: 

A multicenter cross-sectional study was retrospectively conducted, including all women aged 

25-64 who had received a periodic health examination funded by social security in Guadeloupe 

between January 2012 and May 2015. Use of pap smear in the last three years and access to 

the referring physician or to a gynecologist in the last twelve months were investigated by 

questionnaire. The education level defined social position. Statistical analyses used multilevel 

logistic regression, with search for interaction. 

 

Results: 

Among the 7747 complete records, 73.6% of women reported having achieved a pap smear in 

the last three years. All things being equal, the OR of cancer screening in relation to access to 

the referring physician was estimated at 2.7 (p<0.001) in women with at least a middle school 

diploma, against 1.3 (p=0.069) in those with less education. Corresponding values in relation to 

access to a gynecologist were 5.0 and 3.2, respectively (p<0.001). The modifying effect of 

education level was significant. 

Conclusions: 

In this population with good access to care, the relation between medical follow up and 

cervical cancer screening was impaired among disadvantaged women. Greater involvement of 

professionals and better support to users are required to reduce screening inequalities. 
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INTRODUCTION 

 

 

Quinze pourcent de la mortalité mondiale est d’origine oncologique [1]. Des inégalités sociales 

ont été démontrées dans l’incidence des cancers et la survie qui y a trait [2], y compris dans les 

régions à haut niveau de revenu. Le cancer du col utérin, quatrième cancer féminin dans le 

monde en 2012, n’échappe pas à cette règle. Aux États-Unis entre 2005 et 2007, le risque de 

décès par cancer du col était près de cinq fois plus élevé chez les femmes de faible niveau 

d’études[3]. En Europe du Nord, il existe une augmentation du risque de mortalité par cancer 

du col chez les personnes d’origine étrangèrecomparativementà celles nées sur le territoire[4].  

Ce cancer est pourtant d’évolution lente, parfaitement dépistable, et d’excellent pronostic 

quand il est pris en charge aux stades initiaux de son développement. Mais des retards de 

dépistage peuvent survenir, et les inégalités sociales à cet égard sont largement documentées. 

Aux États-Unissur la période 2007-2011[5], la proportion de femmes déclarant avoir réalisé un 

frottis cervico-utérin (FCU) depuis moins de trois ans était de 90,7% chez les femmes de niveau 

d’études supérieur contre 78,7% chez celles de niveau d’études inférieur au Baccalauréat. Ces 

disparités ont également été observées en Europe, notamment au Royaume-Uni [6], en 

Espagne [7]et en Italie [8]. La France ne fait pas exception. En 2010 [9], les femmes de niveau 

d’études supérieur ou égal au baccalauréat avaient une probabilité 30 à 40% plus élevée 

d’avoir réalisé un FCU depuis moins de trois ans, comparativement aux niveaux d’études 

inférieurs. Cette probabilité était augmentée de 40% à 50% chez celles ayant un niveau de 

revenu supérieur à 1 100 € mensuels, comparativement aux revenus inférieurs. Enfin, les 

femmes sans activité professionnelle avaient deux fois moins de chance d’avoir réalisé un FCU 

depuis moins de trois ans, comparativement à celles ayant un emploi. 
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La France dispose pourtant d’un système de santé réputé performant [10] et généreux. Une 

couverture sanitaire universelle a été mise en place en 2000. Un dispositif de coordination des 

soins a été développé en 2005, invitant tous les assurés sociaux à désigner un médecin 

traitant, responsable en milieu ambulatoire du suivi des patients dont il a la charge. En 2009, 

95% de la population française avait effectivement désigné un médecin traitant[11], 

généraliste dans la quasi-totalité des cas. En 2012 un système de paiement à la performance a 

été initié. Parmi les indicateurs retenus pour le calcul de la rémunération sur objectif de santé 

publique qui peut être versée au médecin, figure la proportion de ses patients ayant réalisé un 

FCU depuis moins de trois ans.  

Les Antilles françaises sont parmi les territoires français les plus défavorisés. Près d’un 

cinquième de leur population est en situation de pauvreté [12]. Elles bénéficient des mêmes 

systèmes de soin et de couverture sociale que ceux développés en France métropolitaine. 

Mais la morbi-mortalité par cancer du col y est près de deux fois plus élevée [13]. En 

Guadeloupe, de fortes inégalités sociales de dépistage ont été démontrées  [14]. 

L’objectif de ce travail était d’estimer, en population guadeloupéenne, la relation entre suivi 

médical et dépistage du cancer du col utérin selon la position sociale des usagers. Il s’agissait 

de mieux comprendre comment peuvent se constituer des inégalités sociales de dépistage 

malgré un bon accès théorique aux soins. 
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MÉTHODES 

 

  

Type d’étude 

Nous avons mis en œuvre une étude épidémiologique observationnelle transversale, sur 

données collectées dans les quatre centres d’examens périodiques de santé guadeloupéens 

entre janvier 2012 et mai 2015. 

 

Population source 

La population source était constituée d’adultes réalisant un examen périodique de santé sur 

invitation de la caisse générale de sécurité sociale (CGSS) de la Guadeloupe. Tous les assurés 

sociaux résidant en Guadeloupe peuvent en bénéficier gratuitement. Tous ceux ne l’ayant pas 

réalisé depuis moins de trois ans sont susceptibles d’être invités. Leur sélection est effectuée 

par la CGSS, grâce à un échantillonnage sur liste exhaustive des assurés éligibles. Une 

stratification sur le bénéfice de prestations sociales assure un sur-échantillonnage des sujets 

en situation de pauvreté, qui doivent constituer 65% de la population invitée. Chaque année la 

CGSS émet 15 000 invitations, avec un taux de réponse de 35%.  

Pour ce travail ont été extraits les dossiers de femmes âgées de 25 à 64 ans, classe d’âge où le 

dépistage du cancer du col de l’utérus est recommandé en France [13]. Ont été exclues les 

femmes aux antécédents d’hystérectomie ou suivies pour une anomalie cytologique du col.  
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Recueil des données 

L’étude était basée sur le fonctionnement courant des centres. Conformément à la convention 

qui les lie à la CGSS, les examens périodiques de santé y sont effectués de façon standardisée. 

Les données sociodémographiques et de recours aux soins sont explorées par auto-

questionnaire, puis entretien entre les secrétaires d’accueil des centres et les patients. Les 

données de couverture sociale sont obtenues par les secrétaires d’accueil auprès de la CGSS. 

Les données médicales sont recueillies par les médecins exerçant dans les centres.  

 

Définitions 

Parmi les données recueillies par les médecins des centres figurait la date du dernier frottis 

cervico-utérin (FCU). Les femmes déclarant avoir réalisé un FCU depuis moins de trois ans 

étaient considérées comme étant dépistés de façon conforme aux recommandations. 

Le nombre de consultations chez le médecin traitant au cours des douze derniers mois a été 

exploré et discrétisé en trois classes : a) aucune consultation, b) une à deux consultations, ou 

c) trois et plus. L’éventualité d’une consultation au moins chez un gynécologue au cours des 

douze derniers mois était également explorée.  

La position sociale était approchée par le niveau d’études, discrétisé en trois classes selon les 

déclarations des participants : a) inférieur au Brevet des collèges ou sans diplôme, b) supérieur 

ou égal au Brevet des collèges mais inférieur au Baccalauréat, c) supérieur ou égal au 

Baccalauréat.  

L’offre de soins environnante a été approchée par la commune de résidence des sondées, 

seule information géographique disponible. Les vingt-six communes de la Guadeloupe étaient 

représentées. Pour chaque commune, le nombre de professionnels de santé susceptibles de 
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réaliser des FCU (médecins généralistes, gynécologues, sages-femmes et 

anatomopathologistes) a été obtenu par consultation de l’annuaire téléphonique, et le 

nombre d’habitants grâce aux données de l’institut national de la statistique et des études 

économiques. Le rapport du nombre de professionnels sur le nombre d’habitants définissait la 

densité de l’offre de soins, qui variait de 0 à 25,9 professionnels pour 10000 habitants. Pour les 

besoins de l’analyse, cette densité de l’offre de soins a été discrétisée en terciles. Cette 

méthode a déjà été utilisée en France [12]. 

 

Aspects éthiques et juridiques 

L’utilisation des données nécessaires à cette recherche a fait l’objet d’une déclaration normale 

à la commission nationale de l'informatique et des libertés. Toutes les personnes bénéficiant 

d’un examen périodique de santé sont informées de l’utilisation potentielle des données 

collectées au cours de leur examen de santé à des fins de recherche. Ils sont libres de refuser 

l’utilisation de leurs données personnelles, sans aucun impact sur le déroulement normal de 

leur examen périodique de santé.  

 

Analyse statistique 

Elle a été effectuée avec le logiciel Stata v13, sur données complètes. 

Les caractéristiques de la population étudiée ont été décrites en effectifs et pourcentages pour 

les variables qualitatives, en moyenne et déviation standard pour les variables quantitatives, 

sous condition de la normalité de la distribution. En analyse bivariée, les différences de valeurs 

prises par les variables qualitatives ont été testées grâce au Chi2, les différences de variables 

quantitatives grâce à l’analyse de variance.L’analyse multivariée a fait appel à la régression 

logistique multiple et multiniveau (procédure meqrlogit) compte tenu du caractère 
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multicentrique de l’étude et de la structure hiérarchisée des données [15], avec ajustement 

systématique sur l’âge, la couverture sociale, l’offre de soins environnante et le centre. 

L’effet modificateur de la position sociale sur la relation entre recours au médecin traitant ou 

au gynécologue et la pratique de FCU a été testé en bivarié par la méthode de Mantel-

Haenszel et en multivarié par l’introduction d’un terme d’interaction dans lesmodèles.  

Le seuil de significativité des tests utilisés était fixé à 5%, toujours en situation bilatérale.  
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RÉSULTATS 

 

 

Caractéristiques de la population 

Sur 8498 dossiers éligibles, 8,8% présentaient des données manquantes et ont été exclus de 

l’analyse. La population étudiée comprenait au total 7747 femmes de 25 à 64 ans (tableau 1). 

L’âge moyen était de 43,6 ans (SD 10,2). Le niveau d’études était inférieur au Brevet des 

collèges chez 42,6% des participantes.  

Près de neuf femmes sur dix bénéficiaient d’une assurance maladie complémentaire 

(couverture maladie universelle, ou mutuelle), 93,4% avaient eu recours à leur médecin 

traitant au moins une fois dans l’année, 56,7% à leur gynécologue.   

 

Tableau n°1 : Caractéristiques de la population 

 n % 

Age    

25 - 34 1694 21,9 
35 - 44 2485 32,1 
45 - 54 2231 28,8 
55 - 64 1337 17,3 

   

Niveau d'études   

< Brevet 3302 42,6 
≥ Brevet &< Bac 2437 31,5 
≥ Bac 2008 25,9 

   

Assurance maladie complémentaire  
Oui 6863 88,6 

   

Recours au médecin traitant dans l'année écoulée 
Oui 7239 93,4 

   

Recours au gynécologue dans l'année écoulée 
Oui 4390 56,7 

   

Dernier FCU réalisé depuis moins de 3 ans  
Oui 5699 73,6 
      

FCU : Frottis cervico-utérin 
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Au total, 73,6% des participantes déclaraient avoir réalisé un frottis cervico-utérin au cours des 

trois dernières années.  

 

Relation entre recours aux consultations médicales et position sociale 

Le recours au médecin traitant variait selon la position sociale (tableau 2) : de 91,8% chez les 

femmes de niveau d’études inférieur au Brevet, à 94,9% chez les femmes de niveau d’études 

supérieur, la différence étant significative en analyse bi- comme multi-variée (p<0,001). Le 

recours au gynécologue variait également, de 50,1% chez les femmes de niveau d’études 

inférieur au Brevet à 63,2% chez les femmes de niveau d’études supérieur (p<0,001 en analyse 

bi- comme multi-variée).  

 

Tableau n°2 : Relations entre accès au médecin traitant ou au gynécologue et niveau d'études 
- analyses bi- et multivariées 

 Au moins une consultation médecin traitant dans l'année 

  n % OR a IC 95% 

Niveau d'études     

< Brevet 3032 91,8 1  
≥ Brevet &< Bac 2301 94,4 1,56 1,26-1,94 
≥ Bac 1906 94,9 1,93 1,51-2,49 
     

 Au moins une consultation gynécologique dans l'année 

  n % OR a IC 95% 

Niveau d'études     

< Brevet 1654 50,1 1  
≥ Brevet &< Bac 1467 60,2 1,45 1,30-1,62 
≥ Bac 1269 63,2 1,58 1,40-1,79 
          
a : ajusté sur l'âge, la couverture sociale, l'offre de soins environnante et le centre 
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Relation entre pratique de frottis cervico-utérin et position sociale 

Chez les femmes déclarant avoir consulté leur médecin traitant au moins deux fois dans 

l’année, comme chez celles ayant eu recours à un gynécologue, on observait des inégalités de 

pratique de FCU selon le niveau d’études (tableau 3). Ajustement fait sur l'âge, la couverture 

sociale, l'offre de soins environnante et le centre, les chances de réalisation d’un FCU depuis 

moins de trois ans étaient augmentées de 39% à 55% chez les femmes de niveau d’études 

supérieur ou égal au Bac, comparativement à celles de niveau d’études inférieur au Brevet 

(p<0,001). 

 

Tableau n°3 : Relations entre pratique de FCU et niveau d'études, chez les femmes suivies par 
un médecin traitant ou chez celles ayant consulté un gynécologue dans l'année - analyses bi- 
et multivariées 

  Réalisation d'un FCU depuis moins de 3 ans 

  n % OR a IC 95% 

Chez les femmes ayant consulté leur médecin traitant au moins deux fois dans l'année  

Niveau d'études     

< Brevet 1694 73,3 1  

≥ Brevet &< Bac 1258 77,6 1,30 1,11-1,51 

≥ Bac 1025 77,8 1,39 1,17-1,65 

     

Chez les femmes ayant consulté un gynécologue au moins une fois dans l'année  

Niveau d'études     

< Brevet 1380 83,4 1  

≥ Brevet &< Bac 1274 86,8 1,43 1,16-1,76 

≥ Bac 1093 86,1 1,55 1,24-1,93 

          

a : ajusté sur l'âge, la couverture sociale, l'offre de soins environnante et le centre 

 

 

Relation entre pratique de frottis cervico-utérin et recours aux consultations médicales 

Il existait une forte relation entre recours au médecin et pratique de dépistage. Cependant les 

femmes ayant consulté un gynécologue dans l’année étaient plus nombreuses à avoir réalisé 
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un FCU depuis moins de trois ans que celles ayant consulté leur médecin traitant, même deux 

fois et plus (85,4% versus 75,8% ; p<0,001 selon le test de Chi2).  

De plus, la relation entre recours au médecin et pratique de dépistage variait selon le niveau 

d’études (tableau 4). Parmi les femmes de niveau d’études inférieur au brevet, 73,9% de celles 

ayant consulté leur médecin traitant plus de deux fois dans l’année avaient réalisé un FCU 

depuis moins de 3 ans, contre 68,8% de celles l’ayant consulté moins de deux fois 

(p=0,015selon le test de Chi2). Parmi les femmes de niveau d’études supérieur ou égal au 

brevet, les valeurs correspondantes étaient de 77,5% et 69,1% (p<0,001selon le test de Chi2). 

Une variation similaire était observée à l’étude de la relation entre consultation au 

gynécologue et réalisation de FCU selon le niveau d’études. Ces modifications d’effet étaient 

significatives (p=0,038 à p<0,001selon le test de Mantel-Haenszel, respectivement). 

 

Tableau n°4 : Relations entre pratique de FCU et recours au médecin traitant ou au 
gynécologue - analyses bivariées stratifiées sur le niveau d'études 

  Réalisation d'un FCU depuis moins de 3 ans 

 < Brevet ≥ Brevet 

  n % n % 

Recours au médecin traitant au cours des 12 derniers mois c  

< 2 consultations 681 68,8 1041 69,1 

2 consultations 388 71,2 610 78,2 

> 2 consultations 1306 73,9 a 1673 77,5 b 

     

Recours au gynécologue au cours des 12 derniers mois d  

0 consultation 995 60,4 957 56,0 

1 consultation ou plus  1380 83,4 b 2367 86,5 b 

          
a : p<0,05 ; b : p<0,001 (Chi2) 
c : p<0,05 ; d : p<0,001 (test d’homogénéité de Mantel-Haenszel entre strates de niveau d’étude) 
 

 

En analyse multivariée, après ajustement sur l’âge, la couverture sociale, l’offre de soins 

environnanteet le centre, les effets modificateurs du niveau d’études sur la relation entre 
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recours au médecin traitant ou au gynécologue et pratique de FCUétaient également 

significatifs (p=0,033 à p<0,001, respectivement). 

Le graphique 1 présente les résultats de l’analyse multivariée de la relation entre recours au 

médecin traitant et pratique de FCU, stratifiée sur le niveau d’études. Parmi les femmes de 

niveau d’études inférieur au Brevet, les chances de réalisation de FCU étaient augmentées de 

4% chez celles ayant consulté leur médecin deux fois (OR=1,04 ; IC95% : 0,82-1,32), et de 34% 

chez celles l’ayant consulté trois fois et plus (OR=1,34 ; IC95% : 1,12-1,60). Parmi les femmes 

de niveau d’études plus élevé, les chances de réalisation de FCU étaient augmentées de 53% à 

la seconde visite chez le médecin traitant (OR=1,53 ; IC95% : 1,24-1,88), et de 62% à la 

troisième visite (OR=1,62 ; IC95% : 1,39-1,88).    

 

Graphique n°1 : Relation entre recours au médecin traitant et réalisation d’un FCU au cours 
des trois dernières années, selon le niveau d’études 
 

Niveau d’études 
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a : OR de pratique de FCU au cours des 3 dernières années en fonction du nombre de consultations au 

médecin traitant dans l’année, selon le niveau d’études, avec ajustement sur l’âge, la couverture sociale, 

l’offre de soins environnante et le centre 

 

De la même façon, parmi les femmes de niveau d’études inférieur au Brevet, les chances de 

réalisation de FCU étaient multipliées par trois chez celles ayant consulté un gynécologue dans 

l’année (OR=3,21 ; IC95% : 2,71-3,79), contre cinq parmi les femmes de niveau d’études plus 

élevé (OR=5,00 ; IC95% : 4,31-5,81). 
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DISCUSSION 

 

 

Dans cette population guadeloupéenne consultant en centres d’examens périodiques de 

santé, 73,6% des femmes déclaraient avoir réalisé un frottis cervico-utérin (FCU) depuis moins 

de trois ans. L’accès au médecin traitant était largement assuré, le recours au gynécologue 

moins fréquent.  On observait des inégalités sociales de recours aux consultations médicales. 

Chez les patientes suivies par leur médecin traitant ou un gynécologue, on observait 

également des inégalités sociales de pratique de FCU. La force de la relation entre recours au 

médecin et pratique de dépistage était significativement diminuée chez les femmes en 

position sociale défavorisée. 

La force de ce travail réside notamment dans la taille de l’effectif réuni et la qualité du recueil 

de données, effectuéde façon standardisée par un personnel qualifié et expérimenté. La date 

du dernier frottis était obtenue sur interrogatoire médical, ce qui minimise le risque de 

confusion entre FCU et prélèvement vaginal. Plusieurs limites doivent cependant être 

signalées. Le mode de recrutement, consécutif en centres d’examens périodiques de santé, 

met en cause la représentativité de la population étudiée. Les sujets répondant à une 

invitation à un bilan de santé peuvent être plus attentifs à leur santé et se prêter plus 

facilement aux dépistages. Cela peut conduire à une surestimation de la pratique de FCU. Le 

caractère déclaratif des données de réalisation du FCU pose également problème. De 

nombreux travaux mettent en cause la validité de ce type de mesure, sa sensibilité et 

spécificité étant très variable selon les études [16]. Ces variations peuvent avoir trait à un 

manque d’exhaustivité des données de l’assurance maladie permettant la comptabilité des 

FCU réellement réalisés[17]. Elles peuvent également avoir trait aux caractéristiques des 
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populations étudiées. Dans une enquête récente portant sur un large échantillon de sujets 

résidant en Ontario mais d’origines très diverses, le risque de sur-déclaration de FCU pouvait 

être augmenté jusqu’à 16% chez les femmes de faible niveau d’études ou de revenu[18]. La 

sur-déclaration des pratiques de dépistage chez les femmes de faible niveau socio-

économique peut en outre conduire à une sous-estimation de la force d’association entre 

facteurs socio-économiques et pratique de FCU. Quoi qu’il en soit, ces limites ne peuvent nuire 

à nos résultats sur les inégalités sociales affectant la relation entre suivi médical et pratique de 

dépistage.  

Les données de recours aux consultations médicales et les inégalités sociales d’accès aux 

spécialistes observées dans notre population sont cohérentes avec les données disponibles au 

niveau régional et national. En 2014 en Guadeloupe [19], près de 90% d’une population de 

sujets également recrutés en centres d’examens de santé déclaraient avoir eu recours à leur 

médecin traitant dans l’année, quelle que soit leur position sociale. Mais chez ceux affectées 

de facteurs de risque cardiovasculaire et informées de leur statut, on relevait aussi des 

inégalités de recours aux spécialistes, cardiologue ou endocrinologue. Ces inégalités d’accès 

aux soins sont bien connues en France. En 2004, selon une étude de l’Institut de Recherche et 

Documentation en Économie de la Santé reprise par Stirbu et al [20], elles étaient même parmi 

les plus importantes d’Europe de l’ouest.  

Comme dit en introduction, les inégalités sociales de dépistages sont largement documentées, 

en France[9], en Europe [6,7,8] comme aux États-Unis [5,21]. Nos résultats sont très similaires. 

Cependant, la force de la relation entre niveau d’études et pratique de dépistage mise en 

évidence dans notre population était bien moindre que celle observée en Guadeloupe en 

2007. Les femmes de niveau d’études limité au primaire avaient alors trois fois plus de risque 

de non réalisation d’un FCU dans un temps conforme aux recommandations [14]. Les multiples 
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campagnes d’incitation à la pratique des dépistages des cancers menées dans l’intervalle 

pourraient expliquer cette évolution. 

Notre étude confirme que le recours au gynécologue et au médecin traitant augmente les 

chances de pratique de FCU, mais n’efface pas totalement les inégalités sociales de réalisation 

de celui-ci. De la même manière, en région parisienne en 2005-2006, parmi 858 femmes de 50 

à 69 ans suivies par 59 médecins généralistes sélectionnés aléatoirement, il persistait une forte 

relation entre défaut de dépistage du cancer du col et pauvreté ou insécurité financière [22]. 

En région parisienne en 2005 également, dans un échantillon représentatif de la population 

âgée de 18 à 74 ans, la relation entre pratique de FCU et niveau d’études persistait chez les 

femmes déclarant régulièrement consulter un médecin, généraliste ou spécialiste, pour leur 

suivi gynécologique [12]. 

L’altération de la relation entre recours au médecin et pratique de dépistage chez les femmes 

en position sociale défavorisée est notre résultat le plus original. À notre connaissance, ce 

phénomène n’a été exploré ou relevé dans aucune autre étude, en France ou ailleurs. 

Plusieurs hypothèses peuvent l’expliquer. 

L’accessibilité financière au dépistage peut demeurer un problème. En France, celle-ci est 

théoriquement garantie par la couverture maladie universelle et l’aide à la complémentaire 

santé accordées aux assurés en situation de pauvreté. Mais certains professionnels de santé 

refusent la dispense d’avance de frais à laquelle ces patients peuvent légitimement prétendre 

[23].  

L’accessibilité géographique au dépistage peut aussi être mise en cause [24]. Un tiers des 

médecins généralistes français ne réalisent plus de FCU [25]. Leurs patients doivent faire face à 

une offre sanitaire inégalement répartie sur le territoire. Les zones les plus défavorisées sont 

fréquemment sous dotées [26], et rares sont les sites qui mettent à disposition des usagers 
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l’ensemble des services de santé nécessaires à leur prise en charge. Quelle que soit leur 

motivation, les patients manquant de ressources peuvent éprouver des difficultés à identifier 

les professionnels apportant ces services, à les contacter, à programmer des rendez-vous, et à 

accéder à leur lieu d’exercice. 

L’acceptabilité de ces dépistages par les usagers peut également poser problème. Ici 

interviennent de manière complexe des facteurs cognitifs et psycho-sociaux étroitement 

intriqués. En corollaire à une situation sociale défavorisée, des carences d’apprentissage, un 

défaut de connaissance en matière de prévention,une incorrecte perception des risques de 

cancer et des bénéfices des dépistages peuvent altérer l’attente de résultat. Le manque de 

confiance en sa capacité à mettre en œuvre les dépistages augmente l’effet d’un éventuel 

manque de ressources.Des normes sociales défaillantes entretiennent ces phénomènes. Des 

expériences négatives du système de soins voire un fatalisme à l’égard des cancers les 

aggravent. Le tout peut conduire à un renoncement passif ou actif aux dépistages, en 

particulier chez les patients les plus démunis [27]. 

Face à ces risques de renoncement, la qualité de relation et de la communication entre 

médecin et patient est primordiale. En zone défavorisée et sous-médicalisée, le temps médical 

dédié aux usagers est nécessairement réduit, alors même que ceux-ci sont plus fréquemment 

en situation de multi-morbidité. Les professionnels de santé peuvent être amenés à 

prioriser les prises en charge, en accordant d’avantage de temps aux aspects thérapeutiques, 

et moins aux messages de prévention[28,29]. Ce manque de temps médical consacré au 

dépistage peut prendre une résonnance particulière dans le contexte multiculturel qui prévaut 

en Caraïbe. Des obstacles linguistiques peuvent survenir, spécialement pour les patients de 

faible niveau d’études ou d’origine étrangère[24]. Une mauvaise prise en compte par le 

praticien des représentations du patient autour de la maladie et du dépistage peut induire un 
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message inadapté, insuffisamment convaincant. De surcroit, des stéréotypes culturels peuvent 

conduire le praticien à manquer de confiance en sa capacité de communication face aux 

barrières linguistiques et culturelles, éventuellement du fait d’expériences d’échec ou de façon 

dissociée de celles-ci [30]. Au final, la relation et la communication entre médecin et patient 

sont de meilleure qualité lorsqu’ils se perçoivent dans une même communauté, sociale ou 

culturelle. Dans le cas contraire, on observe moins d’empathie de la part du praticien, les 

consultations sont plus directives, moins participatives, et laissent une moindre place aux 

messages de prévention[31]. Cela peut avoir un impact négatif sur les pratiques de dépistage 

des patients les plus défavorisés. 

Enfin, une sous-implication des professionnels ne peut être écartée. En France, le métier de 

médecin généraliste a considérablement évolué au cours des dernières années, et certains 

omnipraticiens semblent s’être désinvestis de leurs activités de dépistage, voire ne pas 

adhérer à leur mission de réduction des inégalités qui y ont trait [32]. Cependant, dans notre 

population, les inégalités sociales affectant la relation entre consultation médicale et pratique 

de FCU étaient également observées chez les patientes ayant recouru à un gynécologue dans 

l’année. Cela pourrait relever de stéréotypes sociaux. De façon subjective, certains praticiens 

peuvent limiter l’accompagnement d’un patient défavorisé à la prise en charge des risques 

qu’ils pensent inhérents à son groupe social[33]. Ainsi, certains pourraient estimer a priori que 

la situation sociale d’un patient défavorisé rend la réalisation de dépistage secondaire. 

D’autres peuvent entretenir des représentations négatives autour de la compliance et de la 

motivation d’un patient de faible niveau socio-économique [28,33]. Leurs attentes de résultats 

peuvent s’avérer inférieures face un patient défavorisé [34], du fait d’expériences d’échec ou 

de façon dissociée de celles-ci. Le tout peut conduire à un renoncement, passif ou actif,à 

proposerles dépistages. L’impact sur les pratiques de prévention peut être considérable, alors 

que précisément les patients les plus démunis sont les moins demandeurs de dépistage [35]. 
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En conclusion, dans cette population guadeloupéenne bénéficiant d’un bon accès théorique 

aux soins, il existait de fortes inégalités de qualité des soins en matière de dépistage du cancer 

du col utérin. Réinvestirles professionnels de santé dans leur mission de dépistage 

sembleessentiel. Il faut mieux évaluer les risques présentés par les patients, en particulier ceux 

en situation sociale défavorisée. Une meilleure communication est requise, en adaptant le 

message et en accordant le temps médical nécessaire à la transmission des informations de 

prévention. Il estsans doute nécessaire d’offrir un meilleur accompagnement aux personnes 

les plus à risque de ne pouvoir se conformer aux programmes de prévention qui leur sont 

proposés. Cela impose une meilleure formation médicale, voire une diversification des 

professionnels impliqués. Pour finir, le dépistage systématique, avec prise en charge intégrale 

des frais par l’assurance maladie, devrait enfin être organisé. Les stratégies laissant place au 

test de détection de papilloma virus oncogène [36]età l’auto-dépistage [37]pourraient être 

mieux évaluées. 
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...................................................................................................................................... 
 
Introduction : 
Il persiste en France d’importantes inégalités sociales de dépistage. Notre objectif était 
d’estimer, dans une population française caribéenne, la relation entre dépistage du cancer du 
col de l’utérus et recours au médecin traitant ou au gynécologue selon la position sociale des 
usagers. 
Méthodes : 
Étude transversale multicentrique, rétrospective, portant sur les femmes de 25 à 64 ans ayant 
réalisé un examen périodique de santé en Guadeloupe de janvier 2012 à mai 2015. La 
réalisation d’un frottis cervico-utérin (FCU) depuis moins de trois ans et le recours au médecin 
traitant ou au gynécologue dans la dernière année étaient explorés par questionnaire. Le 
niveau d’études définissait la position sociale. L’analyse statistique a fait appel à la régression 
logistique. 
 Résultats : 
Parmi les 7747 dossiers complets, 73,6% des femmes disaient avoir réalisé un FCU depuis 
moins de trois ans. Toutes choses égales par ailleurs, l’OR de réalisation du FCU en rapport 
avec le recours au médecin traitant était de 2,7 (p<0,001) chez les femmes de niveau d’études 
supérieur ou égal au Brevet, contre 1,3 (p=0,069) chez celles de niveau d’études inférieur. Les 
OR de réalisation du FCU en rapport avec le recours au gynécologue étaient respectivement 
de 5 et 3,2 (p<0,001). L’effet modificateur du niveau d’études était significatif. 
Conclusions : 
La relation entre suivi médical et dépistage du cancer du col était dégradée chez les femmes 
en position sociale défavorisée. Un plus grand investissement des professionnels et un 
meilleur accompagnement des usagers sont nécessaires à la réduction des inégalités de 
dépistage. 
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