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ADECI
AFSSAPS
ANAES
ARS
CAPI
CIRC
CMU
CPAM
CSP
DGS
DO

DI
FNPEIS
GRSP
HAS
INCa
INSEE
INVS
MSA
PRSP
RSA
RSI
SG
URCAM
UNCAM

Liste des sigles utilisés

Association pour le Dépistage des Cancers en llle et Vilaine

Agence Francaise de Sécurité Sanitaire et des Dispositifs de Santé

Agence Nationale d’Accréditation et d’Education Sanitaire
Agence Régionale de Santé

Contrat d’Amélioration des Pratiques Individuelles

Centre International de Recherche sur le Cancer
Couverture maladie universelle

Caisse Primaire d’Assurance Maladie

Catégorie Socio-Professionnelle

Direction Générale de la Santé.

Dépistage Organisé

Dépistage Individuel

Fonds national de prévention d’éducation et d’informations sanitaires

Groupement Régional de Santé Publique
Haute Autorité de Santé

Institut National de Cancer

Institut national de la statistique et des études économiques
Institut National de Veille Sanitaire
Mutualité Sociale Agricole

Plan régional santé prévention

Revenu de Solidarité Active

Régime Social des Indépendants

Structure de Gestion

Union Régionale Caisse Assurance Maladie

Union nationale des caisses d'assurance maladie
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Préambule

La loi du 13 Aot 2004 renforce le réle de l'assurance maladie dans la prévention en
affirmant que les régimes d’assurance maladie concourent a la réalisation des objectifs de la
politique de santé publique définis par I'Etat.

Dans le contexte de cette réforme, I'Assurance Maladie a défini son programme et ses
actions en matiere de gestion du risque. L’'une des orientations concerne le développement

de la prévention.

Pour I’Assurance Maladie les orientations en lien avec la prévention sont :

De garantir 'accés des assurés aux soins et de réd  uire les inégalités de santé
Intégrer la lutte contre les inégalités dans nos programmes de prévention

D’apporter de I'information santé aux assurés
Poursuivre les programmes actuels de prévention et améliorer la participation
Accompagner les patients atteints de pathologies chroniques

D’améliorer la qualité de la prise en charge des as  surés

Développer des services d’aide a la sortie des établissements

Les programmes actuels sont diversifiés. Ills concernent aussi bien les dépistages des
cancers (sein, colorectal) que la prévention des pathologies infectieuses aigues (programme
antibiothérapie, vaccination contre la grippe, vaccination ROR) et des pathologies
chroniques (diabete, pathologies cardiovasculaires, asthme). lls peuvent aussi étre orientés
vers des populations ciblées selon les différents ages de la vie (dépistage néo natal de la
surdité, MT'dents, facteurs de risque de la grossesse, iatrogénie médicamenteuse chez les

personnes agées).

Les grandes priorités de la politique régionale de santé publique retenues en Bretagne pour
la période 2006/2010 ont été définies en concertation par les représentants des différents
acteurs de la santé publique en Bretagne et constituent le PRSP (Plan Régional de Santé
Publigue).Parallelement les priorités portées par I'’Assurance Maladie dans le cadre de son
Programme Régional Commun s’inscrivent dans les objectifs et stratégies d’actions retenus
dans le PRSP.

Acteur dans le domaine de la promotion et de la prévention de la santé, la Caisse Primaire
d’ Assurance Maladie de Rennes s’inscrit dans ces orientations, participe a la mise en place
de la politique de santé publique dans le cadre des actions inscrites au PRSP et contribue

notamment a la mise en ceuvre des dépistages organisés des cancers en Bretagne.
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Introduction

Le taux de participation des femmes au programme de dépistage doit, selon les références
européennes, étre supérieur a 70 % pour observer une baisse de la mortalité. Ce référentiel
est celui de I'ensemble des pays européens ayant mis en place un programme de dépistage

organiseé.

Depuis le ler janvier 2004 le Ministere de la Santé a souhaité généraliser le dépistage
organisé du cancer du sein a I'ensemble des départements dans le cadre du Plan national
cancer lancé en 2003. Le dépistage est coordonné au niveau local par une structure de
gestion (une structure pour un ou plusieurs départements, au total 90 structures de gestion

pour 99 départements).

En 2007, seule une femme invitée sur deux a participé au dépistage organisé.

"Ce n'est pas assez !", déplore Elisabeth Bernigaud, présidente des Comités féminins pour

la prévention et le dépistage des cancers. »

La participation des femmes au dépistage organisé du cancer du sein est un des
déterminants majeurs de [efficacité de ce programme et conditionne la réduction
significative de la mortalité pour ces cancers. Se pose donc clairement le probléeme de la
sensibilisation et de lincitation de femmes, a priori en bonne santé, a pratiquer, sur un
simple critére d’age, un examen générateur d’angoisse puisque susceptible de révéler une

maladie potentiellement mortelle.

Malgré la réussite de la campagne de dépistage dans le département de I'llle-et-Vilaine le
taux de couverture® estimée & partir de la base ERASME de 68 % ? est inférieur au taux de
70% recommandé au niveau Européen, et de celui de 80% de la Loi de Santé Publique
d'aolt 2004. De plus les données issues de la base régionale ERASME montrent une
inégalité sur 'ensemble du département avec un taux de couverture allant de 52 % pour le

canton de La Guerche a 82 % pour le canton de Betton.

! Le taux de couverture comprend le dépistage organisé et individuel

> Base du régime général permettant d'estimer le taux de participation a partir des actes de
mammographie réalisés en libéral en 2008 pour les femmes nées entre 1e1/1/1934 et le
31/12/1958



Dans le cadre de la mission de prévention de la CPAM de Rennes jai été sollicitée pour
travailler sur la problématique du déficit de participation des femmes ayant un médecin

traitant au dépistage du cancer du sein sur certains secteurs de I'llle-et-Vilaine.

Au cours de ce stage jai donc réalisé une étude sur la non participation au dépistage du
cancer du sein des femmes ayant un médecin traitant. Effectivement parce que le médecin
traitant suit ses patients dans la durée et coordonne leurs soins, il est le mieux placé pour
organiser un suivi de prévention personnalisé et peut contribuer a réduire les inégalités face
a la santé puisque son action concerne I'ensemble de ses patients, quel que soit leur mode

d'utilisation du systéme de soins.

L'objectif de cette recherche était de connaitre et de comprendre les raisons qui expliquent
une plus faible participation sur les territoires de Redon/Pipriac, St Malo/Dinard afin de

mieux cibler les actions de sensibilisation des femmes et des professionnels de santé.

Afin de réfléchir sur cette problématique, la premiére partie de ce mémoire sera consacrée a
une présentation du cancer du sein en tant qu'enjeu de santé public et a la place du
dépistage.

Dans un second temps, un état des lieux de la participation, des mesures de sensibilisation
et des obstacles a une participation maximale sera présenté. L'axe de travail pour mener
I'étude commanditée par le service prévention au regard de la problématique soulevée sera
expose.

Enfin cette étude réalisée auprés de professionnels de santé et des femmes avec médecin
traitant n'ayant pas réalisé de mammographies sera détaillée avant de formuler des actions

ciblées et adaptées a la population étudiée.
Ces propositions seront présentées au groupe de travail régional composé de 'TURCAM,

des organismes d’assurance maladie et des institutions lors d’'une réunion programmeée

en juin prochain et pourront étre déclinées sur différents cantons Bretons.
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Partie 1  Cancer du sein et dépistage

1. Le cancer du sein
1.1. Un enjeu de santé public

En Europe, le cancer du sein est de loin le cancer le plus fréquent chez les femmes a la fois
en termes d'incidence et de mortalité. (Carte 1 et 2 ci-dessous)

Incidence estimée en 2006 Mortalité estimée en 2006
Carte 1 Carte 2
| E3ETX B -<3as
«122.6 = <27.3
<116.9 : ' <25.8
<915 <22.8
- B B

Source : Observatoire Européen du Cancer
Estimation de l'incidence et de la mortalité pour le cancer du Sein en 2006

Taux standardisé sur I'age * (Européen) par 100 000

L'Europe est le continent ou la moyenne de cas de cancer du sein est la plus élevée. Depuis
20 ans, il a trés fortement augmenté. En 2006% 429 900 nouveaux cas ont été estimés soit
28,9% de I'ensemble des cancers féminins pour une mortalité de 131 900 soit 17,6% de

I'ensemble de la mortalité féminine par cancer.

% Le taux standardisé sur 'age permet de comparer la situation des pays en éliminant les effets dus aux

différences de la structure par dge des populations. La base est 100

4 Ferlay J, Autier P, Boniol M, Heanue M, Colombet M, Boyle P. Estimates of the cancer incidence and

mortality in Europe in 2006. Ann Oncol 2007; 18:581-92
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En 2006, le taux d'incidence standardisée a la population européenne était de 127,4 pour la
France, largement supérieur & celui retrouvé sur la méme période en Europe de l'est (70,9),
du nord (105,7) et du sud (87,5).

Cependant peu de variations sont observées dans la mortalité par cancer du sein.

Avec 49 814° nouveaux cas estimés en 2005 en France, le cancer du sein reste le premier
cancer chez les femmes et représente prés de 37% de I'ensemble des nouveaux cas de
cancers féminins. Une femme sur 9, au cours de sa vie, est confrontée a cette maladie. Il se
situe, tous sexes confondus, au 2éme rang de tous les cancers, derriere le cancer de la
prostate.

Une incidence en hausse depuis 1980 - Une mortalit  é en décroissance depuis 2000 °
L'incidence du cancer du sein augmente de facon importante et constante depuis 25 ans
avec un taux d'évolution, en moyenne de 2,4% par an entre 1980 et 2005. La mortalité, qui
était restée stable depuis 1980, amorce une décroissance en 2000 : le taux d'évolution
annuel de la mortalité était de -0,4% en moyenne sur lI'ensemble de la période 1980-2005

alors qu'il affiche -1,3% sur la derniére période 2000-2005. (Graphe 1)

Graphe 1 Cancer du sein : incidence et mortalité estimées
en France (1980-2005)

140

120
100

30 /
a0 /

40

*»

Taux standardises monde
pour 100 000 personnes-années

1980 1985 1940 18485 2000 2004

—— Incidence
—=— Mortalité

Source : D’aprés Hospices Civils de Lyon / Institut de Veille Sanitaire / Institut National du Cancer / Francim
Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale.

® Données INVS 21 Février 2008 Source: INCA Institut National du Cancer

6 Hospices civils de Lyon/ Institut de veille sanitaire/Institut National du Cancer/Francim/Institut
national de la santé et de la recherche médicale. Projections de l'incidence et de la mortalité par
cancer en France pour I'année 2008.Rapport technique. Mars 2009.

http://www.invs.sante.fr/surveillance/cancers
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Les évolutions inverses de la mortalité et de lincidence du cancer du sein peuvent
s'expliquer en partie par I'amélioration des thérapeutiques et le diagnostic plus précoce lié
au développement du dépistage en France, sans que leurs parts respectives puissent étre

précisées.

1.2. Les facteurs de risque du cancer du sein

Il est tres difficile de déterminer la cause d'un cancer du sein. Des études
scientifiques ont montré que certaines caractéristiques propres a la personne ou des
comportements étaient plus souvent observés chez les femmes ayant eu un cancer du sein
que chez les autres femmes. L'age est un facteur important  (Graphe 1), le risque d'avoir
un cancer du sein augmente avec l'age (75 % des cas surviennent chez des femmes de
plus de 50 ans). Deux cancers du sein sur 3 se déclarent chez les femmes aprés la
ménopause, celle-ci survenant le plus souvent vers 50 ans. Le choix de la tranche d'age 50-
69 ans s'est donc imposé a partir de résultats d’essais randomisés et correspond aux
recommandations Européennes pour le dépistage. Aprés 70 ans, l'intérét d’'un dépistage
est plus difficile a démontrer, néanmoins les autorités de santé en France ont jugé utile de le
poursuivrie au dela de 70 ans. Ainsi le dépistage du cancer du sein est fortement

recommandé chez les femmes de 50 a 74 ans

Graphe 1:
Incidence et mortalité par age en 2005 !
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Champ : France métropolitaine, femmes tous ages.

’ Etude collaborative : FRANCIM- Hospices Civils de Lyon- Institut de Veille Sanitaire- CepiDC 30 janvier 2008
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2. Le dépistage

2.1. Prévention du cancer du sein et dépistage

Dans la mesure ou les connaissances sur les facteurs de risque restent malgré tout limitées,
on ne peut, a I'heure actuelle, éviter la survenue d'un cancer du sein. En revanche, on peut
le détecter trés précocement, grace a la mammographie et améliorer le pronostic du cancer®
Les études épidémiologiques ont montré I'importance d’'un diagnostic précoce : lorsque la
taille de la tumeur est inférieure & 1 cm, sans envahissement ganglionnaire, les chances de
survie a 5 ans sont d'au moins 90 % alors qu’elles sont de I'ordre de 55 % en cas d’atteinte
ganglionnaire (plus de trois ganglions envahis)®. Diagnostiquer t6t les tumeurs de petite taille
permet des interventions moins mutilantes, et, participe, avec le progres thérapeutiques, a la
réduction de la mortalité par cancer du sein® **

Il en résulte que le dépistage par mammographie permet de dépister ces tumeurs précoces
et contribue a réduire le taux de mortalité par cancer. La grande majorité des sociétés
savantes et des autorités de santé publigue considere actuellement que la balance
bénéfices-risques est en faveur du dépistage et recommande un dépistage systématique
par mammographie des femmes de 50 a 69 ans et méme au-delad. Dans sa monographie
publiée en 2002, le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) a conclu que
les essais offraient des indications suffisantes de l'efficacité du dépistage mammographique
systématique pour réduire la mortalité par cancer du sein. Le CIRC a estimé a environ 35 %
la réduction de la mortalité par cancer du sein chez les femmes de 50 a 69 ans choisissant
de participer & un programme de dépistage®®. La détection précoce des tumeurs par le
dépistage est donc un outil important de la lutte contre le cancer du sein. Ces résultats ne
peuvent étre obtenus que dans le cas d’'un dispositif fondé sur une rigueur d’organisation et

des normes de qualité maximales et un taux de participation des femmes suffisant.

® « Cancer du sein chez la femme : incidence et mortalité, France 2000 » B. Trétarre, AV Guizard,
D.Fontaine, les membres du réseau Francim et le CépiDc-Inserm. 2004. BEH. 44 :209-210

° Relation of tumor size, lymph node status and survival in 24 740 breast cancers cases. Cancer
1989. 63(1):p 181-187

10 Dépistage du cancer du sein : que peut-on dire aujourd’hui des bénéfices attendus ? InVS/INCa.
Septembre 2006. 9p. Disponible sur le site Internet de I'lnca :

http://www.ecancer.fr/vl/fichiers/public/point _depistage sein invs inca 201006.pdf

1 Effect of Screening and Adjuvant Therapy on Mortality from Breast Cancer Berry DA et al. New
England journal of medicine Volume 353:1784-1792

'2 |ARC Handbooks of cancer prevention. Vol 7. Breast cancer screening. Lyon IARC press 2002
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Ainsi les conditions pour qu’'un dépistage soit pertinent et efficace sont réunies dans le cas
du dépistage du cancer du sein.
Il s’agit en effet d’'une maladie fréquente et grave, avec une phase préclinique longue

permettant la détection & un stade infra clinique.

2.2. Historique du dépistage en France

De nombreuses études aux Etas Unis, au Danemark ainsi que des essais randomisés en
Suéde, Ecosse, Etats-Unis et Canada datant des années 1960-1970 ont montré I'efficacité
du dépistage par mammographie chez les femmes de plus 50 ans (diminution de la mortalité
d’environ 30 % chez les femmes dépistées). Ces résultats ont été suffisamment probants
pour que les responsables de santé publique décident de mettre en place un dépistage
organiseé.

La Direction générale de la santé a établi, en 1994, un programme national de dépistage du
cancer du sein basé sur les recommandations européennes pour la formation, le contréle de
qualité, I'évaluation et sur I'expérience du dépistage dans dix départements pilotes mis en
place, entre 1989 et 1991.Ce programme c’est généralisé sur tout le territoire depuis 2004.
C'est pourquoi toutes les femmes francaises de 50 a 74 ans peuvent bénéficier désormais
d'une mammographie de dépistage gratuite tous les deux ans, grace au programme national
de dépistage du cancer du sein mis en place par I'Etat et les organismes d'Assurance

Maladie.

2.3. Contexte législatif et institutionnel

La lutte contre le cancer a été définie comme priorité nationale par le Président de la
République Jacques Chirac, au début de son second mandat. Ouvert le 14 juillet 2002 ce
plan de lutte contre le cancer lancé en 2003 constitue un programme en 70 mesures de
différentes natures (Prévention, dépistage, qualité des soins, formation, accompagnement
des personnes...) avec un objectif de diminuer la mortalité par cancer de 20%.

L’ambition du Plan cancer,™ outre 'amélioration de I'offre de soins, sa qualité, sa répartition
sur le territoire, est de faire une place importante au dépistage avec des procédures visant a
garantir un égal accés aux dépistages sur I'ensemble du territoire. La généralisation du
dépistage sur tout le territoire correspond a I'un des objectifs du Plan Cancer.

Dans le premier plan cancer (2003-2007) c’est « 80 %' des femmes de 50 & 74 ans qui

doivent bénéficier du dépistage ».

3 Arrété du 29 septembre 2006 relatif aux programmes de dépistage des cancers Annexe 1

4 Ce taux cible est supérieur aux recommandations européennes de 70%.
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Le dépistage, pilier fondamental de la lutte contre le cancer, se présente comme un
dispositif de prévention élargi. La prévention consiste a anticiper des phénomeénes risquant
d'entrainer ou d'aggraver des problémes de santé. Elle peut se définir comme I'ensemble
des actions mises en place pour éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies ou
des accidents. Elle se décline sur trois niveaux :
La prévention primaire qui consiste a lutter contre des risques avant I'apparition de tout
probléme.

» La prévention secondaire qui cherche a révéler une atteinte pour prévenir une

maladie. Les techniques de dépistage relévent de ce type de prévention.

» La prévention tertiaire qui vise a prévenir les rechutes ou les complications.

Parallelement & ce plan cancer le législateur s'est engagé dans une rénovation de la
politique de santé publique en France. La loi du 9 ao(t 2004™ affirme la responsabilité de
I'Etat en matiere de santé publique. Le texte propose une centaine d’objectifs pour réduire la
mortalité et la morbidité évitables et pour diminuer les disparités régionales en matiere de
sante.

Des plans nationaux sont prévus pour atteindre ces objectifs :

la lutte contre le cancer

la lutte contre la violence, les comportements a risque et les pratiques additives

la santé et I'environnement

la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques

YV V V V V

la prise en charge des maladies rares

2.4. Recommandations pour le Plan Cancer 2009-2013

Le Plan cancer 2009-2013 s'’inspire du rapport remis au Président de la République par le Pr
Jean-Pierre Grinfeld en février 2009: «Recommandations pour le Plan cancer 2009-2013».
Ce nouveau plan s’inscrit dans la continuité du Plan cancer 2003-2007.

Il décline 30 mesures, 18 actions autour de 5 axes :

» Recherche : Assurer le transfert rapide des avancées de la recherche au bénéfice des
malades

» Observation : Mieux connaitre la réalité des cancers en France

A\

Soins : Garantir & chaque patient un parcours de soins personnalisé et efficace
» Vivre pendant et aprés un cancer: Améliorer la qualité de vie pendant et aprés la
maladie, combattre toute forme d’exclusion

» Prévention — Dépistage : Prévenir pour éviter des cancers ou réduire leur gravité

> Pour en savoir plus avec internet : http:/www.legifrance.com/
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Dans le domaine du dépistage, ce plan cancer comprend 4 mesures:

» Assurer une veille scientifique et améliorer les connaissances en matiere de détection
précoce des cancers.

» Améliorer la structuration du dispositif des programmes nationaux de dépistage
organisé.

» Impliguer le médecin traitant dans les programmes nationaux de dépistage et garantir
I'égalité d’accés aux techniques les plus performantes sur 'ensemble du territoire.

» Lutter contre les inégalités d’acces et de recours au dépistage. Cette mesure 14 émane
de l'existence de disparités de participation sur le territoire et de fortes inégalités, a la

fois socio-économiques et culturelles.

Ce plan cancer confirme un taux de dépistage de 80% alors que les référentiels européens
demandent un taux de 70%.En effet le contexte francais se distingue par la coexistence d’'un
programme de dépistage organisé et du dépistage individuel. Ce taux de 80 % fixé par le
plan inclus donc le dépistage individuel. Pour atteindre cet objectif de 80 % il faudra
augmenter de 15 % la participation de I'ensemble de la population aux dépistages
organisés et réduire I'écart entre les taux de dépistage des départements.

L'objectif n'est pas d’atteindre une valeur maximale standardisée pour I'ensemble du
territoire mais une valeur de progression adaptée pour chacun des départements.

Pour les départements qui ont un taux de dépistage organisé supérieur & 60%, il s’agira
d’augmenter leur taux de 1 a 2 points par an, et de viser un objectif de 70%.

Pour les autres départements, l'objectif sera d’atteindre au moins un taux de dépistage
organisé de 60%.

Le département de I'llle-et-Vilaine ayant un taux de dépistage supérieur a 60 % a donc pour
objectif d'augmenter de 1 a 2 points son taux de participation. Cette objectif est relayé par la
CPAM de I'llle-et-Vilaine qui avait dans ses indicateurs de gestion du risque pour 2008-2009

un objectif de + 2 points par rapport aux données ERASME.

2.5. Les protocoles de dépistage

Le contexte francais se distingue donc par la coexistence du programme de dépistage
organisé concernant les femmes de 50 a 74 ans et du dépistage individuel, c’est-a-dire
réalisé a linitiative de la femme et de son médecin (généraliste, gynécologue ou
radiologue).

Ces deux procédures sont en terme économique toutes deux prises en charge par

'assurance maladie dans un cadre différent.
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2.5.1. Le dépistage individuel (DI)

Il est prescrit par les médecins, et concerne les femmes « hors dépistage », et/ou
susceptibles d’avoir quelques risques de développer la maladie. Les femmes prises en
charge pendant et apres le traitement d’'un cancer du sein ou qui bénéficient d’'un suivi
spécifique en raison de facteurs de risques particuliers (antécédents familiaux) seront
exclues du dépistage organisé provisoirement ou définitivement. Dans ce cas précis le
médecin traitant ou le gynécologue prescrit une mammographie de dépistage tous les ans et
non tous les deux ans comme le prévoit le cahier des charges du dépistage organisé. Les
modalités de ce dépistage sont proches de celles du dépistage organisé. Au niveau du
protocole, la principale différence est I'absence d’'une double lecture. De plus ce dépistage

ne fait pas I'objet d'un recueil spécifique et n’est pas évalué.
2.5.2. Le dépistage organisé (DO)
2.5.2.1. Chronologie du dépistage organisé
1989 : Premieres expériences frangaises de dépistage organisé du cancer du sein.
1991 : Participation de dix départements.

1994 : Définition d’'un programme national de dépistage organiseé.

2001 : Participation de 32 départements a ce programme.

YV V. V V V

2003 : La mesure 21 du Plan cancer prévoit la généralisation du dépistage organisé
du cancer du sein a I'ensemble du territoire, sous I'égide du Ministére de la santé
avec le concours de I'Assurance maladie et le soutien de la Ligue nationale contre le
cancer.

» 2004 : La généralisation du dépistage organisé du cancer du sein est effective.

2.5.2.2. Les modalités du dépistage organisé

La France a fait le choix d'utiliser le systéme de santé existant qui s’appuie sur les radiologues
libéraux. 1l concerne toutes les femmes &agées de 50 & 74 ans et repose sur une
mammographie (deux incidences, double lecture des clichés négatifs) et un examen
clinique, tous les deux ans. Toute image suspecte implique la réalisation d’examens
complémentaires (échographie, agrandissement des images de microcalcification,
prélevement...).Tout cliché négatif ou bénin sera vérifié par un deuxieme lecteur. On estime
que cette seconde lecture permet de rattraper environ 5% des erreurs d’interprétation. Cette
double lecture est donc un élément fort de la fiabilité du dépistage organisé. La

mammaographie de dépistage est prise en charge a 100 % sans avance de frais.
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2.5.2.3.  Une exigence de qualité

Le dépistage doit répondre & des criteres de qualité régis par des cahiers des charges
stricts. Il suit les recommandations européennes pour lassurance qualité de la
mammographie de dépistage'®qui concernent toute la chaine du dépistage, de la réalisation
de la mammographie au diagnostic, ainsi que I'évaluation.

Ces recommandations ont pour objectif d’assurer la qualité et I'efficacité du dépistage et de
minimiser les effets délétéres.

Pour participer au dépistage organisé du cancer du sein, le radiologue doit répondre aux
obligations du cahier des charges national (quant a sa formation, son matériel
radiographique, son seuil minimum d’activité de 500 mammographies), avoir signé la
convention avec la caisse primaire d'assurance maladie et le protocole avec la structure de
gestion. La campagne de dépistage s'inscrit donc dans une démarche d’assurance qualité
concernant :

» Le matériel : respect de normes strictes, contrdles réguliers par '’Agence Frangaise
de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS).

> Les radiologues : justification d’au moins 500 mammographies lues par an’.

» La relecture systématique des clichés négatifs ou bénins par un radiologue : 8 %
de 'ensemble des cancers sont détectés grace a la seconde lecture®®. Les seconds
lecteurs ont recu une formation spécifique.

Une collecte de données est également associée a ce dépistage organisé permettant d’en

contréler la performance et d’en évaluer I'impact.
2.5.3. Les limites du dépistage
2.5.3.1. Le surdiagnostic
Les efforts importants mis en ceuvre pour diagnostiquer les cancers de maniére précoce

sont contrariés par la problématique du surdiagnostic. Le surdiagnostic correspond au

diagnostic d'un cancer de trés petite taille qui spontanément n'aurait pas évolué vers un

10 Europe Against Cancer. European Guidelines for Quality Assurance in Mammography
Screening.Fourth Edition. European Communities, 2006.

7 Circulaire DGS/SD5A n°2003-115 du 10 mars 2003 re lative au dépistage organisé des cancers
du sein.

'8 présentation de I'nstitut de veille sanitaire au colloque « Le dépistage organisé du cancer du
sein. Questions et priorités pour un nouvel élan » 28 septembre 2005, « Epidémiologie du cancer

du sein et résultats du programme de dépistage », Juliette Bloch et al.
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cancer symptomatique du vivant de la femme en I'absence de dépistage. Dans le cadre du
dépistage du cancer du sein, le surdiagnostic concerne principalement les tumeurs in situ,
premiére étape de la maladie, dont I'évolution est inconstante et lente. Dans |'état actuel des
connaissances, il n'existe pas aujourd'hui de critéres prédictifs d'évolutivité des cancers de
petite taille et, de ce fait, ils sont traités par sécurité.

Dans le programme francais, 12 500 cancers ont été diagnostiqués en 2005 sur les prées de
2 millions de femmes ayant réalisé une mammographie de dépistage organisé™. Parmi ces
cancers, 13 a 14% représentaient des carcinomes canalaires in situ, dont on estime
gu'environ un tiers serait peu évolutif.

La principale conséquence du surdiagnostic est le sur traitement (chirurgie, chimiothérapie
ou radiothérapie).Au-dela des questions médicales, ce surdiagnostic entraine un effet
psychologique lié a I'annonce d’'un cancer et un impact sur des codts induits inutiles.

Des progres significatifs ont été réalisés dans la rationalisation des traitements et ce risque
de surdiagnostic est pris en compte dans le programme national de dépistage du cancer du
sein avec la mise en ceuvre de différents travaux par I'NCa et ses partenaires.

L'enjeu actuel soulevé par le surdiagnostic est essentiellement le développement de la
recherche autour de [lidentification des marqueurs du potentiel évolutif des différentes

tumeurs, et d’adapter la prise en charge afin de limiter le sur traitement

2.5.3.2. Les cancers radio-induits

Les cancers radio-induits font référence, dans le cadre du dépistage, aux cancers
provoqués par l'irradiation regue au cours des mammographies de dépistage.

Le risque de cancer radio-induit est trés faible et il est négligeable comparativement aux
bénéfices escomptés, en particulier dans le cadre d’'un respect des recommandations
nationales. D’apres le CIRC, les cancers radio-induits représentent 1 & 5 déces pour 100000
femmes réalisant une mammographie tous les deux ans a partir de I'age de 50 ans.

De plus, les nouvelles technologies font appel a des doses d’exposition de plus en plus
faibles. Il est important de noter que les doses d’exposition, en 2006 jusqu’a cing fois plus

faibles qu'il y a dix ans. Aussi les cancers radio-induits seront de plus en plus rares.
2.6. Une organisation du dépistage sur trois nivea  ux
L'organisation repose sur trois niveaux : national (groupe technique national), régional

(comité technique régional des dépistages des cancers), départemental (structure de

gestion)

9 Source INVS
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2.6.1. Organisation nationale

Le role stratégique est occupé par la Direction Générale de la Santé qui arréte la liste des
programmes de dépistage des cancers aprés avis de I'ANAES (Agence Nationale
d’Accréditation et d’Education Sanitaire) et de I'’Assurance Maladie.

Un cahier des charges a été rédigé par un groupe d’experts aupres de la Direction Générale
de la Santé. La DGS pilote les aspects administratifs, organisationnels et budgétaires.

Le pilotage est assuré par I'INCA (Institut National du Cancer) depuis 2005. L’Institut
National du Cancer (INCa) assure le suivi scientifique du programme et a en charge la
communication vers le public et les professionnels.

L'Institut National de Veille Sanitaire (InVS) recueille et analyse les résultats de tous les
départements pour contréler la qualité et l'efficacité du programme et surveiller que les
objectifs sont bien atteints.

L'Agence Francaise de Sécurité Sanitaire et des Dispositifs de Santé (AFSSAPS) : contrble
la qualité des mammographies.

La Haute Autorité de Santé (HAS) édite les recommandations pour la prise en charge des

personnes dépistées.

2.6.2. Organisation régionale

Le GRSP (groupement régional de santé publique) et aujourd’hui 'ARS (agence régionale
de santé) est garant de la bonne marche des programmes départementaux et soutient la
recherche en santé publique dans la région. Il réunit un partenariat large : Assurance

Maladie, Collectivités, Institutions, Professionnels de santé, Associations d’'usagers....

2.6.3. Organisation départementale

L'instance opérationnelle est la structure de gestion, elle est autonome et gére localement
sa campagne avec les acteurs et financeurs locaux.

La Structure de Gestion (SG) du département a donc en charge toute I'organisation et le
respect des conditions de réalisation et de qualité du dépistage, selon le cahier des charges
national. Elle a également en charge de collecter tous les résultats et de les transmettre a
'InVS pour I'évaluation. Elle est aussi en charge de la communication grand public, de la
formation des professionnels de santé et du contrdle qualité (des appareils et des
examens).Le financement des structures est essentiellement assuré conjointement par I'Etat
(parfois via la dotation aux conseils généraux) et par I'’Assurance maladie.

L'assurance maladie a une mission de pilotage et de financement des programmes de

dépistages organisés.
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Elle met a disposition de la structure de gestion le fichier de référence de la population cible
a partir des fichiers des assurés sociaux de I'ensemble des régimes.
D’autres acteurs peuvent intervenir au niveau local tel que les associations (Comités

féminins...), les collectivités locales ...

2.7. Le Financement

Jusqu’en 2006, l'assurance maladie financait en grande partie le fonctionnement des
structures de gestion avec une participation de I'état, des conseils généraux, de la ligue
contre le cancer et des mutualités.

La circulaire DGS/SD 5A/SD1A N°2007-38 du 23 janvier 2007, relative aux modalités de
financement des dépistages organisés des cancers réorganise le circuit de financement des
structures de gestion avec une plus grande responsabilité financieres de I'état.

L'assurance maladie subventionne les structures de gestion par l'intermédiaire du FNPEIS
(Fonds national de prévention d’éducation et d'informations sanitaires). Cette dotation de
'assurance maladie représente 50% des frais de fonctionnement des SG. L’état prenant en
charge également 50%. Par ailleurs, l'assurance maladie verse 4 euros par mammographie
lue en deuxieme lecture et prend en charge a 100 % les actes de mammographie entrant
dans le cadre du programme de dépistage.

Les différents régimes participent au financement & hauteur de 85% pour le Régime Général
7% pour la MSA - 4% pour le RSI et 4% pour les Régimes Spéciaux (Au nombre de 10)
Globalement en 2009 pour le département de I'llle-et-Vilaine I'assurance maladie inter

régimes a financé le dépistage du cancer du sein a hauteur de 91%

2.8. Evaluation du programme de dépistage organisé du cancer du sein

L’évaluation épidémiologique du programme de dépistage réalisée par I'Institut de veille
sanitaire (InVS) est prévue par arrété du ministére de la Santé (Arrété du 29 septembre
2006 relatif aux programmes de dépistage des cancers publié au JO du 21 décembre 2006).
Elle est publiée annuellement et repose essentiellement sur des indicateurs construits a
partir des données collectées par les structures de gestion départementales ('age - résultat
de la premiére lecture et le cas échéant de la deuxieme lecture - résultat des examens
complémentaires - détails anatomo-cytopathologistes des cancers détectés...).

Ces indicateurs permettent de suivre la mise en place du programme de dépistage et
éventuellement d'en ajuster les modalités. lls fournissent également des éléments de
réponse quant a l'efficacité du programme de dépistage en attendant d'avoir suffisamment
de recul pour pouvoir étudier son impact sur la mortalité par cancer du sein (au moins 10-15

ans).
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Deux des principaux indicateurs d'efficacité du dépistage sont le nombre de tumeurs
infracliniques détectées et le nombre de cancers invasifs détectés. Or on ne dispose
actuellement d'aucune définition précise au niveau national de ces indicateurs.
Quatre groupes d'indicateurs sont utilisés pour évaluer le programme? (Tableau 1)

Des recommandations européennes fixent des seuils acceptables pour la plupart des
indicateurs. L’évaluation réalisée par I'lnVS permet donc de vérifier la conformité de la mise
en ceuvre des programmes, de disposer d'indicateurs d’activité et, a terme de mesurer
'impact de ces programmes en termes de mortalité évitée. Les aspects médico-

économiques des programmes ne sont pas pris en compte.

Tableau 1 :

Indicateurs calculés annuellement par I''nVS

Les indicateurs

Les indicateurs
d'impact

nombre de
mammographies
effectuées

nombre de femmes
ayant participé au
programme pour
une premiére
mammographie /
pour une
mammographie
suivante

taux de
participation par
campagne et par
département

taux de fidélisation

Les indicateurs
de qualité

taux de rappel ou
de tests suspects

taux de biopsies
chirurgicales

valeur prédictive
positive de la
biopsie
chirurgicale

précoces
d'efficacité
taux de cancers
détectés

taux de cancers
invasifs < ou = 10
mm

taux de cancer in
situ

taux de cancers
sans envahissement
ganglionnaire

taux de cancers
invasifs < ou = 10
mm et sans
envahissement
ganglionnaire

Les indicateurs
d'organisation

délai entre le
dépistage et
I'envoi du
résultat

délai entre le
dépistage et le
début du
traitement

délai entre deux
mammographies

2.9. Le médecin traitant au coeur des dépistages.

Le rapport du Pr Grinfeld”, souligne que le médecin traitant est, & tous les niveaux
(prévention, dépistage, soins) le pivot du parcours de soins. Il est un des acteurs capables

de toucher I'ensemble de la population.

%0 Rapport sur Les résultats du dépistage du cancer du sein par M. Marc BERNIER, Député

Enregistré a la Présidence de I'Assemblée nationale le 17 juin 2004

21 pr Jean-Pierre Griinfeld "Recommandations pour le Plan Cancer 2009-2013 — Pour un nouvel

élan" remis au_Président de la République. Paris 14 février 2009 www.e-cancer.fr
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La place du médecin traitant dans le dépistage organisé du cancer du sein a été renforcée.
Ainsi est il désormais précisé pour les programme de dépistage mis en ceuvre par les SG
gue « le médecin traitant est l'interlocuteur privilégié des personnes, tant pour l'incitation au
dépistage que pour la remise des résultats et le suivi des personnes. Les campagnes ne
peuvent se faire sans son adhésion » Les SG doivent inviter les médecins a motiver et
informer leurs patientes, a proposer la mammographie et a les adresser vers les radiologues
du programme.*

Si le médecin traitant n’est pas intégré dans le circuit d’invitation et de suivi du dépistage
organisé du cancer du sein, son réle est déterminant pour la participation des femmes de sa
patientele au dépistage.

Les auteurs de I'étude FADO-Sein®® observent que les femmes sont nombreuses a discuter
de l'invitation de dépistage organisé avec leur médecin et que son avis semble avoir une
grande influence sur sa réalisation ou non dans le cadre du programme organisé.**

De la récente Etude Barométrique Inca/BVA « Les Francais face au dépistage »* réalisée
aupres de 1 013 personnes représentative de la population francaise agée de 25 ans et plus
(recueil de données par téléphone du 19 au 23 janvier 2009 et du 20 au 21 février 2009)

ressortent les enseignements suivants en matiére de frein et de motivation.

> 44% des femmes n’ont pas de recours au dépistage parce qu’elles n'ont pas de
symptéme.
» Dans 61% des cas, le seul fait qu'un médecin évoque le dépistage influence

positivement les femmes alors que la consultation était justifiée par un autre motif

La majorité des freins peuvent donc étre levés par le médecin traitant notamment ceux liés a
la méconnaissance de ce qu’est un dépistage et I'analyse des motivations rend également
compte du réle décisif que le médecin peut jouer dans la participation de ses patientes.

Ces différentes études plaident donc pour 'engagement des médecins.

2 Arrété du 29 septembre 2006 relatif aux programmes de dépistage des cancers. Annexes | et
A (JO 21 déc.)

?% Facteurs d’adhésion au dépistage du cancer du sein FADO-sein, BEH 2008 ; 44 :429-31 / Quels
facteurs influencent la pratique du dépistage des cancers féminins en France ? Analyse de
I'enquéte décennale santé 2003 de I'Insee- Rev Epidémiol Santé Publique

** Duport N et al. Facteurs d'adhésion au dépistage organisé du cancer du sein : étude FADO-
sein, France 2005, 44 : 429-31

*® Etude téléchargeable sur le site de I'lNCa : http://www.e-cancer.fr/
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Parce que le médecin traitant est le mieux placé pour organiser le suivi préventif de ses
patients, les partenaires conventionnels de I'’Assurance Maladie ont, dés 2006 dans le cadre
de la convention nationale des médecins libéraux®, mis en ceuvre des actions afin de
promouvoir le dépistage du cancer du sein organisé ou individuel.

L’assurance-maladie a souhaité par I'avenant N° 12 du 3 mars 2006 de la convention
médicale, renforcer ses missions dans le champ de la prévention en intégrant des

engagements collectifs dans ce domaine.

Cette démarche a été réaffirmée en 2007 dans l'avenant N°23 qui incite les praticiens a
atteindre des objectifs de santé publique collectifs, déclinés en objectifs individuels. Cet
avenant introduisait pour la premiére fois des objectifs individuels, en plus des objectifs

collectifs, notamment pour le dépistage du cancer du sein.

En 2008 la loi de financement de la sécurité sociale créé la possibilité de proposer aux
médecins un contrat comportant des engagements individualisés: le contrat d’amélioration
des pratiques individuelles (article L. 162-12-21 du code de la sécurité sociale). Le CAPI
élaboré par 'TUNCAM contient entre autre des objectifs visant a conforter I'implication des
médecins traitants dans la prévention en matiere de vaccination contre la grippe et de

dépistage du cancer du sein.

Avec le CAPI les médecins qui le souhaitent peuvent avoir une contrepartie financiére en
fonction de leur taux d’atteinte des objectifs de résultats individuels. Ce nouveau mode de
rémunération qui propose en sus du paiement a l'acte, un forfait par patient rémunere le
temps passé a convaincre le patient de l'intérét d'un dépistage. Le choix du dépistage
précoce du cancer du sein dans les engagements conventionnels et aujourd’hui dans le

CAPI témoigne bien de ce rble essentiel du médecin traitant.

% Arrété du 23 mars 2006 portant approbation de l'avenant n°12 a la convention nationale des
médecins généralistes et des médecins spécialistes. (JO 30 mars) ; Arrété du 2 mai 2007 portant
approbation de l'avenant n° 23 a la convention nationale des médecins généralistes et des

médecins spécialistes (JO 3 mai)
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Partie 2 Etats des lieux du dépistage du cancer du sein

1. Participation nationale au dépistage organisé

1.1. Définition du taux de participation

Numérateur du taux de participation

Le nombre de femmes dépistées est fourni par les structures de gestion (90 structures de

gestion pour 99 départements), selon un questionnaire annuel standardisé.

Dénominateurs du taux de participation

Au niveau national et a des fins de comparaison entre départements, les dénominateurs
utilisés pour le calcul des taux de participation sont les données de population par classe
d’age cible, fournies par I'lnsee calculés de maniere identique sur tout le territoire.

Le taux de participation par année prend en compte la participation pour une année civile.
Le nombre de femmes dépistées au cours d’une année peut étre influencé par les stratégies
d’invitation, en particulier dans les premiéres années de mise en place du programme. Les
taux calculés sur deux ans permettent de prendre en compte une période au cours de
laquelle toute la population cible devrait avoir été invitée et ainsi, refletent mieux la

participation des femmes.

1.2. Participation de la population cible des femme s de 50 a 74 ans

Entre 2005-2006 et 2007-2008, le taux national de participation au dépistage organisé des
femmes de 50 a 74 ans a progresseé régulierement, passant de 46,9 % a 51,7 %.

En 2008, plus dune femme sur deux, entre 50 et 74 ans, ont participé a ce
dépistage?’représentant prés de 2,3 millions de femmes.

Sur les trois périodes consécutives observées, 2005-2006, 2006-2007, 2007-2008, les
progressions sont du méme ordre dans toutes les classes d’age®. (Graphe 1)

La participation est la plus élevée étant parmi les femmes de 60 a 64 ans et c'est cette

tranche la plus dépistée qui a le plus progressé sur la période étudiée

" Résultats de I'évaluation du programme de dépistage organisé du cancer du sein Données INVS

?8 Evaluation du programme de dépistage du cancer du sein Données INVS Février 2010

Laurence RONGERE - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique Master PPASP — 2010 18



Graphe 1

Evolution nationale des taux de participation au DO

du cancer du sein par classe d'age

entre 2005-2006 et 2007-2008* calculés sur la popul ation Insee
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Source : Données INVS Février 2010 Evaluation du programme de dépistage du cancer du sein

Champ : France métropolitaine, Taux calculé & partir des estimations INSEE (Projections 2005-2030) sur la base

de la population cible totale de la tranche d’age des 50-74 ans

# La classe 50-55 ans inclut des femmes dépistées qui ont eu 50 ans dans le courant de 'année évaluée;
la classe 70-74 ans inclut des femmes qui avaient 75 ans révolus au moment du dépistage, généralement
suite & un retard de réalisation de la mammographie apres réception de l'invitation envoyée jusqu’a 74 ans.

Les taux présentés ci-dessus sont calculés sur deux ans, ce qui permet de décrire une

période au cours de laquelle toute la population cible devrait avoir été invitée et ainsi mieux

refléter la participation des femmes.

La référence européenne pour le taux de participation est d’atteindre au moins 70%. La

Haute-Vienne est le seul département qui, sur les années 2007 et 2008, dépasse ce seuil de

70 % de participation. Six départements (Cher, Loire-Atlantique, Maine et Loire, Morbihan,

Lot-et-Garonne, Pyrénées-Atlantiques) ont un taux compris entre 65et70% et 17

départements entre 60 % et 65 % sur les 2 ans. Le département de Paris se caractérise par

le taux de participation au dépistage organisé, le plus faible (27,1 %).

Ces résultats montrent des disparités trés importantes d’'une région a l'autre. Sur les

années 2007 et 2008, les taux de dépistages organisés par département allaient donc de

27,1% a Paris a 71,1% dans la Haute Vienne. Ces écarts peuvent se retrouver au sein

d’'une méme région, tout comme au niveau infra-départementa

9 Annexe 2 Données de participation au DO 2007 2008

|29
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Ainsi, dans le département de I'llle-et-Vilaine®, le taux de participation varie de 30 %
entre les cantons. On reléve au minimum un taux de participation de 41 % dans le canton

de Louvigné du Désert et un maximum de 71 % dans le canton de Mordelles. (Carte 1)

Carte 1 :

Programme de dépistage du cancer du sein
Taux de participation par département — Années 200 7-2008%

] <40%
40 & <45%
] 45a<50% .
B 50 & <55% .7
I 55 & <60%
]

Source : INVS Février 2010 Evaluation du programme de dépistage organisé du cancer du sein

1.3. Participation de la patientéle des médecinst raitants

La réforme de I'’Assurance Maladie adoptée en aolt 2004 prévoyait que tous les assurés a
partir de 16 ans choisissent un médecin traitant. Fin 2008, 85% des assurés ont choisi un
médecin traitant et le dispositif a permis d’enregistrer de réels progrés en termes de
prévention. Le taux de dépistage des femmes concernées ayant déclaré un médecin traitant
a progressé de 4 points : il est passé de 66% en 2006 a pres de 70% sur la derniére période
évaluée (janvier a juin 2008). Cette progression est associée a une bonne connaissance du
dépistage du cancer du sein des médecins traitant: 81% connaissent I'engagement
concernant le dépistage du cancer du sein®.

% Données ADECI sur le DO tout régime - Campagne N°7 2008 2009 Rapport d’activité 2009
31 Evaluation du programme de dépistage organisé du cancer du sein Données INVS Février 2010
2 Sondage CSA réalisé en juin 2008 par téléphone sur plus de 500 médecins sélectionnés selon la méthode

des quotas.
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Pour le dépistage du cancer du sein chez les femmes de 50 a 74 ans, I’Assurance Maladie a
mis en place deux indicateurs pour mesurer I'évolution de ce dépistage chez les assurées
ayant déclaré un médecin traitant®: le nombre total des femmes dépistées et celui des
mammographies réalisées dans le cadre du dépistage organisé.

Ces données issues de I'’Assurance Maladie permettent d’établir une photographie des
pratiques de dépistage sur I'ensemble du territoire national.

Globalement la progression est réelle mais on observe une grande hétérogénéité du taux
de dépistage global (DO + DI) selon les départements (Carte 2)

Les médecins traitant ont en moyenne, sur les périodes 2007 et 2008, un taux de
patientes agées de 50 a 74 ans ayant eu une mammographie a fin de dépistage (DO et
DI) de 65 % pour un objectif cible de 80 % défini par la loi de santé publique de 2004.

La moitié des médecins n’ont pas atteint le taux de 66%

Carte 2:
Part de femmes entre 50 et 74 ans ayant un médecin t raitant généraliste et ayant
bénéficié d’'une mammographie (dans ou en dehors du dépistage organisé du cancer
du sein) — estimation sur 2 ans
Taux par département

Juillet 2007 - Juin 2008

Minimum : Hautes-Pyrénées : 57,6 %

| T
| B
B 640 - 679

Maximum : Alpes-Maritimes : 81,4 %

France : 65 %

[l &3% - 70%
[ 719 -m2%

Source : Assurance Maladie Taux de couverture par département

3 e suivi de I'’Assurance Maladie est fait a partir des mammographies réalisées en libéral. C'est I'INVs qui
suit la progression du dépistage sur la totalité de la population concernée en libéral et en établissements

publics.
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Et si I'on regarde la patientele en fonction du médecin choisi, on constate aussi une
importante variation de taux de dépistage médecins : 34% des médecins ont un taux d’'au
moins 76 % de patientes dépistées, 7% plus de 91% de leur patientéle dépistée, mais 10 %

des médecins ont moins de 51% de leur patientéle dépistée (Graphe 1 ci-dessous)

Graphe 1 :

Répartition des médecins en fonction de leur taux de dépistage (DO et hors DO)
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Source : Assurance Maladie Champ : France métropolitaine
2. Les mesures de sensibilisation
L'acces au dépistage organisé repose sur le développement de mesures de sensibilisation.
Ce sont elles qui conduisent les populations cibles vers un examen médical effectif. De leur
pertinence dépend par conséquent l'efficacité du dispositif de dépistage.

2.1. Information et communication aupres du grand p ublic (Sensibilisation directe)
Cette information auprés du grand public se déploie tant au niveau collectif qu’individuel.

2.1.1. Les dispositifs d'information nationaux

S’agissant des techniques de sensibilisation développées a I'échelle nationale, deux types
d’actions sont mises en ceuvre. Les premieres se présentent comme des campagnes
médiatiques et prennent la forme de spots télévisés, radiophoniques, d’encarts dans la

presse écrite ou encore d’affichages urbains. Les secondes ont un caractere plus ponctuel,

pouvant étre qualifiées «d'opérations coups de poing ».
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Citons pour exemple l'organisation de la journée nationale du dépistage du cancer du
sein, en octobre de chaque année, prélude a une forte mobilisation durant tout le mois.
Cette campagne a été lancée en 1993 aux Etats-Unis par la Breast Cancer Research
Foundation, créée par Evelyn H. Lauder, la vice-présidente de la firme de cosmétiques
Estée Lauder.

En octobre 1994 la France s’est jointe a cette action et la campagne de lutte contre le
cancer du sein organisée par l'association "Le Cancer du Sein, Parlons-en !" voit le jour.
Depuis, le mois d’octobre est rose : c’'est la couleur de la campagne de sensibilisation « Le
cancer du sein, parlons-en ! »

Ainsi le mois d'octobre est devenu a travers le monde le rendez-vous d'une vaste
campagne de mobilisation pour la lutte contre le cancer du sein.

Cette campagne a pour objectif de mobiliser les femmes et leur entourage en les
sensibilisant sur le cancer du sein par l'information et le dialogue et sur l'importance du
dépistage.

De nombreux événements sont prévus sur I'ensemble du territoire (rassemblements,
expositions, concerts, conférences), des petits rubans roses et des brochures d’'information
sont distribués. De nombreuses associations participent, tel I'Institut national du cancer
(INCa) depuis 2005. Dans le cadre du Plan cancer et a I'occasion de ce mois d'octobre
consacré a la sensibilisation des femmes au cancer du sein, 'INCa, en lien avec le Ministére
de la Santé et 'Assurance Maladie, accompagne les actions de mobilisation menées par les
associations de lutte contre le cancer. Ces actions sont placées en priorité sous le signe de
I'incitation au dépistage organisé du cancer du sein (mesure 21 du Plan cancer).

A l'occasion de la campagne 2009 le dispositif d'information pour inciter les femmes agées

de 50 & 74 ans a participer au dépistage organisé comprenait notamment :

» Des outils de proximité
Une affichette et une carte postale, diffusées respectivement a 50 000 et 200 000
exemplaires
Une exposition itinérante rappelant les enjeux du dépistage du cancer du sein.

Des outils de communication : jetons de caddie, mugs...

» Une campagne dans les médias nationaux
Une campagne radio de 3 spots diffusés du 24 septembre au 27 octobre sur 8 stations :
RTL, France Inter, Europe 1, France bleu, Nostalgie, France Info, RMC et Chérie FM
Trois annonces presse « portraits de femmes » diffusées du 26 septembre au 15 novembre

dans une sélection de titres de la presse féminine.
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» Un roman-photo
Imprimé a 2 millions d'exemplaires et encarté dans le magazine Femina diffusé dans les
départements a faible taux de participation au dépistage, ce roman-photo présente les

différentes étapes du dépistage et dédramatise ainsi I'examen.

» Un partenariat exceptionnel avec la série TV « Plus  belle la vie »
A travers ce partenariat, impulsé par la ministre de la Santé et des Sports, 'INCa a mobilisé
des comédiennes connues, afin de promouvoir le dépistage organisé du cancer du sein.
Le dispositif comprend : 3 messages radio enregistrés par les comédiennes et diffusés sur

RTL et Nostalgie du 26 septembre au 27 octobre.

2.1.2. Les dispositifs d'information locaux

Que ce soit au niveau régional ou départemental, on retrouve la méme distinction :

campagnes d'information permanentes et opérations ponctuelles.

Par exemple, le Comité féminin d’llle-et-Vilaine pour le dépistage des cancers met en
place :

= Des outils de communication avec la réalisation d’'un DVD permettant I'introduction
des réunions publiques et la mise a disposition d’'un guide pratique sorti en 2005
réactualisé tous les ans

= Des actions de terrain dans le cadre d’Octobre Rose avec I'envoi d’'un courrier et
questionnaire aux 354 maires du département leur proposant des actions sous
forme de débats et /ou de matériel. Pour I'année 2009 les réunions mises en
place ont permis une dynamique jusque fin avril

= Des actions menées dans les entreprises via les comités. Pour exemple a Rennes
des journées d'information sur le dépistage ont eu lieu dans des entreprises ou
dans des lieux publics. (EDF- SNCF-STAR 1 journée dans le métro)

L'objectif du Comité a travers ces différentes actions est de communiquer avec les

femmes sur le théme du dépistage avec un langage compris par le grand public.
2.1.3. Les dispositifs d’'information individuels
Le dispositif dinformation individuelle des femmes, repose sur une invitation

personnalisée et représente I'essentiel de l'information. Les structures de gestion

s’engagent en début de campagne dans une stratégie d’invitation par courrier individuel.
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Ce systeme de distribution est organisé autour des listes fournies par les organismes
d’assurance maladie. Il a vocation a conduire les personnes vers une participation au
dépistage.

Pour le département de I'llle-et-Vilaine un courrier d’invitation est suivi de deux relances
Les ¥ des femmes participent essentiellement aprés avoir recu leur courrier d’invitation ou
de 1°° relance. (Graphe 1)

Graphe 1:
Courriers adressés aux femmes par 'ADECI et partic  ipation associée Année 2009
60000
32% 35%
| 21%
50000 -
13283 8664
40000 ~
O Participation
30000 - i
O Courrier
20000 - 40551 38404 39610
10000 -+
0
Invitations Relance N°1 Relance N°2

Source : Rapport ADECI 2009 Champ : Population cible des femmes de 50 a 74 ans Département 35

2.2. Implication des acteurs du dépistage

Parallélement une information est faite par les médecins généralistes et spécialistes a
'occasion de leur consultations, et ce par le biais du dialogue ou par la voie d'affichage en
salle d’attente.

La sensibilisation des professionnels de santé est donc indispensable pour qu’eux méme
incitent les populations a participer aux dépistages organiseés.

Dans ce but d’information des professionnels de santé, on retrouve deux niveaux

2.2.1. Linformation des professionnels de santé au niveau national
L'INCA a développé un programme d’information spécifique en direction des professionnels
de santé concernés. Chaque professionnel selon sa discipline et donc sa patientéele a recu

une « information-socle », afin de mieux conseiller les femmes concernées.

> A destination des médecins traitants :

Une brochure « le médecin traitant dans le dépistage organisé du cancer du sein » a été
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encartée dans le bulletin de I'Ordre National des Médecins de septembre/octobre 2009.
Des fiches synthétiques rappelant les conduites a tenir en fonction des niveaux de risque de

cancer de leurs patients sont remises par les délégués de I'Assurance Maladie

» A destination de gynécologues :
Un outil d'information réalisé en partenariat avec le SYNGOF (syndicat des gynécologues
de France), a été adressé a tous les gynécologues médicaux et gynécologues obstétriciens,

le gynécologue étant un prescripteur majeur de dépistage du cancer du sein.

» A destination des pharmaciens
Un document synthétique accompagné de dépliants grand public et d’'une affiche sur le
dépistage organisé du cancer du sein, a été envoyé, en partenariat avec le Cespharm, a
'ensemble des 23 000 officines de métropole et des DOM TOM.
Ce document dédié aux pharmaciens, acteurs de santé de proximité a été élaboré pour leur

permettre de conseiller et d'orienter les femmes concernées.

2.2.2. L’information des professionnels de santé au niveau local

Afin de les impliquer les structures de gestion envoient aux médecins des lettres
d’'information portant sur le dépistage organisé et sur le réle qui leur incombe dans ce cadre.
Les courriers adressés font état des intéréts et avantages du dépistage, ainsi que des
résultats d’activité de la structure de gestion.

En llle et Vilaine, une chargée de mission a été spécialement employée par la structure de
gestion ADECI afin de développer des actions de proximité auprés des professionnels de
sante.

Dans le cadre du stage des internes de médecine général a la CPAM de Rennes, une
intervention de ’ADECI est programmée afin de les sensibiliser sur les dépistages.

A l'occasion des démarches d’installation, les médecins recevront également une

information et sur les démarches pratiques des programmes de dépistage.

3. Les obstacles a I'accessibilité au dépistage org  anisé

Il existe encore de fortes inégalités d’'acces et de recours au dépistage.

Les freins au dépistage sont multiples : vulnérabilité sociale, sentiment de n’'étre pas
concerné, doute sur l'intérét ou l'efficacité du dépistage, peur de savoir, manque de temps,
crainte des effets secondaires, éloignement des cabinets de radiologie ou délais pour

obtenir un rendez-vous....
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3.1. Les freins liés aux individus

Les conditions socio-économiques et culturelles des individus, les difficultés matérielles, les
représentations individuelles de la maladie sont autant de facteurs pouvant limiter la

participation des femmes a un dépistage organisé du cancer.

3.1.1. Les situations sociales, économiques et cult  urelles

Il a été montré en particulier par I'Observatoire régional de la santé de la région Provence-
Alpes-Cote d'Azur qu'il existe une corrélation significative entre le taux de chémage et la
mortalité par cancer du sein. Ce travail montre que cette corrélation est le reflet d'une
inégalité au niveau de l'acces au dépistage et non au niveau de l'acces aux soins. Dans un
milieu socio-économique défavorisé et / ou dans un contexte de moindre éducation, les
femmes sont globalement éloignées de tout dispositif de prévention et a fortiori du dépistage
systématique du cancer du sein. Ainsi le taux de participation au dépistage organisé est
plus faible parmi les personnes a la recherche d'un emploi, parmi celles bénéficiant du RSA
ou de la CMU, ou encore parmi les ouvriers® %,

Des facteurs socioculturels entrent également en jeu dans l'absence de recours au
dépistage organisé. Il s'agit tout d'abord de I'age :

Différentes études montrent que le taux de participation des femmes a tendance a
diminuer avec I'dge. Les données de 2000 de I'InVS indiquent néanmoins que le taux
de participation le plus important est observé chez les femmes agées de 65 a 69 ans.
L'histoire familiale jouerait également en faveur de la participation. Les personnes qui ont dans
leur famille des membres touchés par un cancer auraient plus tendance a aller se
faire dépister que les autres qui se sentent moins concernées.

Les facteurs religieux et ethniques doivent aussi étre pris en compte et peuvent étre un frein
non négligeable au recours au dépistage. Il faut ajouter les personnes étrangeres pour qui la
langue est une barriere a l'accessibilité au dépistage, du fait de l'incompréhension des

messages vehiculés par les campagnes

* Huguenin Abbey H, réduction des inégalités sociales en matiére de dépistage des cancers du
sein et du col de l'utérus dans le département de Loire Atlantique. These pour le dipléme d'état de
docteur en médecine 2005

% Facteurs d’adhésion au dépistage organisé du cancer du sein : Etude FADO
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3.1.2. Les freins matériels

L'éloignement géographique, la non possession de moyens de transport, les difficultés
matérielles du quotidien ou encore le manque de temps peuvent limiter la participation au
dépistage organisé.

Le probléme de transport pour se rendre au cabinet de radiologie ou au cabinet médical peut
étre discriminant. Ce peut étre rédhibitoire pour les personnes économiquement défavorisées
ainsi que pour les populations résidant en milieu rural. Selon le rapport GRUNFELD
I'éloignement des personnes par rapport au centre de radiologie serait un facteur discriminant,

pour le cancer du sein.

3.1.3. Les représentations personnelles de la médec ine et la peur de la

maladie

La crainte du cancer, de laquelle découle la peur du résultat du dépistage est un premier frein.
Les cancers, leurs évolutions et les traitements sont souvent mal connus. La conviction d'étre
en bonne santé en est un second.

Une expérience personnelle antérieure négative vis-a-vis de la médecine ou d'un séjour a
I'ndpital peut décourager les femmes a participer au programme de dépistage organisé,
dispositif fortement médicalisé® .

Enfin, la pudeur des patientes et leur géne a subir un examen gynécologique ne sont pas a
négliger. Le travail de mise en confiance et de relationnel du professionnel de santé devient
primordial, d'autant plus que cette géne peut étre accentuée lorsque la patiente et le médecin

sont de sexes différents.

Il faut noter que les facteurs décrits ci-dessus qui influencent la participation, peuvent varier
au cours de la vie d'une femme. Comme le suggérent les taux de fidélisation calculés par
I'InVS, la motivation d'une femme & participer au programme de dépistage est susceptible
d'évoluer sensiblement avec le temps. En outre, pour le dépistage du cancer du sein qui est
le plus ancien, apparait aujourd’hui un nouveau risque: I'abandon par des femmes qui ont
déja eu deux ou trois mammographies. Ce point a été notamment soulevé par les
associations qui soutiennent le dépistage37. Cet abandon du dépistage apres une premiere
expérience observé chez un trop grand nombre de femmes est tres préjudiciable a

I'efficacité du programme de dépistage.

% Facteurs sociaux de I'absence de participation aux campagnes de dépistage organisé du cancer
du sein F Bertolotto et Al

%" En particulier, I'association Europa Donna.
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Ces différents facteurs exposés sont autant de facteurs que I'on ne peut généraliser ni & une
population déterminée ni sur un temps donné mais qui vont & I'encontre de la démarche de

participation au dépistage organisé.

3.2. Les freins liés aux professionnels du milieus  anitaire

L'implication des professionnels de santé est I'un des facteurs essentiels a la réussite du
dépistage organisé des cancers et permet de favoriser le passage a l'acte des plus réticentes, des

plus craintives ou des moins sensibilisées Elle reste variable selon les professions concernées.

« Les femmes non dépistées accordent un crédit au conseil médical mais un grand nombre
d’entre elles indiquent n'avoir jamais eu d’échanges avec le médecin ou le gynécologue, le

plus souvent du fait d’un contact trop ponctuel avec la sphére médicale® »

Les médecins généralistes, les gynécologues, et les radiologues jouent un role privilégié dans
le dépistage organisé du cancer du sein. lls sont les vecteurs des programmes
et les porteurs de la démarche de santé publique. La relation avec le monde médical en
général et le médecin traitant en particulier est donc essentielle. D'une part, la fréquence
des contacts avec le systtme de soins (nombre de consultations annuelles avec un
généraliste et / ou un gynécologue) est liée a la participation au dépistage® D'autre part, le
discours du médecin sur le dépistage est un élément clé de la participation des femmes*
qui attendent beaucoup d’eux en matiére d’information pratique sur 'examen et sa qualité.
Un frein lié au sexe des médecins peut également étre relevé. Les femmes généralistes
seraient plus actives que les hommes dans les actions de dépistage. Alors qu'elles ne
représentaient sur la période 1993-2004 qu'un tiers des médecins, elles ont réalisé plus de
50% des frottis liés au dépistage du cancer du col de l'utérus*.

Le probléme de la démographie médicale et l'inégale répartition géographique des médecins
réduisent le temps que peuvent consacrer ces derniers & des actions de formation et
d’information de leur patientéle.

Le manque de logiciels informatiques similaires dans les cabinets médicaux et I'absence de

dossier médical commun limitent la coordination entre les professionnels de santé.

¥ Les femmes face au dépistage organisé du cancer du sein. Enquéte Ipsos Santé/INCa Nov.
2005

% Barr 2001; Chamot and Perneger 2003.

9 Chamot and Perneger 2003 ; Lauver 2003.

*! Rapport d’évaluation de la campagne de dépistage du cancer du col de I'utérus dans le Doubs
2005
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3.3. Les freins institutionnels au dépistage

L'existence d'un débat concernant le surdiagnostic lié au dépistage organisé du cancer du
sein peut entrainer des réticences de la part de certains professionnels de santé face au

dispositif du dépistage organisé. La vulgarisation de ce débat dans la presse grand public

peut également dissuader les individus de recourir au dépistage organise.

En témoigne les reportages récents :

» Le Figaro « Cancer : Vertus et Vices du dépistage» 12 février 2010

» France 2 « Cancer : le probléme méconnu des surdiagnostics ... » 24 mai 2010

« Des campagnes d’opinion aux effets déléteres » selon un professionnel de santé en

radiologie rencontré a I'occasion des entretiens menés lors de I'étude

4. Contexte départemental : llle et vilaine

4.1. Approche globale des cancers en Bretagne

Les principaux problemes de santé entrainant un décés sont globalement les mémes en
Bretagne et sur I'ensemble du territoire francais :
tumeurs, morts violentes. Chez les femmes, ce sont les maladies de I'appareil circulatoire
qui provoquent le plus de déces (36% des déceés), devant les cancers (20% des déces).

Pour les femmes de moins de 65 ans le cancer représente 46 % des déces et constitue
la premiere cause de déces prématurés devant les traumatismes, empoisonnements et

les maladies de I'appareil circulatoire. (Graphe 1)

Graphe 1

Mortalité prématurée - Répartition des 7 principale

entre 25 et 64 ans Période 1997-1999

2%

Sources : INSERM CépiDC, Exploitation ORSB Champ : Population des femmes Région Bretagne
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En 2003, le cancer du sein et le cancer colorectal, sont les deux premiéres localisations,
représentant respectivement 17.2% et 13.2% des décés par cancer. Ainsi les dépistages
peuvent participer a améliorée I'espérance de vie. (Graphe 2)

Graphe 2 :
Répartition des différents types de cancers. Evoluti on 1994 - 2003

25%
20% 1
15.8% i

15% 1 172% | mam

10% 1 13.2%

f,1%
5% T4% 43%
0% ; ; i
Sein Célon-rectum Trachée, Cwvaire Utérus

bronches, poumon
H 1994 02003

Source : Source : CépiDc INSERM Exploitation ORS Bretagne

Champ : Population des Femmes Région Bretagne

4.2. Estimation de l'incidence du cancer du sein

La Bretagne occupe une position favorable parmi I'ensemble des régions francaises puisque
avec un ratio standardisé d’incidence (RSI) **égal a 93, elle affiche une incidence du cancer
du sein inférieure de -7% par rapport a la moyenne nationale, les écarts variant de -11%
en Alsace a +31% dans le Nord-Pas-de-Calais.

Cependant entre 1980 et 2005, I'incidence du cancer du sein est en constante augmentation
avec un taux standardisé d'incidence de 96 nouveaux cas de cancer du sein pour 100 000

femmes inférieur a celui de la France métropolitaine (102 pour 100 000). (Graphe 3)

2 e ratio standardisé d'incidence (RSI) permet de comparer le taux d’incidence d'une population
spécifique (région) a celui d'une population de référence (France métropolitaine). Ce ratio
standardisé d'incidence se calcule afin d'éliminer les variations de structure d’'age et de sexe.
Ce ratio est exprimé en base 100.Il nexiste pas de différence observée entre deux taux
d’incidence si le ratio est égal a 100.
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Graphe 3 :

Evolution des taux standardisés d'incidence du cance r du sein entre 1980 et 2005

120 1 —&—Sretagne France metropoliiaing
100 1
80 4
G0 1

40

150 138 1330 1995 2000 2005

Source : INVS Francim, exploitation ORS Bretagne Unité Taux pour 100 000 femmes

Standardisation par rapport a la population mondiale

En 2005 le cancer du sein se classe au ler rang de l'incidence des cancers chez les
femmes, avec 2445 nouveaux cas estimés en Bretagne, soit 35% de I'ensemble des
nouveaux cas féminins de cancers. L'estimation du nombre de nouveaux cas de cancer du
sein selon 'age, montre la précocité de la survenue de cette affection : le groupe d’age 45-
64 ans totalise le plus fort taux de nouveaux cas de cancer, soit 57% de I'ensemble des cas,

chez des femmes agées de moins de 65 ans.

4.3. La mortalité par cancer du sein

4.3.1. Définitions des indicateurs

Taux standardisé de mortalité s’exprime en nombre de décés pour 100 000 personnes. I

correspond au taux que I'on observerait dans la région si celle-ci avait la méme structure par

sexe et age que la population de référence.

Indice comparatif de mortalité (ICM) permet de comparer le niveau de risque de déces dans

une zone géographique donnée (région, département, territoire de santé,...), a celui d’'une
zone geéographique de référence (la France meétropolitaine pour les comparaisons ré-
gionales et départementales et la Bretagne pour les territoires de santé€) indépendamment
des variations de structure d’age et de sexe. Lorsque l'indice est supérieur a 100, la

mortalité de la zone est supérieure a la moyenne de la zone géographique de référence.

Les ICM et les taux standardisés de mortalité sont calculés sur une période triennale.
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4.3.2. La mortalité par cancer du sein en Bretagne

L’indice comparatif de mortalité par cancer du sein selon les régions frangaises en 2005-
2007 (ICM Bretagne=92), indique une sous mortalité de 8% par rapport & la moyenne
nationale, les écarts variant de -13% en Alsace a +26% dans le Nord-Pas-de-Calais.

La Bretagne présente une position favorable parmi les régions francaises néanmoins le
cancer du sein est la premiere cause de déces par cancer chez les femmes devant le
cancer du colon rectum et le cancer de la trachée, des bronches et du poumon.

Sur la période 2005-2007, le nombre moyen annuel de déces par cancer du sein est de 562,
soit 18% de I'ensemble des déces par cancer chez les femmes.

Le taux standardisé de mortalité par cancer du sein reste relativement stable depuis la
deuxieme moitié des années 1990 alors que la tendance est a la baisse au niveau
national.Les bretonnes conservent cependant leur avantage sur les francaises mais I'écart
entre les 2 populations s’est réduit et le taux standardisé de mortalité atteint 30 décés pour

100 000 bretonnes contre 32 en France métropolitaine. (Graphe 4)

Graphe 4 :

Evolution des taux standardisés de mortalité par ca ncer du sein depuis 1991-1993

=#—Hretagne France métropofiaine
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Sources : Inserm CépiDc, Insee, Fnors SCORE-Santé, exploitation ORS Bretagne

Unité Taux pour 100 000 femmes

4.3.3. Pays de REDON

Entre 1991 et 1999, 422 décés féminins sont survenus en moyenne annuelle dans le pays
de Redon et Vilaine). Les maladies de I'appareil circulatoire représentent la premiere cause
de décés des femmes dans ce pays (163 déces), devant les cancers (88 déces).

Les cancers féminins qui provoquent le plus de décés sont ceux du célon rectum et du
sein. (Graphe 1)

Graphe 1:
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Indices Comparatifs de Mortalité chez les femmes da  ns le pays de Redon et Vilaine en
comparaison avec la moyenne frangaise  (ICM France métropolitaine = 100) pour les

principales localisations cancéreuses — Période 199  1-1999

Canear du £ain a8 i Sous mortalité dans le pays par
rapport a la moyenne nationale
Cancar da lalrachéa, das 55
bronches et du pouman . Mortalité statistiquement non
T différente de la moyenne nationale
Cancar des volas adno-
N ) 102
digastivas supériauras

T I Surmortalité dans le pays par

rapport a la moyenne nationale
Canear du cllon-ractum _ 126 pp: Y

Source : Sources : INSERM CépiDc, INSEE RGP 1990 et 1999 Exploitation ORSB
Champ : Femmes Pays de Redon

Lecture du graphique : Il permet de situer le pays par rapport a la moyenne frangaise, pour les
principales localisations cancéreuses. Les barres horizontales montrent le risque de mortalité dans
le pays par rapport a la moyenne nationale égale a 100.

Les causes de déces prématurés chez les femmes

En moyenne annuelle sur la période 1991-1999, les décés prématurés ont concerné 51
femmes dans le pays de Redon et Vilaine, ce qui représente 12% de I'ensemble des
décés féminins. Les cancers sont a l'origine de deux décés prématurés sur cing et
constituent ainsi la premiére cause de mortalité avant 65 ans chez les femmes dans ce
pays. Le cancer responsable du plus grand nombre de décés prématurés est le cancer du

sein.

4.3.4. Pays de ST Malo
Les maladies de I'appareil circulatoire constituent la premiére cause de mortalité féminine
(292 déces annuels en moyenne) Sur la période 1991-1999. Les cancers sont la seconde

cause de mortalité des femmes (186 décés). Les décés par cancer du sein et du célon

rectum sont les plus nombreux. (Graphe 2)
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Graphe 2 :

Indices Comparatifs de Mortalité chez les femmes da  ns le pays de Saint-Malo en
comparaison avec la moyenne frangaise (ICM France m  étropolitaine = 100) pour les
principales localisations cancéreuses - Période 1991  -1999
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Source : Sources : INSERM CépiDc, INSEE Exploitation ORSB
Champ : Femmes Pays de St Malo

Les causes de décés prématurés chez les femmes

Pour la mortalité prématurée, qui concerne les déces avant 65 ans, entre 1991 et 1999,
les cancers sont a l'origine de 40 déces prématurés et constitue la premiere cause de
mortalité des femmes devant les morts violentes. Le cancer du sein (11 déceés sur 40)

étant le cancer qui provoque le plus grand nombre de déceés.

En conclusion

Si les maladies de I'appareil circulatoires sont la premiére cause de mortalité des femmes
devant les cancers, le cancer du sein constitue la premiére cause de mortalité avant 65
ans chez les femmes dans ces pays.

Une partie importante des ces décés prématurés est considérée comme évitable. Au sein
des déces prématurés évitables, le Haut Comité de la Santé Publique (HCSP) distingue
les déces prématurés évitables « liés aux comportements a risque », et ceux évitables par
des mesures de surveillance et de dépistage précoce, comme par exemple les cancers

du sein et du colon rectum.

NB:

Les données sur I'état de santé de la population des pays en référence a la moyenne francaise,
présentent des limites dans la mesure ou ces données sont issue de la période 1991-1999, et donc
relativement anciennes. Seules les données régionales étaient disponibles pour la période 2005-
2007.
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4.4. Modalités pratiques d’organisation

Pour le département 35 'ADECI (Association des dépistages des cancers en llle-et-Vilaine)

est la structure de gestion qui organise localement la campagne, en assurant :

» L'invitation, les relances, de I'ensemble de la population cible a partir des fichiers des
caisses d’assurance maladie

La transmission des résultats aux patientes et a leur médecin

La tenue de la base de données et I'évaluation a I'échelon départemental
L'organisation de la seconde lecture des mammographies

La communication grand public dans sa déclinaison locale (publics ciblés, etc.)
L'information ponctuelle collective en continu, ou au cas par cas des professionnels

L'interface avec les professionnels concourant au dépistage

YV V. V V V V V

L'assurance qualité du dispositif en lien avec les différents professionnels impliqués

L'’ADECI organise et évalue les campagnes de dépistage depuis 1995.

Tous les 2 ans, les femmes concernées recoivent un courrier®® les invitant & se rendre chez
un radiologue de leur choix parmi une liste de spécialistes agréés pour un dépistage avec
un bon de prise en charge. Les clichés sont lus «en 1°° lecture » au cabinet par un
radiologue conventionné et transmis a la structure de gestion (ADECI 35) qui organise la
2°™ |ecture. Les clichés sont adressés a la femme avec son courrier de résultat sous quinze
jours. Le résultat de 'examen est également adressé au médecin traitant désigné par la

patiente.
4.5. Analyse des taux de participation et de couver  ture
4.5.1. Analyse par cantons

L'analyse par canton permet de proposer une cartographie relativement fine des taux de
participation. Pour autant le découpage par cantons utilisé par I'Assurance Maladie ne
correspond pas exactement au découpage officiel de I'INSEE.

Cet écart concerne les communes de Rennes, Vitré, St Malo et Fougeéres. Ces constats ont
été pris en compte dans l'analyse. Ainsi les données de l'assurance maladie ont été

regroupées afin d’avoir des données par cantons comparables.

43 Courrier d'invitation et de relance adressé aux femmes dans le cadre du DO, en Annexe 8

Laurence RONGERE - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique Master PPASP — 2010 36



L'analyse a été réalisée a partir des cantons les plus importants en termes de population
cible*. Le graphe ci-dessous (Graphe 1) représente la répartition de la population cible
selon des 15 premiers cantons (TOP 15 des cantons).

Graphe 1:
TOP 15 des cantons

Répartition de la Population Cible ( %)
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Le canton présentant la population cible la plus importante est celui de Rennes avec
24,47 % de la population cible totale suivi de ST Malo (7,96 %) et Fougeres (5.29%).

Les cantons suivants se situent entre 4,33% (Bruz) et 2.33% (St Aubin d’Aubigné).
L'ensemble de ces 15 cantons constitue 70% de la population cible totale du département.
Le potentiel des 25 autres cantons par rapport a la population cible totale du département
est compris entre 1.92% et 0.46%.

4.5.2. Les données sources

Les taux de participation pour définir les territoires présentant un déficit de participation ont
été analysés a partir de deux sources de données®.

> Les données de participation du régime général®

estimées a partir des actes de
mammographie réalisés en libéral en 2008 pour les femmes nées entre le1/1/1934
et le 31/12/1958. Ces données n’integrent donc pas les mammographies réalisées

en milieu hospitalier.

4 Population cible = Ensemble des femmes de 50 a 74 ans du département 35

“> Tableau de taux de participation du Régime général et de 'ADECI Annexe 3
“¢ Données CPAM = Taux de couverture sur la base des actes réalisés en libéral
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> Les données de I'ADECI* de la campagne 7 (année 2008 — 2009). Les taux de
participation représentent 'ensemble des femmes du département 35 invitées au
programme de dépistage pour tous les régimes et les actes réalisés a I'hdpital ou

en libéral.

4.5.3. Les limites du traitement des données

Les données correspondent aux assurés du Régime général qui rassemble environ 70 % de
la population francaise ne sont donc pas exhaustives mais peuvent étre considérées comme
un indicateur de taux de dépistage. Elles seraient a compléter avec celles des autres
régimes d’Assurance Maladie (MSA, RSI...)

Les données CPAM ne prennent pas en considération un dépistage dans un établissement
de santé hospitalier. L'absence de ces femmes dans les effectifs entraine une sous
estimation du taux de dépistage.

Les données CPAM sont disponibles pour I'année 2008 or la campagne de dépistage se
déroule sur deux années. La derniére campagne a débutée le ler janvier 2008 et s’est

poursuivi sur 2009.

4.5.4. Analyse des taux de couverture des femmes da ns le département de

I'llle-et-Vilaine “®a partir des données du Régime Général

» Taux de participation des femmes avec médecin traitant ayant réalisé une

mammographie en cabinet libéral

La référence européenne pour le taux de participation est d'atteindre au moins 70% et
80% selon la Loi de Santé Publique d’ao(t 2004. Mordelle et Betton sont les seuls
départements qui, sur 2008, dépassent ce seuil de 80 % de participation.

Dix cantons (Guichen- Combourg - Rennes - Liffré- Montfort- Grand Fougeray - Bruz -
Cesson — Chéateaugiron Périphérie Fougeéres) ont un taux compris entre 70 % et 80%.Les
cantons de Redon - St Malo - Pleine Fougeres - Pipriac - Argentré Chateauneuf - Vitré) se

caractérisent par des taux de participation les plus faibles (de 50 a 60 %).

*" Données ADECI = Taux de participation au dépistage Organisé
8 Analyse réalisée a partir des données du régime général et des actes de mammographies

réalisés en libéral en 2008 pour les femmes nées entre 1€1/1/1934 et le 31/12/1958
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Ces résultats montrent des disparités tres importantes d’'un canton a l'autre. Ainsi, le taux

de dépistage varie de 52 % a 82% dans le département de I'llle et Vilaine.

Concernant les cantons faisant partie du TOP 15 (c'est-a-dire les cantons dont le potentiel
de population cible représente plus de 70% de la population cible du département)
St Malo - Vitré - Redon - Dinard sont concernés par un déficit de participation pour les

femmes ayant un médecin traitant et pour tout type de dépistage (DI et DO) (Graphe 1)

Graphe 1:

Taux de couverture - Données du Régime Général
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Moyenne taux de
couverture:

Région Bretagne : 66 %

Département 35 : 68 %

Il faut noter que ce taux de couverture prend en compte la participation des femmes sur une

année pour une année civile.

> Participation des femmes ayant réalis€ une mammographie de dépistage sur le TOP 15

des cantons par rapport au potentiel de population cible.

Pour I'ensemble du département le taux de participation au dépistage organisé varie de
40.5 % pour Redon a 63.4% pour Mordelles. L'analyse du TOP 15 des Cantons, en
comparaison du taux de participation de la Bretagne et du département de [I'llle-et-Vilaine
montre les écarts les plus importants sur les cantons de St Malo - Vitré - Redon - Dinard

et Fougéres. (Graphe 2)
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Moyenne taux de
participation :

Région Bretagne : 50 %
Département 35 : 52 %

Vitré.

n'intégrent pas la campagne de dépistage.

49 3
a

partir des données de 'ADECI

4.5.5. Analyse des taux de participation des femmes

de I'llle-et-Vilaine

Ces deux analyses mettent en évidence qu'il existe un déficit de participation a la fois pour
le dépistage en général et pour le dépistage organisé sur les cantons de St Malo Redon et

Pour le canton de Fougeres le déficit se situe uniqguement au niveau du Dépistage Organisé.
Il semblerait que sur ce canton les femmes ont plutét recours au dépistage individuel et

dans le département

le taux de

Le graphique ci-dessous (Graphe 3) représente pour le TOP 15 des cantons
participation des femmes ayant réalisées une mammographie de dépistage dans le cadre

de la campagne 7 pilotée par 'ADECI

Les données ADECI concernent les femmes ayant réalisé une mammographie dans le

cadre de la campagne a I'hépital ou en secteur libéral pour I'ensemble des régimes de

'assurance maladie.

I'hépital

49 Analyse réalisée a partir des données ADECI pour la campagne 7 intégrant les Mammographies réalisées a
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On notera que les cantons classés dans le top 15 pour les données du Régime général sont

également ceux retrouvés pour les données de 'ADECI. Ceci s’explique par le fait que la

population du régime général représente en moyenne 75 % de la population totale.

Graphe 3:
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Les taux présentés ci-dessus sont calculés sur deux ans, ce qui permet de décrire une
période au cours de laquelle toute la population cible devrait avoir été invitée et ainsi mieux
refléter la participation des femmes.

Si I'on prend comme référence le taux de participation de 59 % du département de I'llle- et
Vilaine, les cantons de St Malo - Redon - Fougéres et Dinard présentent un déficit en

termes de taux de participation au programme de dépistage organisé.

4.5.6. Choix des territoires de I'étude

Les analyses respectives des données du régime général et de celles de 'ADECI montrent
que les cantons de Redon- St Malo - Dinard ont un déficit de participation quelque soit le
type de dépistage.

Fougeéres présente la particularité d'étre en déficit de participation uniquement pour le
dépistage organisé. L'objectif de I'étude étant d’identifier les obstacles, les freins liés au
déficit de participation ce canton ne sera pas retenu pour I'enquéte.

St Malo — Dinard — Redon sont donc les cantons rete  nus pour 'étude
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A noter le pays de Redon et composé de seulement 3 cantons Redon — Pipriac et Maure de
Bretagne. Pour le canton de Pipriac zone rurale trés proche de Redon le taux de
participation est également trés faible avec un taux de 44 % pour le dépistage organisé et
59 % pour le dépistage en général. Si Pipriac n'est pas dans le TOP 15 il nous a emblé

intéressant de I'inclure dans I'étude avec le canton de Redon.

En conséquence I'étude sera menée sur les cantons de St Malo — Dinard — Redon et

Pipriac

4.6. Analyse démographique des territoires sélectio  nnés

4.6.1. Les Pays des cantons sélectionnés

Le pays de Redon (Carte 1) est réparti sur deux régions (Bretagne et Pays de la Loire) et
trois départements répartis a 50% sur I'llle-et-Vilaine, 27% dans le Morbihan et 23% en
Loire-Atlantique). Dans ce territoire plutdt rural, Redon constitue le principal pble de services
situé entre les métropoles de Rennes, Nantes, Saint Nazaire et Vannes

Le Pays est caractérisé par une densité de population faible, avec 54 habitants par km2. A
titre de comparaison, I'llle-et-Vilaine et la Loire Atlantique comptent respectivement 128 et
166 habitants par Km2. La communauté de commune du Pays de Redon connait la densité

la plus élevée avec 78 habitants par Kmz2,
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La population du pays de St Malo (Carte 2) est concentrée sur le littoral & proximité de
Saint-Malo et de I'estuaire de la Rance, ainsi qu'a Dol-de-Bretagne et Combourg avec une
densité de population (135 habitants au km2) supérieure a la moyenne régionale. Saint-

Malo constitue le pdéle principal du pays.
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4.6.2. Structure d’age de la population des femmes

La répartition de la population des femmes (Annexe 4 Tableau 1) montre une population dont
la part des plus de 60 ans est supérieure a la moyenne du département pour Redon Pipriac
et St Malo Dinard avec pour ces deux territoires une différence plus marquée. Plus I'age
augmente, plus cette proportion est supérieure a celle du département. Pour St Malo Dinard
cette proportion plus importante peut s’expliquer notamment par un flux migratoire

important a I'age de la retraite.

4.6.3. Dipldome et Catégories socio-professionnelles

4.6.3.1. Répartition de la population selon le dipl  6me

La répartition de la population de Redon Pipriac selon le dipléme est plus élevée qu’en
moyenne départementale pour les niveaux d'étude inférieure au baccalauréat. A contrario,
la part des femmes ayant un dipléme supérieur a bac + 2 y est plus faible.

Pour St Malo le profil des femmes selon le dipldme est globalement dans la moyenne du

département avec une part plus importante pour le brevet des colleges. (Annexe 4 Tableau 2)

4.6.3.2. Répartition de la population des femmes a yant un emploi par
catégorie socioprofessionnelle

Comparée au département de I'llle-et-Vilaine la répartition de la population (Annexe 4
Tableau 3) de plus de 15 ans par catégories socio-professionnelles du pays de Redon a
deux particularités :

= La part de la CSP Ouvriers est plus élevée que la moyenne du département 35.
La présence forte de lindustrie sur le pays de Redon, notamment les équipementiers
automobile, explique cet écart.

= La CSP Cadre, professions intellectuelles supérieures est par contre sous

représentée et s’explique par la faiblesse relative des services dans I'activité du

Pays.

La population des femmes (Annexe 4 Tableau 3) de plus de 15 ans par CSP du pays de
Saint-Malo en comparaison a I'llle et Vilaine:

= Compte une proportion d’'artisans, commercants et chefs d’entreprise supérieure

= Une part prépondérante de I'emploi salarié, essentiellement due aux activités de

tourisme et d’hotellerie

Laurence RONGERE - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique Master PPASP — 2010 43



4.6.4. Densité des médecins généralistes libéraux

En 2010, respectivement 20 et 10 médecins généralistes libéraux exercent sur Redon et

Pipriac. Les densités se situent parmi les plus faibles de la région. La faible densité en

généralistes pourrait étre un facteur de limitation d’acces aux soins de proximité. (Graphe 1)

Graphe 1:
Densité des médecins généralistes libéraux
pour 10 000 habitants

France 11,5
Bretagne 11,2

Pays Redon 8,2

Pipriac 7.8
Redon 11

6 2 4 6 8 1‘0 1‘2

Source : DRASS extrait du fichier Ameli en mars 2003-INSEE RGP 1999

Pays de Redon

St Malo compte 78 médecins généralistes libéraux, Dinard 25 en 2010. La densité en

médecins généralistes libéraux dans le pays ainsi que pour ST Malo est plus élevée que

celle de la France. L’influence du tourisme sur les densités médicales est difficile & mesurer.

(Graphe 2)

Graphe 2

Densité des médecins généralistes libéraux
pour 10 000 habitants

France
Bretagne
Pays St Malo
Dinard

St Malo

15,7

20

Source : DRASS extrait du fichier Ameli en mars 2003-INSEE RGP 1999

Pays de St Malo
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A T'horizon 2020 la densité médicale devrait chuter en raison des départs a la retraite.
(Graphe 3)

Graphe 3
Pourcentage de médecins traitant de plus de 55 ans
33%
PIPRIAC I
55%
REDON
DINARD J 20%
' 52%
SAINT-MALO
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
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Partie 3  Objectif et Méthodologie générale de I'étu  de

1. Objectifs

L'objectif de I'étude est d’identifier les obstacles, les freins permettant d’expliquer le déficit
de participation sur les cantons de Redon/Pipriac et St Malo/Dinard afin de mieux cibler les
actions de sensibilisation des femmes et des professionnels de santé. Les objectifs

concernent donc a la fois :

» Les motifs de non participation des femmes
» L'implication et les attentes des professionnels de santé

Modalités de I'étude

Cette étude a été menée aupres des femmes ayant un meédecin traitant car comme expliqué
dans un précedent chapitre le rble du médecin traitant est majeur en regard des objectifs de
la CPAM pour améliorer la participation au dépistage. La structure de gestion du
département de I'llle-et-Vilaine exprime également une forte volonté de s’appuyer sur le
médecin traitant pour deux intéréts supplémentaires :

= Le repere des exclusions

= Le suivi des patientes en cas de dépistage positif
Dailleurs la lettre d'invitation adressée par 'ADECI invite les femmes a parler de ce
dépistage avec leur médecin traitant.
La population des femmes ayant un médecin traitant est estimée a environ 85% de la

population totale.
L’étude des motifs de non participation sera donc réalisée selon 3 axes :

» L’acceptabilité des femmes :
Quels sont les freins et contraintes pouvant expliquer la non participation ?
> Le role des professionnels de santé :
Quel est leur niveau d’'implication dans la promotion du dépistage ?
Y a-t-il une offre permettant une bonne accessibilité ?
» Les supports de communication sur la campagne de dé pistage
Qualité et contenu des supports
Les professionnels ont-ils des attentes en termes d’outil ?
Quel est le niveau de connaissance de compréhension des femmes vis-a-vis de la

campagne de dépistage ?
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Pour mener cette étude, ont été associés les partenaires tels que la structure de gestion
ADECI 35, les animatrices territoriales des pays concernés et le Comité Féminin.
L'enquéte a été effectuée selon une double approche auprés des femmes et des

professionnels de santé.

2.1.1. Enquéte aupres des professionnels de santé

Réalisation d’'une série d’entretiens avec des professionnels de santé afin de mesurer leur
r6le et implication dans le dépistage organisé aupres de leur patientéle.
Les professionnels de santé ciblés sont :

» Les médecins traitants - les radiologues et les gynécologues

2.1.2. Enquéte aupres des personnes considérées com  me non participantes

a la campagne de dépistage du cancer du sein.

Réalisation d’'une enquéte par envoi d’'un questionnaire aupres des femmes n’ayant pas
réalisé de mammographies. Cette enquéte sera complétée par des groupes de discussion

afin de trouver des solutions pour mieux répondre a leurs attentes en termes de

sensibilisation au programme de dépistage.

3. Méthodologie

3.1. Le processus de I'enquéte

A partir d'un tirage au sort auprés de la population des femmes considérée comme non
participante par la Caisse primaire d’Assurance Maladie, un courrier postal est adressé
contenant un questionnaire avec une introduction explicative ainsi qu'une enveloppe T
retour. Ce questionnaire inclut une demande d’accord pour la participation & un groupe de
discussion.

L’étude repose également sur deux recueils qualitatifs ou sont explorés les motifs de non
participation des femmes, le role et I'implication des professionnels de santé.

Pour le recueil réalisé directement auprés des professionnels de santé, un accord préalable
est obtenu via un entretien téléphonique. Ce recueil a été réalisé sous forme d’entretien
face face alors que pour les femmes il s’agit de groupes de discussion.

La mise en place de ces groupes de discussion s’est faite avec la collaboration des deux
animatrices territoriales des pays de Redon et St Malo. Elles ont également participé a

ces focus groupes en introduisant la réunion afin de situer ce travail dans le contexte de

leurs actions menées au sein des Pays.
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3.2. Les limites de I'étude

La méthode proposée expose a des limites

» Une limite de représentativité :

L’échantillon du questionnaire ne comprend pas de femmes participantes au dépistage.
L’interprétation du questionnaire ne pourra donc se faire en comparaison avec un groupe
de femmes participantes afin d’établir les motifs des non participantes au regard des
participantes.

» Une limite de sélection :

L’échantillon des professionnels sollicités est aléatoire. Cependant ont participé, par
définition, uniqguement les professionnels de santé volontaires.

Les réunions de focus groupe ont été mises en ceuvre avec la population des femmes qui
se sont portées volontaires en donnant leur accord avec le retour du questionnaire par
l'inscription d’'un numéro de téléphone pour les joindre.

3.3. Le Questionnaire *°

Le questionnaire élaboré a été soumis aux médecins coordinateurs de la structure de
Gestion ADECI et a la présidente de I'association du Comité féminin et tient compte de leurs
remarques et suggestions.

Il comprend une partie sur les caractéristiques socio-économiques et le recours aux soins,
et une partie spécifique, sous forme de questions fermées concernant le dépistage. L'étude
sera en partie réalisée par auto questionnaire entre avril et mai 2008 dans les 4 cantons

sélectionnés

3.4. Sélection de la population des femmes pour 'e  nquéte et I'échantillonnage

du questionnaire >

La population ciblée par cette étude est celle des femmes agées de 52 a 74 ans invitées a
participer aux campagnes organisées de dépistage du cancer du sein en llle-et-Vilaine ayant
un médecin traitant et n‘ayant jamais réalisé de mammographie. Il s'agit de femmes non
exclues de la campagne pour des motifs définis dans le cadre du cahier des charges
national. Pour répondre a ce critére, selon les informations de la CPAM les femmes en ALD

ont été exclues afin de ne pas cibler les suivis particuliers.

* Questionnaire Femmes non participantes Annexe 5

*! Réalisé sur la base d’une requéte a partir des données du régime générale du 15 03
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Population des femmes 52 a 74 ans sans ALD pourle  département de I'llle-et-Vilaine %2

Phase 1 de sélection pour I'étude
Femmes sans ALD
=> 62571 femmes sur 80474

Sans ALD
78%

Femmes ne présentant pas d’ALD) de 52 a 74 ans
Participation au dépistage entre le 01/03/2008 et| e 07 /03 /2010
Estimé a partir des actes de mammographie réalisés en libéral

Dépistage du cancer du sein en llle-et-Vilaine

W Population
des femmes
Ss Mammo
38,86%

B Dépistage

Prévention

Phase 2 de sélection (DO) 55,80%
Dépistage
hors

=> 24316 femmes prévention
(DI) 5,34%

Femmes sans mammographie

La population ciblée ne concerne pas les femmes de 50-51 ans puisque celles-ci fait I'objet
de leur premiére invitation dans I'année de leurs 50 ans et d’un processus de relance dans
'année de leurs 51 ans. Ces femmes ne peuvent donc pas étre considérées comme non

participantes.

Seules les femmes ayant un médecin traitant seront concernées. Comme vu précédemment
la CPAM et 'ADECI considéerent que le médecin traitant joue un role majeur. Effectivement
il reste l'interlocuteur privilégié des femmes et joue un réle crucial d’incitation au dépistage
organisé du cancer du sein. Son rble est complémentaire de la dynamique de promotion du

dépistage organisé du cancer du sein faite par la structure de gestion.

°2 Analyse réalisée sur la base des données du régime général au 11/03 /2010
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Population des femmes n’ayant pas réalisé de mammog

Sans Médecin

Femmes de 52 & 74 ans n'ayant pas réalisé de
Mammographie

raphie et ayant un médecin traitant

Traitant

16%

o0 Avec Médecin Traitant
O Sans Médecin Traitant

Traitant

84%

Avec Médecin \

Phase 3 de sélection
Femmes ayant un médecin traitant
=> 20358 femmes

Pour la réalisation de I'étude, les femmes en situation de précarité n'ont pas été incluses

dans la population car cette situation est un facteur de non adhésion en soit. Ces femmes

ont fait I'objet d’une étude spécifique sous I'égide du Comité Féminin®.

Femmes bénéficiaires de la CMU de 52 a 74 ans
N’ayant pas réalisé de mammographie

Régime des femmes de 52 a 74 ans

CMU
1,97%

Phase 4 de sélection '
Femmes hors CMU
=> 17363 femmes

«—
Régime
Général
98,03%

Femmesde 52 a 74 ans bénéficiant de la CMU

llle-et-Vilaine

St Malo 2,59%

Dinard 2,08%

Redon

Pipriac 1,87%

0% 1% 1% 2% 2% 3% 3%

Aprés mise a jour du fichier il reste 17 712 femmes n’ayant pas réalisé de mammographie

depuis 2 ans pour I'ensemble du département 35 et qui serviront de base a la sélection de

I'échantillon

Pour les cantons de Redon, Pipriac, St Malo, et Dinard le nombre de femmes n’ayant

pas

réalisé de mammographie est de 3194 dont 72 bénéficiaires CMU exclues de I'étude soit

3122

*% Dépistage des cancers e population en situation de précarité

Evaluation qualitative des facteurs de participation et non participation aux dépistages Octobre 2009
Mme M. DE SAINT JEAN Mme R. LE PAGE Mme E. QUEMENEUR Dr. G. DURAND Dr. M. DENIS
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Répartition de la population de départ selon les

cantons

» 1690 pour le canton de St Malo

» 755 pour le canton de Dinard 1400

» 414 pour le canton de Redon

» 253 pour le canton de Pipriac 4004

Pipriac Redon Dinard St Malo

Cette population de 3122 femmes ayant un médecin traitant hors ALD et non bénéficiaires
CMU pour les secteurs de Redon-Pipriac et Dinard-St Malo constitue donc la population de

départ pour la réalisation de I'échantillonnage de 1500 femmes par tirage au sort

L'échantillonnage a été organisé par tirage au sort dans un objectif de se rapprocher du
profil de la population des cantons sélectionnés

Ainsi I'échantillonnage est représentatif de la population étudiée en termes :
» D"age des femmes

» Du secteur géographique

Répartition selon les cantons de I'échantillonnage
pour I'envoi du questionnaire

900+

800+
7004

600+
500+
4004
300+
200+
100+

Pipriac Redon Dinard St Malo
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3.5. Entretiens avec les professionnels de santé

3.5.1. Le choix des professionnels

Les professionnels de santé enquétés sont issus des cantons de Pipriac / Redon et Dinard /
St Malo.

Pour les médecins généralistes, I'échantillon a été constitué a partir d’'une liste de médecins
libéraux référencés comme médecins traitants des femmes n'ayant pas réalisé de
mammographie au cours des deux derniéres années.

Afin de réaliser les entretiens auprés des médecins, ceux-ci ont été contactés par téléphone
leur exposant le théme de I'entretien pour une prise de rendez-vous.

N’ayant pas la possibilité de rencontrer I'ensemble des professionnels, l'interprétation des
résultats ne pourra donc étre généralisée. La population rencontrée représente environ
50% des professionnels contactés. (Tableau ci-dessous) Concernant les médecins

généralistes le motif de refus était lié dans la majorité des cas a une activité surchargée.

Répartition des rendez vous obtenus

Professionnels
santé RDV Validé Refus Total
Redon St Malo
Pipriac Dinard
Généralistes 8 15| 25 48
Gynécologues 2 1 6 9
Cabinet
Radiologues 2 2 4
Total 12 18 31 61

3.5.2. La méthodologie de recueil des informations >

Des entretiens individuels de type semi directif ont été conduits aupres des professionnels
de santé. L'entretien en « face-a-face » avec les médecins a permis de rendre les
échanges plus riches. Les themes abordés lors des entretiens avec les professionnels de
santé ont porté sur leur positionnement par rapport au programme de dépistage organisé,
son intégration dans la pratique quotidienne, les difficultés rencontrées, le r6le des supports
de communication et sur les axes d’amélioration.

La présentation des éléments textuels et visuels (dépliants et plaquettes d'information..) leur

a permis de réagir, d’exprimer leurs perceptions, leurs interprétations, leurs expériences.

* Grille Entretien Annexe 6
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Partie 4 Résultats de I'’étude et recueils

1. Analyse des résultats des entretiens aupres des professionnels de santé

Trente entretiens avec les professionnels de santé ont été conduits et ont permis le recueil
d’informations a une série de questions guides. L'exploitation des données recueillies met
en évidence leur position, les freins et les attentes face au programme de dépistage du

cancer du sein.

1.1. Positionnement par rapport au dépistage organi  sé

Les professionnels de santé rencontrés sont sans exception favorables au programme
de dépistage organisé du cancer du sein et convaincus de son utilité. lls soutiennent l'idée
gu’il est nécessaire d’accompagner les femmes pour la réalisation de ce dépistage.
Conscients de I'importance de la prévention, ils soulignent la possibilité de mieux faire pour
accompagner les femmes a réaliser une mammographie de dépistage.
« |l existe une marge de progression car ce n'est pas toujours abordé dans la consultation »
« J'avoue je me repose sur I'ADECI »
En cas de demande de renseignements de la part des patientes ils apportent un conseil
favorable a la réalisation du dépistage organisé.
« Pour les femmes qui s’occupent d’elles c’est une démarche que I'on accompagne »
« Si elles abordent le sujet je favorise a ce qu'elles participent »

« C'est important d'en parler, de revenir a la charge »

1.2. Points de vue des professionnels sur la non pa  rticipation des femmes

» Impact des campagnes

A leur niveau ils ne connaissent pas spontanément les actions menées a l'occasion de la
campagne de sensibilisation « Octobre Rose ».
Selon eux au niveau des patientes, les grandes campagnes ont permis de sensibiliser les
femmes non réfractaires mais pour les femmes réticentes, I'impact leur semble faible.
La grande majorité des médecins mettent a disposition les plaquettes de I'ADECI dans la
salle d’attente mais est-ce efficace ?
« L'affiche dans la salle d’attente devient une image faisant partie des murs elle est donc vue sans
étre vue »
« On lit une fois et aprés on ne lit plus »

> Faiblesse de conviction de certaines femmes

L"intérét du dépistage n'est pas toujours bien compris, face au cancer qui fait peur.

Le dépistage est encore trop souvent considéré comme une maniere d’entrevoir
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I'éventualité de la maladie. Pour certaines cette peur se traduit par le refus du dépistage
pour d’autres elles ne prendront pas le temps, feront preuve de négligence.
A noter cette réticence est d’autant plus importante pour les femmes des quartiers difficiles
comme le quartier de La découverte a St Malo.
« Elles viennent souvent avec leur conjoint voire ne viennent pas et sont représentées par leur
€époux »

> Un examen embarrassant et douloureux

L’environnement de radiologie n’est pas adapté face a I'angoisse, la pudeur des femmes et
le radiologue ne bénéficie pas forcément d’une confiance des femmes.

Un grand nombre de patientes n’ont pas envie de montrer leurs seins, et le cabinet de
radiologie n’est pas un lieu ou les femmes se sentent rassurées pour I'examen des seins
face parfois & une « non prise en considération de la pudeur ».

L’examen peut étre une expeérience négative, étre parfois pergu comme brutale par
certaines femmes. En cas de douleur lors des mammographies cela peut avoir un impact

négatif voir traumatisant et les femmes ne continueront pas a participer.

» Lassitude
Certains professionnels font état d'une lassitude ressentie par les patientes face a la
multiplication des relances de prévention. Entre le colon, le col et le sein les sollicitations

pour les différents dépistages sont souvent revenues

1.3. Les freins et les difficultés rencontrés
L'importance de la prévention et notamment du dépistage du cancer du sein n'est plus a
démontrer, cependant des difficultés se dégagent pour 'ensemble des médecins interrogés

quel que soit le canton.

> La prévention : Sujet secondaire des consultations

Les consultations n'ont pas de caractére spécifique comme chez le spécialiste.
Ainsi les patientes viennent consulter souvent avec plusieurs motifs et il est difficile de
positionner le sujet de dépistage du cancer du sein.
La consultation n’est donc jamais dédiée uniquement a la prévention et sa place dans les
pratiques quotidiennes est limitée.
« Si la patiente vient pour une bronchite nous ne parlerons pas de cancer du sein »
« |l est souvent difficile de rajouter le motif de la prévention en plus de ceux pour lesquels les
patientes viennent consultés »
La problématique est donc de trouver une place dans la consultation pour le dépistage du

cancer du sein sachant que c’'est une démarche qui demande du temps.
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Le temps de prévention est un temps de parole, donc un sujet chronophage dans une
consultation.
Dans ce contexte les médecins traitants ne pensent pas forcement a faire une démarche pro
active par rapport au dépistage du cancer du sein.
« Pour faire correctement l'incitation a la participation au dépistage il faut avoir le temps de parler »
« Je les stimule de temps en temps mais pas systématiquement donc insuffisamment »
« On ne va pas forcément ni penser ni avoir le temps d'aborder le sujet »
« J'y pense régulierement mais ce n'est pas toujours systématique »
Il est également a noter que la gynécologie est peu présente dans les consultations, ce qui
ne favorise pas une démarche pro active sur le dépistage du cancer du sein.

« Notre réle est plutdt en matiére de gynéco d’'urgence pour le reste cela nous échappe »

» Une notion floue des femmes dépistées

La plupart des professionnels n'ont pas la notion des femmes qui participent, de celles qui
ne participent pas.

« Je n'ai pas d'idée concernant celles qui ne participent pas »
Cette méconnaissance est liee a la difficulté de reporter les différents suivis prévention dans
le dossier de la patiente entre le cancer du sein, le cancer du colon, la vaccination, le suivi
diabétique ... La possibilité d'avoir un item sur les logiciels permettant de faire un rappel
pour les dépistages est donc utilisé par une petite minorité.
S’ajoute a cette difficulté, le suivi conjoint avec le gynécologue qui n'est pas forcément
connu. Le manque de coordination entre le gynécologue et le médecin traitant est un réel
probleme concernant le suivi gynécologique des femmes.

« Deux personnes a s'occuper de gynéco sans coordination »

> Une position du médecin traitant mal définie

La question de la place du médecin traitant leur semble mal définie. Le réle du médecin

traitant est certes considéré par tous comme majeur pour favoriser la participation des

femmes par contre son implication active dans le circuit du dépistage du cancer du sein

reste limitée

« Le dépistage du cancer du sein est moins abordé que celui du colon car pour ce dépistage je suis

ameneé a remettre le kit »

« On arien & faire pour le dépistage du cancer du sein »

De plus les professionnels de santé font état de difficultés concernant le suivi des femmes si
le dépistage est positif. Le traitement du cancer du sein reste cloisonné a I'hopital.

« Dans le cas d'un dépistage positif on sort du circuit de suivi »

« Certaines femmes n’en parlent pas et il peut y avoir une période de « grand blanc »
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> Une activité importante

Pour les médecins des deux territoires étudiés I'activité importante présente une difficulté
supplémentaire. lIs sont souvent débordés manque donc de temps.

D’ailleurs au cours de cette étude les refus d’entretiens étaient liés au fait que les médecins
étaient débordés.

Les raisons de cette activité n'ont pas la méme explication selon les territoires.

Pour Redon Pipriac le désert médical est la raison majeure.

Pour Dinard St Malo de plus en plus de personnes ayant une résidence secondaire profitent

de leur venue pour consulter et le suivi de clientéle parisienne est de plus en plus important.

> Spécificité pour les professionnels de Redon

La réalisation des mammographies sur I'h6pital de Redon est compliquée car un nombre

important de radiologues intérimaires interviennent et de ce fait il n'y a pas de référent

identifié.

Il existe également des difficultés liées a I'origine possible de la patientéle. Les femmes du

département de I'llle-et-Vilaine ne représentent qu’une partie de leur clientéle, I'autre partie

provenant de la Loire Atlantique et/ ou du Morbihan.

Le pays de Redon se trouve en effet sur trois départements :

» llle-et-Vilaine pour les cantons de Redon, Pipriac, Maure de Bretagne et le Grand
Fougeray

» Loire Atlantique pour les cantons de Guéméné Penfao et St Nicolas de Redon

» Morbihan pour les cantons de La Gacilly et Allaire

Ces 3 origines possibles se traduisent par des documents (formulaires, plaquettes,

ordonnances..) différents selon les départements

1.4. Les attentes sur la prévention
A partir des entretiens réalisés aupres des professionnels de santé, il est possible de mettre
en évidence un certain nombre d’attentes en direction des patientes et des médecins eux
mémes. Ci apres I'exposé exhaustif de ces attentes selon les professionnels.

1.4.1. Les attentes exprimées par les médecins a de stination des patientes

> Communication

Il faut indiqguer des messages clés qui vont toucher les femmes et faire une information
simple en utilisant un vocabulaire compris de toutes. Concernant le fond :

= Faire une communication concrete en lien avec leur environnement local (Ou - Par

qui...)
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4

Informer sur la thérapeutique qui fait peur et donner des informations sur le % de
rémission avec des chiffres clairs.

Ne pas manier la peur

Faire passer I'information que pour certaines femmes le dépistage les a sauvées.

Etre honnéte sur le fait que cela fait parfois mal sur une courte durée

4 4 4 3

Intégrer des témoignages
« Quand les femmes lisent il faut que cela leur apporte quelque chose car comme cela fait mal elles
ne courent pas pour réaliser une mammographie »
« Sur la plaquette la partie résultats du dépistage est peut étre superflue car ce n'est pas leur
probléeme »
» Invitation :
Adresser des invitations aux femmes spécifiques, personnalisées
= Courriers en fonction des profils des patientes et évolutifs au cours du temps
¢ Femmes actives
¢ Enfonction de I'age
¢ Pour les négligents avec un message adapté du type « Vous passez en ville
prenez RDV chez le radiologue »
¢ Pour celle n'ayant jamais réalisée de mammographie
¢ Etudier la possibilité de faire une différenciation entre premiére invitation et
renouvellement

= Courrier avec une option de remise de prescription par le médecin traitant

4

Coupler les différents dépistages et faire une invitation commune

Divers
Mettre en place des étapes santé prévention du type des étapes santé diabéte

Sensibilisation pour les femmes qui travaillent en entreprise

4 4 4 v

Sensibiliser les radiologues a I'environnement de la réalisation de la mammographie

(Salle froide, seins nus, attentes ...)

4

Formation des manipulateurs qui vont réaliser I'acte

1.4.2. Les attentes du corps médical

» Communication Formation

Renouveler les affiches plus régulierement.
Un outil de synthese reprenant les différents types de prévention pour eux et les patients

Dans les réunions médecins intégrer un sujet prévention mais de maniere globale.
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> Trouver une place pour la prévention

Reconnaitre la prévention et décentraliser ce temps

Mettre en place une consultation dédiée au théme prévention.

» Suivi des données

Utiliser l'informatique pour la transmission des informations de suivi des patientes n’ayant

pas réalisé de mammographies. L'envoi de listes papiers de patientes étant difficile a gérer
car les noms ne sont pas retenus sur le long court.

« Ces listes auront un impact uniquement si nous les voyons dans un délai rapproché par rapport a

la réception du courrier »

« Recevaoir une liste de patiente est une bonne initiative a condition de prendre le temps d'intégrer les

données dans le dossier des patientes »

« La diffusion de listes est plutét une bonne chose mais quoique car ce n'est pas la garantit d’'une

utilisation car nous ne l'aurons pas sous la main »

« Nous sommes noyeés par les papiers |l faudrait nous adresser les informations sous forme

informatique pour les classer dans le dossier des patientes »

Une transmission codée permettait d'implémenter directement les dossiers patients.

Se baser sur la transmission des données entre Laboratoires d’analyses médicales et les
médecins généralistes avec le logiciel Api Crypt.

Centraliser les informations comme la liste des patientes pour I'ensemble des régimes
Exemple pour les régimes RSI et ENIM pas d’information alors que la patientele de ces

régimes est significative notamment pour le territoire de ST Malo-Dinard.

> Gestion des dépistages

Harmonisation des structures de gestion entre les différents départements

Comprendre le fonctionnement du service radiologie du CH de Redon

Les résultats de ces entretiens doivent étre nuanceés car il s’agit de déclarations. Comme
toute enquéte déclarative, celle-ci n’est pas exempte de biais. Il peut exister une différence
entre ce qui est dit et ce qui est réellement fait. Elle permet cependant d’appréhender
globalement les réticences des médecins généralistes, mais aussi leur intérét pour le
dépistage. La totalité des professionnels interrogés sont favorables au dépistage organisé.
Cependant un grand nombre de médecins ne sont pas pro actifs dans la promotion du
dépistage par manque de temps et de connaissance de la participation ou non de leurs
patientes. Associé au manque de temps I'absence de rémunération spécifique est un frein

important a la promotion du dépistage et il existe donc une marge de progression.
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2. Analyse des données pour les personnes considéré  es comme non participantes

a la campagne de dépistage du cancer du sein

2.1. Résultat du recueil par questionnaire

Au total 1500 questionnaires ont été adressés en direction des femmes considérées comme

non participantes au dépistage organisé ou individuel selon les données de la CPAM.

2.1.1. Les retours de questionnaire et son exploita  tion

> Retour des questionnaires

Sur les 1500 envois :

= 13 questionnaires ont été réceptionnés avec la mention de « N’habite pas a I'adresse

indiquée » soit un taux de 0.87 %

= 270 questionnaires ont été retournés soit un taux de retour de 18%.
Ce taux de réponse de 18 % est tres satisfaisant pour une enquéte par courrier.
En effet ce type d'administration du questionnaire présente I'avantage de la simplicité de
mise en place mais les taux de retour peuvent étre trés faibles (pas plus de 5 % dans
certains cas).Le taux de retour enregistré pour Redon Pipriac est un peu plus faible avec 47
questionnaires contre 221 pour Dinard St Malo soit respectivement un taux de retour de
14.33% et 18.85%.
Sur les 270 questionnaires réceptionnés, 42 personnes ont inscrit sur le questionnaire un
numéro de téléphone permettant de les joindre pour valider leur participation a un groupe
de discussion sur « Comment mieux informer les femmes sur le dépistage du cancer du

sein » soit un taux d’accord de 15.55% par rapport aux questionnaires regus.

> Exploitation des guestionnaires

Il n'a pas été possible d’exploiter la totalité des questionnaires recus. Dans un premier
temps 9 questionnaires ont été écartés du fait d'un manque d’'information sur la commune.
Ont été également exclus de l'analyse, les questionnaires sans mention de la date de
derniere mammographie réalisée (n=15) et toutes les femmes déclarant avoir bénéficié
d’'une mammographie depuis moins de deux ans ou datée de 2 ans (n=143). (Tableau 1
Graphe 1) Le nombre de questionnaires compatible pour les analyses de I'enquéte est donc
de 102/270 soit 38% des répondants.

Tableau 1 Répartition selon la date des femmes selon ladate  de réalisation
ou non d'une mammographie

Pas de Jamais
+ de 2 ans =2 ans - de 2 ans date réalisée

91 56 87 15 11
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Graphe 1

Répartition des femmes ayant répondu selon laréali  sation ou non
d'une mammographie et la date

O Jamais réalisée
4%

0O Pas de date
6%

]
+de 2 ans
35%

-de 2 ans
33%

O =2ans
22%

> Limites d’exploitation

Il faut noter I'existence de biais dans cette enquéte. Le premier est le biais de non-réponse
qui a vraisemblablement exclu les femmes les moins intéressées par le dépistage. Le
second est inhérent a toute étude déclarative par auto questionnaire qui conduit a une
surdéclaration de la pratique de dépistage. On notera d’ailleurs un taux élevé de femmes
ayant répondu avoir effectué une mammo dans les deux ans (22% Graphe 1) et qui hon pas
répondu a la question sur les motifs de non adhésion. C’ est pourquoi les questionnaires de
ces femmes ont été exclus de I'analyse.

Il est également important de souligner le taux de 33 % de femmes ayant réalisé une
mammo depuis moins de deux ans ce qui pose la question des imperfections de la base de

données.

2.1.2. Description de la population considérée comm e n'ayant pas réalisé

de mammographie depuis au moins 2 ans

Compte tenu des biais, I'analyse du questionnaire ne permet pas une comparaison des
résultats entre les territoires et ne peut conduire a une comparaison avec une population de
femmes participantes au programme de dépistage. En conséquence les résultats exposeés ci

apres sont une description des informations recueillies.
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> Reépartition des guestionnaires exploitables selon les territoires

Sur les 101 questionnaires exploitables 18 sont de provenance de Redon-Pipriac et 83 de
St Malo Dinard. Au regard de la proportion d’envois de questionnaire (N= 328 pour Redon
Pipriac et 1172 pour St Malo Dinard) le taux de retour est de 5.5% pour Redon-Pipriac et
7.1% pour St Malo Dinard.

> Age
La répartition des retours selon les classes d’age est retrouvée selon les proportions de la

population de départ. (Annexe 7 Tableau 1)

» Situation

La question type posée sur la situation socio démographique n'apporte pas d’éclairage au
regard de la population étudiée. En effet la tranche d’'age des 52 a 74 ans implique
majoritairement une situation de retraité. Pour avoir du sens, il aurait fallu poser la question

differemment comme en s'intéressant par exemple a la derniére activité. (Annexe 7)

> Recours et acceés aux soins

Pour les deux territoires étudiés, les résultats ne montrent pas un moindre recours aux
soins. Les femmes ont un suivi régulier chez leur médecin généraliste et possedent
majoritairement une complémentaire santé

Le renoncement pour raisons financiéres est cité dans environ 10% des cas ce qui montre
gue linformation de prise en charge a 100% sans avance de frais n’est pas intégré par la

totalité des femmes ciblées par le dépistage organisé.

Dinard-St Malo |Redon-Pipriac
Sulivi régulier par un médecin généraliste 91,57% 100,00%
Sulivi régulier par un gynécologue 25,30% 38,89%
Suivi médical depuis moins de 12 mois 89,16% 94 ,44%
Bilan de santé effectué dans les 5 dernieres anr, 30,12% 50,00%
Bénéficie d'une mutuelle complémentaire santé 92,77% 100,00%
Probléme financier 10,84% 11,11%

Lecture du tableau
Plusieurs questions fermées amenant a une réponse « oui » ou « non » étaient posées
dans le questionnaire concernant la thématique d’acces aux soins. Le tableau ci apres présente

I'exploitation de la réponse « oui » pour les différentes questions.
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> Connaissance de la campagne

Le dépistage ne souffre pas d’'un déficit d'information puisque plus de 90 % des femmes

connaissent son existence quelque soit le territoire.

Dinard-St Malo

Redon-Pipriac

Connaissance Campagne

91,57%

100,00%

» Principaux modes de connaissance de la campagne de dépistage organisé.

Les principaux modes de connaissance de la campagne de dépistage sont la lettre

d’invitation, le médecin (Généralistes + Gynécologues), et les médias. La lettre d'invitation

étant le mode majeur de sensibilisation.

Population total des
Redon-Pipriac | Dinard-St Malo répondants
Lettre d'invitation au dépistage 13| 72,22% 61 73,49% 74| 73,27%
Médecin généraliste 6| 33,33% 20| 24,10% 26| 25,74%
Médias 3| 16,67% 17| 20,48% 20| 19,80%
Gynécologues 3| 16,67% 16| 19,28% 19| 18,81%
Caisse d'assurance maladie 3| 16,67% 10| 12,05% 13| 12,87%
Entourage 1| 5,56% 4| 4,82% 5| 4,95%
Autres (précisez) 1 1,20% 1| 0,99%
Total 29 129 158
Remarque: |l était possible de donner plusieurs rép  onses a cette question
» Opinions des femmes sur la mammographie
Les femmes sont nombreuses a penser que la mammographie est utile.
Son caractére embarrassant a effectuer est retrouvé dans les deux groupes
Population total des
Redon-Pipriac Dinard-St Malo répondants
Utile pour votre santé 14| 77,78% 58| 69,88% 72| 71,29%
Embarrassant a passer 3| 16,67% 17| 20,48% 20| 19,80%
Douloureux 19| 22,89% 19| 18,81%
Autres (précisez) 2| 11,11% 2| 2,41% 4| 3,96%

Remarque: Il était possible de donner plusieurs rép

onses a cette question
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> Accessibilité au cabinet de radiologie

Alors que I'accessibilité est souvent présentée comme un facteur de non participation, pour
la grande majorité des répondants, I'accessibilité au cabinet de radiologie n’est pas évoquée

comme étant une difficulté pouvant amener au renoncement a passer une mammographie.

Redon-Pipriac |Dinard-St Malo  |Population globale

Non 17 75 92
Oui 1 5 6
Sans Réponse 3 3
Total 18 83 101

2.1.3. Les motifs déclarés de non adhésion

Les principales raisons évoquées étaient plutét d'ordre personnel (négligence, étre en

bonne santé, penser ne pas en avoir besoin, la peur du résultat et de I'examen...).

Population total des
Redon-Pipriac Dinard-St Malo répondants

Autre (précisez) 7| 38,89% 37| 44,58% 44| 43,56%
Je suis en bonne santé, je n'ai aucu 5| 27,78% 20| 24,10% 25| 24,75%
J'ai peur des résultats 10| 12,05% 10| 9,90%
J'ai peur de I'examen 1| 5,56% 5 6,02% 6| 5,94%
(vide) 3| 16,67% 3 3,61% 6| 5,94%
Je suis trop agée 1| 5,56% 4| 4,82% 5/ 4,95%
Mon médecin ne m'en a pas parlé 3| 3,61% 3 2,97%
Je ne suis pas convaincue de le fair 1| 5,56% 11 1,20% 2| 1,98%
Total 18 83 101

Remarque: Pour cette question une seule réponse éta it possible

Réponses associées a la catégorie autre

Redon-Pipriac |Dinard-St Malo |Population globale

Négligence 1 1
Déménagement
Oubli 2
Pas recu de convocation
Autre probleme de sante
Examens = Torture
Manque de temps 1
Tous les 3ans je passe une mammo
Avoir les mains libres 1
Examen complementaire a chaque fois => trop de stress

J'y pense mai plus tard
Pas envi

w
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2.2. Résultat du recueil des tables rondes

Toutes les personnes ayant laissé leur numéro de téléphone, soit 42 femmes, ont été
contactées. La prise de contact téléphonique a visé a valider la participation au groupe de
discussion. Le contact a été effectif pour 30 femmes sur 42. Pour 12 d’entre elles les dates
proposées ne convenaient pas.

Deux réunions ont donc été programmeées sur St Malo les 31 Mai et ler juin avec le soutien
de Floriane Mercier animatrice territoriale en santé pour le pays de St Malo. La réunion
prévue le 27 mai sur Redon a du étre reprogrammeée. A ce jour la nouvelle date n’est pas
connue. Cette réunion sera également menée avec Marjorie Chanlot, animatrice territoriale

en santé du pays de Redon

2.2.1. Echanges sur le dépistage

2.2.1.1.  Motifs de non participation

Les réunions ont permis un échange sur le dépistage, notamment sur les motifs de non

participation. Les matifs relevés sont en lien avec :

> La perception individuelle du risgue de cancer

Ne pas se sentir concerné : « Cela n'arrive qu'aux autres »

La peur du résultat : « Pas vu pas pris »

> Le caractére embarrassant et angoissant de I'examen

En effet pour les femmes, la salle de mammographie représente un lieu particulier,
impressionnant et stressant notamment pendant le moment d’attente.

Face a un examen désagréable la relation avec le corps médical nécessite une certaine
délicatesse.

Associé au coté non agréable, la pudeur est un élément important & prendre en

considération qui selon les femmes augment avec I'age.

« On a de moins en moins envie de montrer son corps »
A l'issu de la mammographie il peut y avoir un examen complémentaire hotamment une
échographie (qui semble étre demandée de plus en plus fréguemment) ce qui ajoute un
stress supplémentaire.
En cas d'expérience difficile lors de I'examen ou de demande d’examen complémentaire

mal expliqué, cela peut conduire a l'abandon ce qui est préjudiciable a l'efficacité du

programme de dépistage.

Laurence RONGERE - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique Master PPASP — 2010 64



> L’intérét de 'examen en fonction de I'age

Apres un certain age, les femmes ne se sentent plus forcement concernées par rapport a la
durée de vie restante.

« Est ce toujours nécessaire en fonction de I'age »

La négligence
Ce motif de non participation qui était cité majoritairement dans le questionnaire a

également été abordé lors de réunions. Les femmes ne se précipitent pas forcement pour
réaliser cet examen pour lequel il faut s’organiser, trouver le temps. Au final sans étre
défavorable a la réalisation d’'une mammographie elles finiront par ne plus y penser, oublier.
En plus de ces différents points abordés, les femmes ont le sentiment d’étre souvent

sollicités et finissent parfois par en avoir un peu marre.

2.2.1.2. Laqualité et le contenu des supports

Comme pour les professionnels de santé la sensibilisation « Octobre Rose » n'est pas
connue des femmes.

Le grand nombre de brochures, publications ne leur semble pas efficace, elles pensent qu il
faut préférer les spots TV, radio plutdt que trop de publications qui sont jetées.

Concernant les documents spécifiques de I'llle-et-Vilaine, les affiches dans les cabinets
n'ont pas attirés leur attention. Elles trouvent également que le format 3 volets de la
plaguette est un peu long et ne se retrouvent pas dans les photos.

La communication sur le theme du dépistage utilise un langage trop médical qui n'est pas
toujours compréhensible. Enfin elles ont souligné :

L’importance d’enlever la peur en trouvant des formulations adéquates

De dire la vérité notamment sur 'examen qui n’est pas « marrant », qui peut étre douloureux

De mettre en avant la gratuité de I'examen

2.2.1.3. Le discours médical et son impact

Pour les femmes le médecin a un réle majeur dans I'accompagnement au dépistage mais
ne relancent pas forcement.

« Les médecins jouent ils leur réle de prévention ? Certains relancent d'autres pas »
Les consultations sont trop rapides et les femmes ont I'impression qu’ils n’écoutent pas
toujours.

« C’est du chronometre, ils sont pressés. On les sent ailleurs »

Pendant la période de contraception les femmes se déclarent mieux suivies, alors qu’apres
la ménopause le suivi gynéco devient moins important.
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Coté radiologue son role est également important pour apporter de explications et le bon
déroulement de I'examen. Trop souvent I'examen est « manipulateur dépendant » et cela
aura pour conséquence d’étre plus ou moins bien vécu.

Une spécificité a été soulevée sur St Malo concernant le co(t d’archivage de 3 € des
dossiers demandé par le cabinet de radiologie. Ce point souléve question notamment si un
examen complémentaire doit étre réalisé. En effet si ce montant n’est pas réclamé pour

I'examen de la mammographie il semble I'étre pour I'échographie.

2.2.2. Propositions émises sur le dépistage

Des pistes ont été soulevées par les femmes présentes lors des réunions. Ci aprés la
retranscription des différentes propositions a destination de la population cible et des

professionnels de santé.

2.2.2.1. Propositions du groupe a destination des femmes

» Invitation
Adresser des invitations personnalisées notamment pour les relances. Faire apparaitre sur
ce courrier un visuel par rapport au niveau de la relance
Exemple : Selon le niveau de relance indiquer le niveau par des feux tricolores
Invitation = Feu vert Relance 1 = Feu Orange Relance 2 = Feu rouge
Un engagement avec coupon réponse pourrait il étre envisageable ?

Face aux nombreuses sollicitations faire une invitation groupée Colon Sein

> Support et Communication

Pour les femmes, certains messages sont important a mettre en avant tels que :
= Expliquer le caractere important d’étre un grand nombre a se faire dépister
« TOUTES ENSEMBLE FAISONS RECULER LA MORTALITE PAR CANCER DU SEIN »
= Donner des informations pratiques
Parcours du dépistage : souligner que la mammographie peut étre réalisée sur 'ensemble du territoire
Gratuité de I'examen
= Présenter des statistiques sur la guérison
= Donner des explications pour encourager
La maladie ne se voit pas forcement => pourquoi attendre une grosseur
A toute age il est mieux de vivre en bonne santé.........
= Mettre I'accent sur le fait que c’est une grande chance de pouvoir bénéficier d'un DO
= Ultiliser des termes a connotation forte.

« Exemple sur la brochure de '’ADECI 35 préférer recommander - nécessaire plutdt que conseiller »
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Afin de prendre en considération les attentes et le ressenti des femmes I'élaboration des
documents pourrait étre réalisée avec des femmes et des professionnels tels que des
psychologues pour plus d'impact.

Par rapport a la masse de documents, un document commun avec les logos des différents
partenaires serait préférable.

Etudier la possibilité de mettre un numéro de téléphone sur les plaquettes adressées avec

les invitations. Ce numéro pourrait étre joint pour toutes questions relatives au dépistage.

> Divers
Le document « Ma Lettre » n’est pas forcement lu. Ainsi préférer le relevé de compte pour
publier des « flashs infos » ciblés selon les tranches d’age. (Etapes santé — Dépistage...)
Pour les utilisateurs du site Ameli intégrer des alertes pour information et relance
Organiser des réunions dans différents lieux comme :

Des résidences, ilots d'immeuble, bibliotheque des petits villages, lieu de travail...
En s’appuyant sur des associations, des groupes de femmes déja existants.
Relayer les campagnes de sensibilisation dans les journaux des communes.
Relancer les femmes par téléphone et proposer les N° des radiologues (Au départ I'idée
était de leur proposer un RDV)
Rappeler les femmes qui n'ont jamais réalisés de mammographies par des femmes
appartenant & une association.
Le moment de la maternité pourrait étre un moment possible pour informer les femmes sur
le parcours prévention.

« Elles deviennent méres et se doivent d'étre présente le plus longtemps possible pour leur enfant »

2.2.2.2.  Proposition a destination des professionne Is de santé

> Role du médecin

Redonner une place aux MG dans le suivi gynéco
Sensibiliser les femmes sur le fait que leur médecin traitant peut faire le suivi gynécologique
(Contraception Ménopause — Prévention)

« C’est le premier professionnel de santé le plus accessible »
Le médecin devrait plus inciter et avoir un fichier de suivi comme par exemple une grille

informatique a remplir pour suivre les actions de prévention.

> Suivi prévention

Mettre & disposition un bilan prévention a réaliser dans les salles d'attente via un
guestionnaire.
« Réaliser un questionnaire a laisser dans les salles d’attente pour faire un bilan de ce que nous
avons réalisé comme actions de prévention »
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En parallele de ce questionnaire mettre dans les salles d’attentes un panneau ou une affiche

récapitulative reprenant toutes les étapes prévention au cours de la vie

> Attentes vis-a-vis des radiologues

Mettre en ceuvre des formations en « communication — psychologie » pou les personnels qui
recoivent les femmes
Créer un climat d’attente plus agréable respectant la pudeur des femmes lors de I'examen

de mammographie

> Implication et r6le du pharmacien

Le pharmacien pourrait étre plus impliqué dans l'information sur la prévention en général et
étre un relais de l'information.

Mise a disposition de plaquettes de synthese a distribuer aux usagers reprenant les affiches
des cabinets sur les actions de prévention selon l'age.

Au moment des campagnes de sensibilisation, relayer l'information par des pancartes

destinées aux vitrines des pharmacies.
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Partie 5  Perspectives

Les éléments obtenus lors de cette enquéte, ne permettent pas de répondre a la question
de départ sur la moindre participation des femmes des territoires de Redon-Pipriac et
St Malo-Dinard. En effet, des spécificités liées a ces territoires n'ont pu étre mises en
évidence ceci s’expliquant par les contraintes rencontrées et les biais exposés.

Cependant la mise en paralléle des entretiens avec les professionnels de santé, des
réunions de femmes et du questionnaire a permis de faire émerger différents motifs
contribuant a la non participation, et d’engager d’'ores et déja des axes de réflexions quant

aux améliorations possibles.
Les pistes d'action

Les tableaux présentés ci apres font état de propositions en terme d'actions et de
communication a partir de l'analyse des difficultés et des obstacles ressentis par la

population cible, ainsi que du ressenti des professionnels de santé.
1.1. Les pistes d’action en direction des professio nnels de santé

L'objectif des actions aupres des radiologues vise a prendre en considération le caractére
embarrassant et douloureux de I'examen afin d'éviter un abandon des femmes.
Concernant I'enquéte par questionnaire menée lors de I'étude, il est important de souligner
que seulement 11 femmes sur 270 n’ont jamais réalisé de mammographie (soit 4%). Ce
faible taux conforte le phénoméne d’abandon et renforce I'idée de la nécessité de fidéliser

les femmes au programme de dépistage.

ACTION

Formation Radiologues

Obijectif visé Public ciblé Contenu de I'action
FIDELISER LA PARTICIPATION DES FORMATION BONNES PRATIQUES
FEMMES Formations en « communication — psychologie »
Un examen non « manipulateur pour les personnels qui regoivent les femmes

dépendant »
Un examen humanisé prenant en |Radiologues |Sensibiliser les radiologues a I'environnement de

considération : Manipulateurs |la réalisation de la mammographie (Salle froide,
* e caractere embarrassant et seins nus, attentes ...)
angoissant ( Renforcé par un Créer un climat d’attente plus agréable respectant
potentiel examen complementaire) la pudeur des femmes

* La pudeur (qui augment avec I'age).
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Les résultats des entretiens et des focus groupes montrent que les actions menées lors des
campagnes nationales ne sont pas forcément connues. Le relais de l'information, sous
forme orale ou écrite peut passer par les pharmacies afin de toucher des territoires autres

gue les grandes villes.

ACTION

Roéle du pharmacien et Implication

Objectif visé Public ciblé Contenu de I'action

Au moment des campagnes de sensibilisation,
relayer l'information par des pancartes destinées
aux vitrines des pharmacies

Mise a disposition de plaquettes de synthése a
Pharmaciens |distribuer aux usagers.

POTENTIALISER LES EFFORTS DE Ces plaquettes pourraient reprendrent les
COMMUNICATION affiches des cabinets sur les actions de prévention
Impliquer le pharmacien dans selon 'age.
l'information sur la prévention en Relai de l'information par les DAM sur des
général et étre un relais de pharmacies ciblées
linformation. -

Pharmaciens
ciblés
* Milieu rural Relai de l'information pour plus d'impact par les
* Zones en

déficit de DAM sur des pharmacies ciblées
participation

Les médecins en tant que médiateurs privilégiés de l'information délivrée aux femmes ont
un réle majeur. Le probleme du manque de temps nécessite d'imaginer des temps

privilégiés de prévention . Une réflexion sur le mode de rémunération (forfaitisation,

salariat), la place de la gynécologie semble le corollaire a la mobilisation des médecins.

ACTION
Implication du médecin traitant
Niveau national
Objectif visé Public ciblé Contenu de l'action
Reconnaitre la prévention et décentraliser ce
DONNER PLUS DE PLACE A LA Médecins temps
PREVENTION . Etudier la possibilité d’envoi d'une invitation a une
traitants . s . : .
consultation dédiée prévention prise en charge par
CPAM sans avance de frais
REDONNER UNE PLACE A LA Formation des medecins a la gynéco
GYNECO Médecins Sensibiliser les femmes sur le fait que leur
Assurer un meilleur suivi ( De la  |traitants médecin traitant peut faire le suivi gynécologique
contraception a I'aprés ménopause) (Contraception Ménopause — Prévention)
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La formation médicale initiale et continue

est a améliorer dans le domaine de la

prévention car se limitant souvent a certains domaines.

Les salles d'attente disposent tres souvent d'affiches de brochures. Ces supports de

communication finissent par étre trop nombreux limitant leur impact.

L'utilisation de I'outil informatique

dans l'activité de prévention est particulierement

judicieuse. Il peut s’agir de « rappels » dans des logiciels traditionnels qui semblent un

moyen efficace pour inciter le médecin a une démarche pro active.

Implication du médecin traitant

Niveau local

FORMATION INFORMATION
Augmenter l'impact de l'information en|Médecins

salle attente traitants
Maintenir une sensibilisation des  |Population cible
médecins

Renouveler les affiches pour plus d' impact .

Mise a disposition d'affiches récapitulatives sur les
étapes prévention

Un outil de synthése reprenant les différents types
de prévention pour eux et les patients

Intégrer sujet de prévention mais de maniére
globale dans les réunions FMC

Présence de stand Assurance maladie dans les
congres tenus par les DAM

Information sous forme de stand dans des lieux
publics comme Hall Hopital

IDENTIFIER LES FEMMES NON
PARTICIPANTES
Relancer les femmes non
participantes
Motiver et apporter des explications
selon les profils :
* celles qui ont peur du résultat
* celles qui ne voient plus I’ interet par
rapport a leur age
* celles qui oublient qui font preuve de
négligence

Médecins
traitants

Sensibiliser les médecins a la mise en place d'
alerte informatique

Mise en place d'un fichier de suivi comme une
grille informatique a remplir pour suivre les
actions de prévention.

Centraliser les listes des patientes pour
I'ensemble des régimes

Etudier I'envoi de liste via un logiciel de cryptage
Open PGP

Transmission codée des liste de patientes
permettait d'implémenter directement les dossiers
patients.

Se baser le logiciel Api Crypt utilisé par les
Laboratoires Analyses.
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1.2. Les pistes d’action en direction de la populat  ion cible

Les grandes campagnes, les médias permettent d'atteindre une population large. L’intérét

d'associer des actions d'informations ciblées

potentialiser ces efforts de communication.

en parallele de ces programmes est de

De plus devant une diffusion d’'information trop importante, il s’agit d’'intégrer le dépistage

dans une dynamique plus globale

ACTION

Promotion du dépistage

Objectif visé

Public ciblé

Contenu de l'action

POTENTIALISER LES EFFORTS DE
COMMUNICATION
Utiliser différents canaux
d'Information en adéquation a la
population ciblée.

Population cible
du dépistage
Femmes de 50
a 74 Ans

Publication de « flashs infos » ciblés selon les
tranches d’age. (Etapes santé — Dépistage...)
sur relevé Assurance maladie et Assurance
complémentaire

Pour les utilisateurs du site Ameli intégrer des
alertes pour information et relance

Organiser de réunions en s'appuyant sur des
associations, des groupes de femmes existants
(Résidences, llots d'immeuble,lieu de travalil ...)
Réunion ciblée selon les résultats des territoires
aupres de CE

d' entreprises sur la base des réunions proposées
par le comité féminin 35

Relayer les campagnes de sensibilisation dans les
journaux des communes.

Relancer les femmes par téléphone

Rappeler les femmes qui n'ont jamais réalisées de
mammos par des femmes appartenant a une
association

Mettre a disposition un bilan prévention a réaliser
dans les salles d’'attente via un questionnaire.

En paralléle de ce questionnaire mettre dans les
salles d’attentes un panneau ou une affiche
récapitulative reprenant toutes les étapes
prévention au cours de la vie

Le moment de la maternité pourrait étre un
moment possible pour informer les femmes sur le
parcours prévention.
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La lettre d'invitation et de rappel au programme de dépistage sont identifiees par
I'ensemble des personnes interrogées. En fonction du profil, il pourrait étre intéressant
d’adapter cet outil pour augmenter son impact, améliorer I'identification de la structure de
gestion.

La possible lassitude des personnes vis-a-vis des campagnes améne a la question d’'un
regroupement possible des invitations aux programmes de dépistage.

ACTION

Optimisation de I' Invitation et des relances

Objectif visé Public ciblé Contenu de l'action

Adresser des invitations aux femmes spécifiques,
personnalisées notamment pour les relances
Présentation conjointe ADECI Assurance maladie

RENFORCER L'IMPACT DE pour femmes entrant dans la programme
L'INVITATION ET DES RELANCES Courriers en fonction des profils des patientes et
premier mode de connaissance de la évolutifs au cours du temps

campagne Population cible|Courrier avec une option de remise de

du dépistage |prescription par le médecin traitant
Femmes de 50 Un engagement avec coupon réponse pourrait il
a 74 Ans  |étre envisageable ?

Face aux nombreuses sollicitations, coupler les
OPTIMISER L'INVITATION différents dépistages et faire une invitation

Eviter le phénomeéne de lassitude commune

groupée Colon Sein

1.3. Les éléments a considérer pour une communicat ion adaptée aux ressentis

des femmes

La stratégie de communication pour favoriser la participation au programme de dépistage
doit prendre en considération un certain nombre d’attentes.

Les attentes en matiére de communication exprimées a la fois par la population cible et les
professionnels de santé ont été regroupées dans le tableau ci apres.

Il est important d'en tenir compte pour renouveler et adapter réguliérement les messages

d'incitation a la participation au dépistage
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ACTION

Support et Communication

Objectif visé Public ciblé Contenu de 'action Exemp le
Ne pas utiliser un langage trop médical mais un  |Présentation de I'objectif de la
vocabulaire compris de toutes campagne )
La campagne vise a réduire la
Communication concréte sur le parcours du mortalité par cancer du sein chez
dépistage en lien avec leur environnement local ~ |la femme de 50 4 74 ans.
(OU - Par qui...) L'atteinte de cet objectif est
Mettre en avant la gratuité de I'examen condition-née par un taux de
Souligner que la mammographie peut étre réalisée Participation qui doit & terme étre
REPONDRE AUX ATTENTES sur I'ensemble du territoire superieur a 70 %.
RESSENTIS DES FEMMES
MESSAGES CLES Expliquer le caractére important d'étre un grand |« TOUTES ENSEMBLE
nombre & se faire dépister en présentant l'objectif |FAISONS RECULER LA
MORTALITE PAR CANCER DU
Informer sur la thérapeutique -Présenter des SEIN »
Poupulation statistiques sur la guérison
cible des  |Ne pas manier la peur - Trouver des formulations O Vatre rendes-vous
femmes de 50 |2déquates ) Sérénité
474 ans Mettre I'accent sur le fait que c’est une grande =

SUPPORT

chance de pouvoir bénéficier d'un DO
Etre honnéte notamment sur I'examen qui n'est
pas marrant, qui peut étre douloureux

Préférer les spots TV, radio plutét que trop de
publication qui sont jetées.

Editer un document commun avec les logos des
différents partenaires

Elaboration des documents avec des femmes et
des professionnels tels que des psychologues
pourprendre en considération les attentes et le
ressenti des femmes.

Etudier la possibilité de mettre un N°de tel a
appelé en cas de question sur les plaquettes
adressées avec les invitations.
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Conclusion

L'objectif de cette étude était de comprendre les raisons d’une participation plus faible sur

les territoires de Redon - Pipriac et Dinard - St Malo.

Cette question des résistances au dépistage est complexe et une réponse spécifique
n'a pu étre apportée pour les zones géographiques étudiées. Cependant cette étude a
d’ores et déja mobilisé des acteurs sur ces deux territoires.
En effet la réunion avec les femmes sur St Malo réalisée en collaboration avec F. Mercier,
animatrice territoriale, fera I'objet d'une publication dans le journal « Malo Magazine » sous
le titre : « Dépistage organisé du cancer du sein - La caisse se mobilise » *°
Sur le territoire de Redon, [I'hépital ayant acquis un mammographe numérique,
linauguration programmée pour le 9 juin prochain se fera avec la participation des
différents acteurs impliqgués dans le dépistage et le soutien de Marjorie Chanlot, animatrice

territoriale, pour le relais de la communication.

L’analyse des obstacles a la participation sur ces territoires conduit cependant a la
possibilité de mettre en place des actions pour I'ensemble du département, ou pour tout
territoire en déficit de participation.

Ces actions pourront se faire en s’appuyant sur les programmes et structures existantes, en
mobilisant les personnes ressources vis-a-vis du dépistage au niveau du département.
La structure de gestion doit avoir un réle central de coordination entre les différents acteurs.

Cette coordination est indispensable pour définir des priorités & mettre en ceuvre selon les

résultats des campagnes.

Cette étude pose également la question de la place de la prévention. L'amélioration de
la qualité et de I'efficacité de la prévention dans nos politiques de santé est donc un enjeu
pour le pble en prévention et promotion de la santé crée au sein des nouvelles Agences

Régionales de Santé.

> Communique de presse Annexe 9
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IrInstitut de Veille Sanitaire (InVS): www.invs.sante.fr

[rAssurance maladie : www.ameli.fr
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ANNEXE 1

21 décambre 2008 JOURMAL OFFICIEL DE L& REFUBLIQUE FRAMGAISE Teote 49 eur 168

Décrets, arrétées, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES

Arrété du 29 septembre 2006
relatif aux programmes de dépistage des cancers

MOR : SANPOEZ2077A

Le ministre de la santé ef des solidagitds,

“u le code de la santé publique, et notmmment les articles L. 1411-6 et L. 1411-7;

Vu le code de la sécurité sociale, notsmment aticle L. 200-3, Uarticle L. 321-1 (6°) relatif aux prestations
de 'assusance maladie et 1'adticle L 322-3 (157} gelasf 4 la limitetion oo i la suppression de la participation de
T assuse ;

Vu lavis de Iz Ceisse nationale d assurance malsdie des rrevaillenrs selasiés en date do 23 sodr 2008,

Arréne

Art. 1=. - Le plen de mobilisation natonsle contre le cancer constifDe on grogramume de san® ap sens de
I'amicle I 1411-6 du code de Ia sanré pobligue. Ce programme a pour objectif de dimitmer la morralité par
cancer de 20 % en 2007 en agissant sur l'ensemble des aspects de la lotte contre le cancer @ prévention,
deépistoge  smelioration de ls quelite des soins, sccompagnement socigl des gpatients et de lewr famille :
formation des professionnels, recherche, création de I'Instim mational do cancer, charge de coordoaner
Uensemble des inrervennnts de la Inme conte le cancer ef de merte en cevvre Lensemble des mesures du plan.

Art. 2, - Le programvme de dépistage ooganise du cancer du sein et le programme de depistage orzanise do
cencer colorectal sont mis en cevvre en application du plen mentionne a 1'amicle 1%

Art. 3. - Dans le cadre do programme de depistage crganise do cancer do sein, les exsmens de depistage
relevant des dispositions des articles L. 321-1 (&%) et L.3.22-3 (16') du code de la sécurité sociale sont
constirués pas les mammographies effecmées chez les fermnmes de 50 4 74 ans

Art. 4. - Les programmes de depimge des concers sonf IWis en eWVIe par oes shuctues de gestion
déparementales on ind

Art. 5, - Les missions des stroctures de gestion sons fixées par le cahier des charges joint en annexe 1 o
pms&m san'ete Les conditions de fransmission par Is strocmee de gestion dsléments administratifs et financiers
sont précisées dans annexe 2 do présent arrete

Art. 6. - Les condifions de mise en cuvre do programme de dep.lstaﬂ'e orzanise du cancer ds sein sont
fixges par le cohier des chasges joint en anmexe 3 do poésent arméte

Art. 7. - Les condirions de mise en cuvre du programme de dépistage orgenisé du cancer do clon er du
rectorn sont fixees por le cahier des cherges joint en annexe 4 du present asrere.

Art. 8, - L'acred do 24 septembre 2001 fivant la liste des programmes de dapistage oganisé des maladias
i ::muequemes mortelles vitsbles est shroge 4 compter de la publication av Jouwrnal afficisl du présent
srTBte,

Art. 9. - Le direcreur generel de la sanré e le directens de la secudre sociale sv mendstere de la sance e des
soliderités sont chargés chocon en ce gui le concerne, de lexscution du présent arsété, gui sers publié eu
Journal officiel de la Reépublique frangaise

Fuit 4 Pasis, le 29 septembee 2006,

Xavier BERTRAND

Motz — Les anmexes au gresent arénd foor ['objet d ane pagmation speciale (PDC) annexee an Journal offictel da o2 jous.

Texts precddent Texte survant
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ANNEXE 2

DONNEE DE PARTICIPATION AU DEPISTAGE ORGANISE DU CA NCER DU SEIN
ANNEES 2007 ET 2008

Année 2007

Année 2008

Années 20

Nombre de R Taux de | Nombre de Tauxde || Nombrede | _ . Taux de

femmes F"_F“ aF o participation]  femmes participation]  femmes FclpuIaF o participation
dépistées Insze ciele Insee dépistées Insee dépistées Inse clole Insee

JFrance entiére 2182 545" |4 298 980" 50,8*] 2288192| 4356 501 52,50 4470737 8655481 51,7
Alsace 62 425 119108 52,4 121332 56,2 54,3
Bas-Rhin 38 531 69 378 55,5 55,7 55,6
Haut-Rhin 13 894 49 730 48,0 57,0 52,6
Aquitaine 136 677 232 58,7 62,2 60,4
33 53,9 60,8 57,3
96 54,0 58,4 56,2
65,8 62,5 64,1
63,6 713 67,4
y 64,6 65,7 65,1
[Auvergne 55,0 55,7 55,3
Allier 17 56,3 59,4 57,9
Canta 12 55,1 574 56,3
Haute-Loire 16 56,7 60,4 58,5
Puy-de-Déme 45928 53,5 51,3 52,4
JBasse-Normandie 103 754 59,3 56,6 57,9
Calvados 46 340 53,6 52,0 52,8
Manche 35 667 63,7 64,1 63,9
Orne 217 64,2 54,2 59,2
JBourgogne 121928 55,0 56,1 55,5
Cote d'Or 3513 60,8 61,1 61,0
Nigvre 18 47 47,1 45,8
Sabne et Loire 42 600 55,8 55,1
Yonne 14 380 25722 55,9 55,9
JBretagne 133 479 222789 61,00 60,4
Cotes 26 252 45 226 61,3 59,7
Finistére 3861 64 478 58,4 59,1
Ille et Vilaine 34102 59 853 59,4] 58,2
Marbihan 34514 53 232 65,6 65,2
Centre 107 437 179 767 182 154 60,1 59,9
Cher 17 331 24334 24510 6,7 69,0
Eure et Lair 1 ) 63,2
Indre 57,5
Indre et Loire 63,6
Loir et Cher 63,7
Loiret 48,4
Champagne-Ardenne 184 382 60,2
Ardennes 39 342 59,8
Aube 42 386 64,1
Marne 74 627 57.3
Haute-Marne 298 27528 62,8
Corse 15 286 43 079 35,5
frranche-Comté 89917 159 172 56,5
Doubs 42014 59 479 60,5
Jura 20025 36 840 54,4
Haute-Sabne 17 442 34117 51,1
Territoire de Belfort 537 9 326 7.6 10 436 18 736 55,7
JHaute-Normandie 73 984 122 699 60,3 144 072 247 152 58,3
Eure 20943 8 747 54,1 41595 78 301 53,1
Seine-Maritime 53 041 63,2 102 477 168 851 60,7
Jle-de-France 269 280" 38,8 550 748] 1393912 39,5

Paris 36137 26,4 74 234 274187 27,
Seine et Marne 39167 51,8 82 243 53,8
Vel 32743 36,8 69 040 38,6
25310 34,0 51295 343
d 26674 29,5 54 519 30,1
Seine-Saint-Denis 36 598 449 72320 44,2
Val de Marne 34152 43,6 71257 45,3
Val d'Oise 38 499* 57,1 7 55,8
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ANNEXE 2 (Suite)
DONNEE DE PARTICIPATION AU DEPISTAGE ORGANISE DU CA NCER DU SEIN
ANNEES 2007 ET 2008

JLanquedoc-Roussillon

Aude

189 833 47,0 102 812 191 981 382978
X -

15813 27411 54 451
Gard 27993 5 7 103 683
Hérault 39586 6

=] o =1

wifwn | 4
in| ==~

5, 8 2
Pyrénées-Orientales 3, 543 7.9 9
JLimousin 62,9 38 680 7.2 74 674
Corraze 55,1 13 363 68,3 24065
5 1 & 55,5 5453 1 2 54,1 11028
Haute-Vienne 2 7 71,1 19 364 27 946 71,1 39 581
JLorraine 161438 44,6 77 281 162 988 47,4 149 281
Meurthe et Moselle 48 802 46,1 25298 51,5 47 799 48,
Meuse 13 533 63,0 7881 / 16 410 60,4
Moselle 71259 37,8 28 139 55 050 384
\osges 27 344 50,5 15963 7.0 30022 53,7
IMidi-Pyrénées 46,0 96 910 47,9 47,0
6036 52,5 6158 52,9 52,7
9622 21482 44,8 9 885 45,9 507 45,4
Haute-Garonne 24503 73 999 33,1 27 428 36,3 51931 9 550 34,7
Gers 8639 14 686 58,8 9374 63,4 18 013 29 473 61,1
Lot 7 566 14158 53,4 7358 51,2 14 ¢ '8 516 52,3
Hautes-Pyrénées 5 18 689 50,9 10 584 56,1 ) 0 53,5
Tarn 1 3 28 337 54,7 16 282 56,9 55,8
Tarn et Garonne 10 345 16 654 62,1 9341 58,3 60,2
INord-Pas-de-Calals 123 474 256 793 48,1 130 566 259197 50,4 49,2
Nord 77 255 160 487 48,1 81382 162 015 50,2 49,2
Pas-de-Calais 46 219 96 307 48,0 49184 97 182 50,6 49,3
JPACA 157 212 354 875 44,3 162 752 359 855 45,2 44,8
Alpes de Haute-Provence 5831 12 149 48,0 7103 12 388 7.3 2,7
Hautes-Alpes 5576 9911 56,3 6 146 10 146 6
Alpes-Maritimes 32 881 24 39,9 33670 83 232 0,5
Bouches-du-Rhéne 52747 3 39,6 55 266 134790 0
Var 9 J 50,7 37914 80 229 49,0
Vaucluse 52, 22653 39 071 55,3
JPays-de-la-Loire 153 660 236 074 65,1 156 477 239 845 65,2
Loire-Atlantique 54023 2136 65,8 56 106 83 566 66,5
Maine et Loire 33349 49 981 66,7 35254 50 627 68,2
Mayenne 2013 0243 59,3 12 371 20 59,9
Sarthe 25810 722 66,7 24514 3 64,5
Vendés 465 992 63,3 28 232 : 62,4
[Picardie 308 046 46,2 68 881 126 189 50,5
Aisne 616 45,1 20 624 37 240 50,3
Dise 103 0, 2 46 155 45,9
Somme 589 05 42 794 56,7
JPoitou-Charentes 220 8 144 977 55,4
Charents 11696 26 589 006 0
Charel 25590 43512 6 547 52 1 ! 53,3
Deux- 17 524 25972 16 216 33 2 64,6
Vienne 15410 5 16 988 323 8. 55,9
JRhéne-Alpes 210 137 216 710 426 847 810 481 52,7
Ain 97 \ 19 642 52,0 39429 74 663 52,8
Ardeche 11812 50,3 23055 6577 49,5
Drome 50,2 18772 55,1 35 67 596 52,7
Isére 44,4 3 1 4 69 152 620 45,5
Loire 49,21 2 52015 106 570 48,8
Rhine 54,9 119 143 212544 56,1
Savoie 61,9 32 868 56 391 58,3
Haute-S 58,7 59,6 55 356 93523 59,2
Antilles-Guyane 43,7 48,4 56 068 121 647 46,1
Guadeloupe 43,1 45,6 7 44,4
Martinigue 47,4 784 56,5 2,0
Guyane 6370 31,7 876 6765 27,7
Réunion 36 455** 59,6** 22334 37972 58,8
* Don

s corrigées par rapport |z publication de I'année derniére
iffres publiés I'anné e
un taux de participation pour I'année 2007 p

** lesch dernigre ét rovisoires. L'Inses a publié depuis les chiffres de population pour la Réunion, ce qui a permis de recalc

ur la Réunion.



ANNEXE 3

DONNEES ADECI 7 eme Campagne

N9n_1bre de dont CPAM dont MSA dont RSI population L
Cantons 35 dépistages INSEE Participation
en 2006 INSEE
campagne 7 | Nombre | % |[[Nombre| % |Nombre| %
| 620 [ 41 [eso3[ 148 [2353] 21 [334) 1331 | 47% |
ARGENTRE DU PLESSIS 784 499 6365 | 222 |2832] 35 |446| 1388 56%
BAIN DE BRETAGNE 1276 940 7367 [ 179 |14,03]| 47 |368] 2196 58%
BECHEREL 990 622 62,83 179 |18,08] 47 |4,75| 1511 66%
BETTON 2289 1579 | 68,98 94 4,11 51 [2,23| 3256 70%
BRUZ 3443 2473 | 7183 | 150 | 4,36 101 |2,93( 4944 70%
CANCALE 1418 960 67,70 | 121 | 8,53 78 |550| 2388 59%
CESSON-SEVIGNE 2153 1429 | 66,37 85 3,95 55 [2,55| 3056 70%
CHATEAUBOURG 769 556 7230 || 123 [1599] 30 [3,90| 1198 64%
CHATEAUGIRON 1833 1396 | 76,16 | 158 | 8,62 47 |256( 2640 69%
CHATEAUNEUF D'ILLE 927 668 72,06 64 6,90 53 |572| 1644 56%
COMBOURG 1142 784 68,65 160 14,01 69 [6,04 1817 63%
DINARD 2240 1758 | 78,48 2,19 155 6,92( 4230 53%
DOL DE BRETAGNE 1110 747 67,30 133 11,98 6,49( 1943 57%
GUICHEN 1720 8,78
HEDE 803 551 68 62 12,33 4 36 1284 63%
JANZE 987 664 67,27 170 17,22 36 3,65 1620 61%
| 347 [6208] 158 [28,26|
MAURE DE BRETAGNE 513 351 68,42 98 [19,10] 26 |5,07| 948 54%
MONTAUBAN DE
BRETAGNE 708 484 68,36 || 131 (1850 38 |537| 1167 61%
MONTFORT SUR MEU 2076 1410 | 6792 || 266 |1281| 52 |2,50( 3052 68%
MORDELLES 2463 1822 | 7397 | 117 | 4,75 62 |252| 3476 71%
PIPRIAC 911 634 6959 [ 166 |1822] 41 |4,50] 1686 54%
PLEINE FOUGERES 642 455 70,87 93 (1449 25 3,89 1268 51%
PLELAN LE GRAND 1093 7M1 6505 | 162 |1482] 65 |595| 1801 61%
REDON 1394 1103 | 79,12 79 5,67 67 481 2633 53%
RENNES 16843 12017 | 71,35 390 | 232 409 |243( 28401 59%
RETIERS 933 608 6517 || 248 |26,58] 33 |3,54| 1591 59%
ST AUBIN D AUBIGNE 1679 1186 | 7064 [ 199 [11,85[ 57 [3,39( 2630 64%
| 107 2023 22 [416] 1075 | 49%
SAINT MALO 4990 3686 | 7387 | 108 |216( 269 |539( 8943 56%
ST MEENLE GRAND 744 505 67,88 || 154 |20,70) 33 |444| 1272 58%
SEL DE BRETAGNE 359 233 64,90 79 22,01 15 4,18 586 61%
TINTENIAC 649 466 71,80 92 |1418] 14 |2,16| 1155 56%
VITRE 2623 1901 | 7247 417 |1590( 101 (3,85 4172 63%
TOTAL 70 640 50270 | 71,16 || 6155 | 8,71 | 2596 |3,67| 118888 59%




ANNEXE 4
ANALYSE DES TERRITOIRES

Tableau 1 :
Répartition de la population des femmes par age en 2006

O llle -et-Vilaine O Redon ® Pipriac O St Malo @ Dinard
25,00%
— =
20,00%
15,00%
P |
10,00%
5,00%
0,00% %
0aldans |15a29ans |30 a44ans | 45459 ans | 60 & 74 ans | 752 89 ans ;’:JSS ou
O llle -et-Vilaine |  18,20% 20,70% 20,60% 18,80% 12,30% 8,50% 1,00%
D Redon 17,30% 16,40% 19,50% 20,30% 14,80% 10,70% 0,90%
@ Pipriac 19,20% 16,10% 20,80% 18,80% 14,00% 10,30% 0,70%
O St Malo 14,60% 15,30% 16,60% 21,10% 17,40% 13,50% 1,50%
@ Dinard 14,40% 13,10% 16,70% 19,70% 19,10% 14,70% 2,30%

Source : Insee, RP2006 exploitation principale

Tableau 2

Diplome le plus élevé de la population des femmes n on scolarisée de 15 ans

ou plus selon le sexe en 2006

| Redon | Pipriac ] St Malo O Dinard [ llle-et-Vilaine
0,3
0,25
0,2
0,15 -
0,1 -
0,05 +
0 Baccalauréat Dipléme Dipldme
Certificat Brewet d
Non diplomée d‘eétllj dceas (:(ce)\lllz ezs CAP ou BEP | ou Brevet niveau bac + niveau
9 professionnel 2 supérieur
@ Redon 21,20% 18,50% 7,30% 22,20% 13,20% 10,90% 6,60%
O Pipriac 23,30% 19,40% 5,80% 24,80% 12,50% 9,30% 4,90%
@ St Malo 16,60% 16,20% 9,60% 19,80% 15,80% 12,20% 9,90%
0O Dinard 16,70% 16,70% 10,60% 17,40% 17,80% 12,30% 8,50%
| llle-et-Vilaine 17,00% 15,60% 7,00% 20,20% 15,50% 13,80% 11,00%

Source : Insee, RP2006 exploitation principale



Tableau 3 : Population active des Femmes selon la catégorie soci o professionnelles

M lle-et-Vilaine O Redon B Pipriac O St Malo O Dinard
40%
35% -
30% -
25% - —
20% -
15% -+
10% -
5% -
0% 1 Artisans Cadres et
Agriculteurs ’ . Professions . .
exploitants commergants, professions intermédiaires Employés Ouwriers
chefs d'entreprise | intellectuelles sup
| llle-et-Vilaine 3,02% 5,16% 14,31% 24,18% 27,75% 25,19%
O Redon 2,69% 7,39% 11,16% 23,27% 25,50% 29,65%
B Pipriac 7,80% 5,49% 4,22% 20,69% 25,90% 35,43%
O StMalo 0,30% 7,08% 11,91% 22,66% 34,68% 22,79%
0O Dinard 0,74% 10,43% 12,47% 25,15% 33,15% 17,56%

Sources : Insee, RP2006 exploitations complémentaires.

Les dix principales entreprises du pays de Redone tVilaine

Etablissements (Classes de salariés

YVES ROCHER La Gacilly Cosmeétique 1000 a1999
FAURECIA INTERIEUR INDUSTRIE Bains-sur-Oust Equipementier automobile 300 a 399
YVES ROCHER Rieux Cosmetique 300 a 399
TES ELECTRONIC SOLUTION Langon Fabrication de cartes électroniques 300 a 399
STE DU BRIQUET JETABLE - BJ75 Redon Fabrication de briquets jetables 300 a 399
Ei\_t#?i%l;;iﬁ%i%:gTDMCIBILES Equipementier automobile 300 a 399
AFC Redon Fonderie 1003199
CARGILL FRANCE Redon Fabrication d'additifs alimentaires 100 a 199
ASTEEL FLASH ATLANTIQUE Sainte-Marie Fabrication de circuits électroniques 100 a 199
SIEBRET FAURECIA Redon Equipementier automobile 100 a 199

Source : CCI Rennes Bretagne — 2008

Les dix principales entreprises du pays de St Mal o

Etablissements Secteur Classes de salariés

GROUPE ROULLIER Agro-fourniture 1200231300
SANDEN Equipement automobile 800 a 899
GROUPE SABENA TECHNICS DNR Maintenance aéronautique 600 a 699
GROUPE DELTA DORE Domaotique 500 a 599
COMPAGNIE DES PECHES Péche et transformation des produits de la mer 300 a 399
PHYTOMER Cosmétique - Dietétique a base d'algues 100 a 149
LAITERIE DE ST-MALO Produits laitiers 100 a 149
GOEMAR Laboratoire de biotechnologie marine 100 a 149
SOTIRA 35 Etude et fabrication de produits composites 100 a 149
COMPAGNIE DES EAUX ET DE L'OZ0ONE  Service des eaux 100 a2 149

Source : CCIl Pays de St Malo 03/2009



ANNEXE 5
QUESTIONNAIRE FEMMES NON PARTICIPANTES

Enquéte sur le dépistage organisé
du cancer du sein

réalisée par votre caisse d'assurance maladie

1. Etes-vous suivie régulierement par

oul NON
Un médecin généraliste ..................... ? ?
Un gynécologue...........ccoovviiieeeenen. ? ?

2. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous vu un m  édecin généraliste,
pour vous-méme ?
? oui ? non

g Si non, a quand remonte votre derniére visite ............ || |mois

2. Avez-vous effectué un bilan de santé dans les 5 derniéres années ?
? oui ? non

3. Connaissez-vous la campagne de dépistage du canc  er du sein ?
? oui ? non

<

Si oui, comment en avez-vous entendu parler :

? Lettre d'invitation au dépistage ? Médias (télévision, journaux.)
? Médecin généraliste ? Gynécologue

? Caisse assurance maladie ? Entourage (amis, famille.)

?

AULreS, PréCiSEZ : ....coccrieiriieeeeee e

4. Avez-vous une Complémentaire Santé ?
? oui ? non

5. Des difficultés financiéres vous génent-elles po  ur réaliser la mammographie
(Radio) de dépistage ?
? oui ? non

6. Pour vous la mammographie représente un examen

? Utile pour votre santé ? Douloureux
? Embarrassant a passer
? AULIES, PreCISEZ & ..ovverieerer e s

7. Avez-vous déja réalisé une mammographie?

? oui ? non Suite au recto

@ Si oui, il y a combien de temps ........ l__|__Jans

XV Assurance
CPAM - Département santé

aladie
Service prévention santé -
Mars 2010



ANNEXE 5 (Suite)
QUESTIONNAIRE

Pourquoi n'avez-vous pas réalisé de mammographie dans les deux

derniéres années ? (Une seule réponse)

o Je suis en bonne santé, je n’ai aucun signe
o Je suis trop agée
o Je ne suis pas convaincue de le faire (Ne croit pas au dépistage)
o J'ai peur de I'examen (douleur, pas envie de me faire examiner les seins.)
o J'ai peur des résultats
o Les explications que j'ai ne sont pas claires (Invitation...)
o Mon médecin ne m’en a pas parlé
O AULre, PréCiSEZ .....oocviieieeee e
9. Rencontrez vous des difficultés pour vous rendre au cabinet de
radiologie ?
o oui o non

@ Si oui, précisez :

o Accessibilité (Pas de voiture, Manque de transport en commun)
o Délai de rendez vous chez le radiologue trop éloigné
Indiquez le délai de rendez vous ........ ||| mois
o Cabinet trop éloigné
Indiquez la distance ........ | | km
O AULIES, PréCiSEZ : ...vvvrviieeiiiiiiiieeeee e

10. Qu’est ce qui pourrait vous décider a réaliser u  ne mammographie de
dépistage ?

11. votre situation ?

o Artisan o Cadre

o Employée o Ouvriere

o Retraitée o A larecherche d’'un emploi

U1 T o] =07 7=

12. Merci d'indiquer :

Votre Commune .................e... Votre Age: |__|__ Jans

Accepteriez vous d'étre contactée pour participer a un groupe de discussion avec
d’autres femmes afin de réfléchir « sur comment mieux informer les
femmes sur le dépistage du cancer du sein »

Si oui merci de nous communiquer votre numéro de téléphone ou nous
pourrions vous joindre & ..........cooveviiieiiiieieen,

Merci encore d’avoir pris le temps de remplir ce qu estionnaire
Glissez le dans I'enveloppe T ci jointe sans latim  brer



ANNEXE 6
GRILLE ENTRETIEN DES PROFESSIONNELS DE SANTE

Enquéte sur le depistage organise
du cancer du sein

Grille d’entretien des professionnels de santé

Présentation de I'étude

Question 1 Habitudes de vie de leur patientele

Vie sociale, déplacements, recours aux soins et adroits, tabous,
culture de I'’échange par exemple

Contraintes — Freins — Difficultés

Eléments de résolution — de motivation

Question 20pinion sur le dépistage
Quel est votre positionnement par rapport au dépistge organisé ?

Quelle est la place de prévention dans les pratigaeuotidiennes ?

Question 3 Difficultés rencontrées
Face a leur patiente (Freins des patientes)

Pour eux méme

Question 2 Opinion sur la communication et I'information
Pour les patientes - Pour eux
Au niveau National Local

Connaissance des acteurs
Question 5 Quels sont vos souhaits en matiere d’'informationde formation ?
Question G Actions et attentes pour une meilleure particiption

Quelles sont vos suggestions pour I'avenir ?

Quelles solutions voyez vous p@améliorer la participation au DO ?




ANNEXE 7

TABLEAU D’ANALYSE DU QUESTIONNAIRE

> Répartition des retours selon les classes d’age

= Répartition Population de départ

35%

=
~—~
30%-
=
25%
20%
15%
10%
5%
0%
52-54 55-59 60-64 65-69 70-74
@St Malo| 5,21% 27,10% 27,87% 19,82% 20,00%
mDinard 5,70% 23,71% 26,75% 21,46% 22,38%
mPipriac 7,60% 32,32% 30,42% 13,69% 15,97%
O Redon 4,83% 33,82% 27,29% 15,94% 18,12%

O StMalo ODinard @ Pipriac ORedon

= Répartition Population des répondants

Redon-Pipriac

Dinard-St Malo

Population globale

52-54 ans 5,56% 6,02% 5,94%
55-59 ans 33,33% 19,28% 21,78%
60-64 ans 33,33% 25,30% 26,73%
65-69 ans 11,11% 24,10% 21,78%
70-74 ans 16,67% 25,30% 23,76%

> Répatrtition des répondants selon la situation

Redon-Pipriac |Dinard-St Malo  |Population globale
Retraitée 12 59 71
Employée 3 10 13
Autre (précisez) 1 8 9
A la recherche d'un emploi 5 5
Artisan 1 1
Ouvriére 1 1
Sans Réponse 1 1
Total 18 83 101

= Réponses associées a la catégorie autre

Redon-Pipriac | Dinard-St Malo

Population globale

Artiste Peintre

assistante matrnelle

Cotoreip

Fonctionnaire territoriale

Invalidité

mere au foyer

[l Ll o e L

Pensionnée

pré retraite

=

vacataire

[ e D T T T




ANNEXE 8
COURRIER INVITATION ADECI

Madame,

En llle-et-Vilaine, comme dans tous les départements, le dépistage des cancers du sein est organisé pour
toutes les femmes entre 50 et 74 ans, en collaboration avec tous les professionnels concernés.

Environ 1 femme sur 9, au cours de sa vie, est confrontée au cancer du sein. Cette maladie est plus fréquente aprés la
ménopause, survenant le plus souvent aprés 50 ans.

La mammographie (radiographie des seins) est 'examen le plus performant pour dépister des Iésions trop petites pour
étre palpables.

De plus, dans le cadre du dépistage organisé, si la mammographie ne révéle aucune anomalie, elle sera
systématiquement relue a 'ADECI 35 par un 2¢me radiologue pour plus de sécurité.

Une mammographie gratuite vous est donc proposée.
Pour étre efficace, il est conseillé de répéter cet examen tous les 2 ans.

A I'occasion d’une consultation, parlez-en avec votre médecin qui vous conseillera.

Les médecins généralistes, gynécologues, radiologues et médecins du travail d'llle-et-Vilaine.
Les Caisses d'Assurance Maladie.
La Ligue Contre le Cancer, la Mutualité Francaise d'llle-et-Vilaine, le Conseil Général d'llle-et-Vilaine.

Voir modalités et coupon réponse au verso

S| VOUS ETES DANS L'UN DES CAS SUIVANTS, MERCI DE NOUS RETOURNER CE COUPON
DANS L'ENVELOPPE T CI-JOINTE SANS L’AFFRANCHIR.

EN REPONDANT VOUS EVITEREZ UNE RELANCE INUTILE

O Vous étes régulierement suivie par une mammographgles 2 ans en dehors de '’ADE3SI
Date de votre derniere mammographie : ..../........ [oioni.. (uniguement celle_de moins de 2 ahs
(ceci nous permettra de vous inviter a une dateétikture adéquate, 2 ans apres celle signalée).

Il est peut étre possible pour vous de bénéficiefune mammographie dans le cadre du dépistage
organisé et de ses avantages dont la double lectutes radiographies,Parlez-en & votre médecin

O Vous étes suivie par mammographies rapprochées lges mois, 1 an ...) pour :

O un cancer du sein dECOUVEIt N ........c.uvvvivnmmceeeeeeeieeens (mois/année)
O un suivi particulier lié & une autre pathologie dusein ou & des antécédents familiaux particuliers
de cancer du sein (date de la derniére mammaghie ........ /....... [ )

! sivotre derniere mammographie date de plus desdarsi vous n'en avez jamais passée, parlez-en ave

votre médecin.

<

Pour prendre votre rendez-vous de mammographie, vous trouverez ci-dessous les coordonnées des sites
radiologiques d’llle-et-Vilaine proposant cet examen :

BAIN de BRETAGNE 02.99.43.99.90 Centre Hospitalier - 133 rue de la Forét RENNES 02.99.53.01.12
Z.l. Chéteau Gaillard MONTFORT sur MEU 02.99.09.38.12 107 avenue Henri Fréville
BETTON 02.99.55.02.04 2ue Surolt RENNES 02.99.65.67.99
2 rue Gabriel Fauré MORDELLES 02.99.60.33.00 4 place Saint Guénolé
BRUZ 02.99.57.90.90 33 rue de la Libérafion
12 place du Vert Buisson NOYAL sur VILAINE 02.99.00.58.58 RENNES ST JACQUES  0299.86.77.67

Le Chéne Jol 236 bis rue de Nantes
CESSON SEVIGNE 02.99.83.25.26
16 rue de la Croix Connue REDON 02.99.70.35.70 gLfEEgg';‘eEI; g:";’_ére 02.99.23.33.99

Ve (

CESSON SEVIGNE 0299.25.52.15 ZA. Cotard . .
Polyclinique - Rue du Chéne Germain REDON - Centre Hospitalier ~ 02.99.71.71.93 ST MALO - Les Alizés 02.23.52.19.93
CHANTEPIE 02.99.26.19.30 8 avenue Etienne Gascon 12 rue de la Maison Neuve
100 avenue André Bonnin §3ENN%S des L 02.99.30.31.21 STMALO 02.99.21.28.23
CHATEAUGIRON 02.99.37.17.10 fue Dupont des Loges Centre Hospitalier
12 rue du Général de Gaulle RENNES - Clinique St Laurent 02.99.38.33.69 1 rue de la Mame

2 bis rue Saint Laurent
COMBOURG 02.99.73.28.28
46 avenue de la Libération RENNES 02.99.25.31.01 ‘g’ERms“’dsf'cc’r']El i 0299621111
DINARD 02.99.16.88.31 Avenue de |a Bataille Flandres-Dunkerque avenue de la Lhalotais
40 rue Gardiner RENNES 02.99.30.50.47 YITREI Roch 02.99.74.58.00
DOL DE BRETAGNE 02.99.48.40.64 32 e du Puits Mauger 8 boulevard des Rochers
4rue Anatole Le Braz RENNES 02.99.33.99.44 VITRE 02.99.74.14.50
FOUGERES Clini 02.99.99.67.46 180 rue de Brest Centre Hospitalier
3 boulerrd Sat Goomain RENNES Sainte Elisabeth  02.99.32.05.06 30 route de Rennes
FOUGERES 0299.17.71.35 4avene de a Vistle

Il est toutefois possible de réaliser cet examen dans un autre département auprés d’un radiologue agréé pour
le dépistage.

N’oubliez pas de remettre a votre radiologue, lors de votre rendez-vous :
- ce courrier avec les étiquettes jointes
- éventuellement la prescription de votre médecin
- vos précédentes mammographies
- votre carte vitale
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Dépistage organisé du cancer du sein
La caisse primaire se mobilise

La participation des femmes au dépistage organisé du cancer du sein est un élément clé de
I'efficacité de ce programme.

Certains territoires du département 35 comme St Malo Dinard présentent un taux de
participation inférieur a la moyenne. Aussi la caisse primaire conduit une étude ayant pour
objectif d’éclairer cette problématique et d’améliorer la participation.

Une série d’entretiens a été réalisée auprés de 20 professionnels de santé (médecins et
radiologues), et prés de 20% des femmes interrogées dans le canton de ST Malo et Dinard
ont répondu a un questionnaire. Une trentaine d’entre elles ont accepté de participer a des
groupes de discussion afin de trouver des solutions pour mieux répondre a leurs attentes en
termes de sensibilisation au programme de dépistage.

Deux réunions sont donc programmées sur St Malo le 31 Mai et le 1er juin avec le soutien
de Floriane Mercier animatrice territoriale en santé pour le pays de St Malo.

Se faire dépister : C’est simple et gratuit

Le dépistage organisé du cancer du sein s’adresse aux femmes, agées de 50 a 74 ans.

Les femmes sont invitées tous les deux ans par un courrier de I'Adeci (Association des
dépistages des cancers en llle-et-Vilaine) ou a linitiative de leur médecin, a faire pratiquer

une mammographie associée a un examen clinique des seins.

La femme prend rendez vous chez un radiologue de son choix parmi des radiologues
agréés (la plupart des radiologues réalisant des mammographies le sont).

Aprés lecture de la mammographie lecture par deux spécialistes, le résultat est
adressé sous 15 jours. Le résultat de I'examen est également adressé au
médecin traitant désigné par la patiente.

Ces examens sont pris en charge a 100% par I'Assurance Maladie sans avance de frais.
Lors de la consultation chez le radiologue, il suffit de se munir du bon de prise en charge
recu avec le courrier d'invitation.
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