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Résumé

Objectif Décrire les pratiques des médecins concernant le dépistage opportuniste du cancer du sein chez les
femmes de 35 a 49 ans et de 70 ans et plus et identifier les déterminants associés a la pratique de prescription de la
mammographie de dépistage.

Type d’étude Enquéte postale.
Contexte Le Québec.
Participants Echantillon aléatoire simple de 1400 médecins omnipraticiens en exercice au Québec en 2009.

Principaux paramétres a I’étude 5 pratiques de dépistage du cancer chez 4 types de clientéle de femmes et les
facteurs qui influencent les médecins dans leur pratique de prescription de la mammographie de dépistage.

Résultats Le taux de réponse était de 36%. Pour les femmes de 35 a 49 ans, plus de 80% des médecins rapportaient
faire la pratique jugée adéquate sauf pour I'enseignement de 1'auto-examen des seins et la référence en consultation
génétique (60% et 54 % respectivement). Pour les femmes de 70 ans et plus avec une bonne espérance de vie,
seulement 50% des omnipraticiens prescrivaient la mammographie de dépistage. Toutefois, pour les 70 ans et plus
sans bonne espérance de vie ou le dépistage n’est pas indiqué, prés de la moitié des médecins continuaient a faire
I'examen clinique des seins et plus du tiers a réviser les antécédents familiaux. Les déterminants de la pratique de
prescription de la mammographie sont surtout: l'attitude favorable au dépistage, les habiletés de dépistage, le support
des pairs, la croyance en l'efficacité de la mammographie ainsi que les connaissances adéquates de la problématique
et des recommandations.

Conclusion 11 y a lieu d’améliorer les pratiques de l'enseignement de

l'auto-examen des seins aux femmes de 35 & 49 ans et leur référence en : POINTS DE REPERE DU REDACTEUR
consultation génétique ainsi que la prescription de la mammographie - « On a beaucoup insisté sur le dépistage
chez les femmes de 70 ans et plus en bonne santé. Les actions de santé - systematique du cancer du sein des
publique pour améliorer ces pratiques devraient miser sur les attitudes : femmesde 50 a 69 ans mais le dépistage
et habiletés des médecins ainsi que sur la diffusion de recommandations - opportuniste chez certaines femmes
plus claires. . hors de ce groupe est aussi important et

nécessite des améliorations.

* Les messages et les recommandations
doivent étre clairs.

« L'enseignement de |'auto-examen des
seins et la référence en consultation
génétique chez les femmes jeunes avec
facteurs de risque ainsi que la prescription
de la mammographie chez les femmes de
70 ans et plus ayant une bonne espérance
de vie sont a encourager.

The English translation of this article is available at www.cfp.ca on the

Cet article a fait 'objet d'une révision par des pairs. table of contents for the January 2012 issue on page e47.
Can Fam Physician 2012;58:¢39-46

VOL 58: JANUARY * JANVIER 2012 \ Canadian Family Physician - Le Médecin de famille canadien €39



Recherche | Pratiques médicales de dépistage du cancer du sein chez les femmes

la forme de cancer la plus répandue et la deu-

xieme cause de mortalité chez les Canadiennes'.
En 2010, le nombre estimé de nouveaux cas de cancer
du sein est de 23200 chez les Canadiennes de tout age,
dont 4450 chez les moins de 50 ans et 6600 chez les 70
ans et plus. Bien que ce cancer touche surtout les fem-
mes de 50 a 69 ans, prés de la moitié des nouveaux cas
surviennent chez des femmes ne faisant pas partie du
groupe visé par le dépistage systématique!.

Les programmes de dépistage du cancer du sein
au Canada visant les femmes de 50 a 69 ans semblent
semer de la confusion vis-a-vis du dépistage oppor-
tuniste dans les groupes non ciblés. Chez les femmes
de 70 ans et plus, plusieurs études ont montré que le
cancer du sein est diagnostiqué a un stade plus avancé
comparativement aux plus jeunes??. La détection pré-
coce du cancer du sein chez ces femmes permettrait
non seulement une amélioration des chances de sur-
vie*, mais aussi un traitement moins mutilant®. Chez les
femmes de moins de 50 ans, le cancer du sein est moins
fréquent, mais plus agressif, souvent diagnostiqué a un
stade avancé® et associé a des mutations génétiques.

Les études sur les pratiques de dépistage du cancer
du sein chez les femmes de 40 a 49 ans sont surtout
américaines, parce que la US Preventive Services Task
Force de 20027 recommandait la mammographie des 40
ans® '3, Selon ces études, les médecins suivent moins
les recommandations pour les femmes de 40 a 49 ans
que celles pour les plus agées'>!4. Au Québec, toutes les
études!'s'® sauf une'* concernaient le dépistage systéma-
tique (50 a 69 ans).

Les recommandations concernant les limites d'age
au dépistage du cancer du sein (encadré 1)'*2> ne sont
pas unanimes, ce qui séme la confusion.

Plusieurs recherches ont étudié les déterminants de la
pratique meédicale relativement au dépistage du cancer
du sein. Les déterminants liés aux caractéristiques du
médecin influengant favorablement cette pratique sont:

g prés le cancer de la peau, le cancer du sein est

Encadré 1. Recommandations concernant les limites
d'age au dépistage du cancer du sein

« La US Preventive Services Task Force de 2009 recommande la
mammographie pour les femmes de 50 a 74 ans'® alors que la
recommandation canadienne concerne les femmes de 50 a 69
ans®.

o 'American Geriatrics Society Clinical Practice Committee 2005
recommande de continuer le dépistage par mammographie
jusqu'a I'age de 85 ans selon I'état de santé?'.

« La National Comprehensive Cancer Network de 2009 ne pré-
cise pas de limite supérieure d'age mais préconise de débuter le
dépistage dés 40 ans?,

« Quant au dépistage génétique, actuellement, il n'y a pas de
critéres de référence standardisés®.

le jeune age**?°, le sexe féminin®!!121526 T'attitude posi-
tive envers la mammographie et la croyance en son effi-
cacité?*?7, la pratique gynécologique®?4272¢ et les bonnes
connaissances en prévention!'®!27. Les caractéristiques
du milieu de pratique comme la pratique de groupe?,
le milieu urbain?® et universitaire® et le faible volume
de patientes vues'® influencent aussi favorablement ce
dépistage. Enfin, certaines caractéristiques des patien-
tes influencent le médecin dans cette pratique, telles
que la motivation de la femme pour la mammographie,
son adhérence a la recommandation et ses antécédents
familiaux positifs de cancer du sein'®.

La recommandation du médecin étant le facteur qui
influence le plus la femme dans sa décision de passer
une mammographie®, il est important de connaitre les
pratiques des médecins de premiére ligne.

C’est pourquoi notre étude vise a décrire les pratiques
des médecins concernant le dépistage opportuniste du
cancer du sein chez les femmes de 35 a 49 ans et de 70
ans et plus et a identifier les déterminants associés aux
pratiques de la prescription de la mammographie.

Une enquéte postale fut envoyée a un échantillon
aléatoire simple de 1400 omnipraticiens québécois.
L'échantillon a été constitué a partir de la liste de la
Fédération des médecins omnipraticiens du Québec
(FMOQ) regroupant l'ensemble des 8452 omnipraticiens
en exercice au Québec en 2009. Les médecins avec pra-
tique clinique active et dont la clientéle comprenait des
femmes de 35 ans et plus ont été inclus.

Un questionnaire anonyme et auto-administré a
été élaboré en francais a partir de questionnaires utili-
sés dans des études similaires'**'-3. Ce questionnaire
a été validé aupres d’experts et prétesté auprés de 10
omnipraticiens. Les variables abordées étaient inspirées
du modele de Walsh et McPhee (1992)%. Les variables
descriptives concernaient les pratiques de dépistage du
cancer du sein (la révision des antécédents familiaux de
cancer du sein, 'enseignement de l'auto-examen des
seins [AES], I'examen clinique des seins [ECS], la pre-
scription de la mammogtraphie et la référence a la consul-
tation génétique) chez 4 types de clientéle (femmes de 35
a 49 ans avec ou sans facteurs de risque [FR] et femmes
de 70 ans et plus avec ou sans une bonne espérance
de vie [BEV=5 ans et plus]). Pour la référence en con-
sultation génétique, le groupe des 35 a 49 ans avec FR
a été divisé en deux groupes: avec FR familiaux ou non
familiaux. Les variables dépendantes correspondaient
a la practique de prescription de la mammographie et
les autres variables concernaient les caractéristiques du
meédecin et celles des patientes, ainsi que les facteurs
organisationnels ou situationnels (tableau 1).
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Tableau 1. Liste des variables indépendantes et de
controle
FACTEURS

CARACTERISTIQUES
Caractéristiques du médecin

« Facteurs
prédisposants

« Caractéristiques sociodémographiques
-Age

-Sexe

Attitudes et croyances

-Attitudes

-Croyances

« Habitudes personnelles de prévention

» Formation

« Connaissances

» Habiletés

 Expérience clinique antérieure
« Facteurs logistiques

 Facteurs facilitants

 Facteurs de
renforcement

« Support des pairs [ norme sociale
« |dentification de cas

» Contexte de consultation
« Type de pratique

e Lieu de pratique

« Accessibilité aux services
* Nombre de patientes

« Facteurs
organisationnels et
du systéme de santé

« Facteurs situationnels | ¢ Aide mémoire

déclencheurs d'action
Caractéristiques des patientes

« Age des patientes

« Motivation

* Adhérence

« Niveau d'information

* Mammographies antérieures

o Antécédents familiaux de cancer
du sein

 Facteurs des
patientes

Le questionnaire a été envoyé en novembre 2009,
accompagné d’'une lettre d’appui du président de la
FMOQ. Un incitatif scientifique (résumé des recomman-
dations de dépistage du cancer du sein) était proposé a

tous les participants. Deux rappels furent envoyés selon
la méthode proposée par Dillman 2007 (adaptée).

Cette étude a été approuvée par le Comité d’éthique
de la recherche de I'HOpital Charles LeMoyne a
Longueuil, Québec.

Analyses statistiques

Les analyses ont été faites avec SAS et SPSS version 17.
Des analyses descriptives ont permis de décrire le pro-
fil et les pratiques des médecins. Des analyses bivariées
ont été conduites entre les variables dépendantes et les
différentes variables indépendantes. Des tests de rho de
Spearman, de Tau-B de Kendall, de Wilcoxon, de Mann-
Whitney et de Kruskal-Wallis ont été utilisés a cause de
la non-normalité des distributions.

La variable dépendante, la fréquence de la pre-
scription de la mammographie, ayant des réponses
sous forme d’échelle de Likert (jamais, parfois, sou-
vent, toujours), a été considérée comme une variable
continue pour constituer un score de 1 a 4. Le score
de 1 correspondait a la pratique non souhaitée et le
score de 4 correspondait a la pratique optimale, selon
les recommandations existantes et I'avis d’experts
(tableau 2)1921223637 Ce score est présenté selon les
4 types de clientéle. Un score global de prescription
de la mammographie (variant de 4 a 16) pour toutes
les femmes, peu importe leur dge ou facteurs de ris-
que, a aussi été développé en additionnant chacun
des scores. La pratique de dépistage jugée adéquate
(tableau 2) a été définie comme suit: chez les jeunes
femmes sans FR, I'enseignement de I’AES et la mam-
mographie ne sont pas indiqués. Chez celles de 70
ans et plus avec BEV, seulement I'ECS et la mam-
mographie sont indiqués. Chez les femmes de 35 a
49 ans avec FR, toutes les pratiques de dépistage du
cancer du sein sont recommandées alors que chez
les 70 ans et plus sans BEV, aucune pratique n’est
indiquée. Certaines variables indépendantes ont

Tableau 2. Critéres utilisés pour déterminer la pratique jugée adéquate de dépistage du cancer du sein, pour

certaines catégories de risque

PRATIQUES DE DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN

) REVISION DES ANTECEDENTS ENSEIGNEMENT EXAMEN
CATEGORIES DE FAMILIAUX DE AUTO-EXAMEN CLINIQUE PRESCRIPTION DE LA
RISQUE CHEZ LES FEMMES DE: CANCER DU SEIN DES SEINS DES SEINS MAMMOGRAPHIE
35-49 ans sans facteurs de risque Oui* Nontts Ouil No®
35-49 ans avec facteurs de risque Oui* Oui*! Ouil! Yes*!
70 ans et plus sans bonne espérance de vie Non* Non'* Ouif Yes!
70 ans et plus sans bonne espérance de vie Non* Non'* Non* Nof

*Avis d'experts.

*Baxter et le Groupe d'étude canadien sur les soins de santé préventifs, 2001%.

*Sociéteé des obstétriciens et gynécologues du Canada, 2006*".
SUS Preventive Services Task Force, 2009'.

INational Comprehensive Cancer Network, 200922

‘American Geriatrics Society Clinical Practice Committee, 20052
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Tableau 3. Caractéristiques des participants

VARIABLES MESUREES
Groupe d'age (n=453)
¢ 20-39 ans
¢ 40-59 ans
* 60 ans et plus

Sexe (n=453)
» Masculin
e Féminin
Résidence en médecine de famille (n=449)
e Qui
* Non

Années de pratique (n=453)
¢ 0-9 ans
¢ 10-19 ans
* 20 ans et plus

Milieu de pratique (n=451)
e Rural
e Urbain
» Semi-urbain

Lieu de pratique?
« Pratique de groupe (n=452)
« Pratique solo (n=451)
o CHSLD (n=451)
e CH (n=451)
e Autres (n=452)

Type de pratique?
 Consultations sans rendez-vous et
urgence (n=451)
« Consultations avec rendez-vous (n = 450)
« Autres activités cliniques (n=450)
« Activités non cliniques (n=451)

N*

98
279
76

206
247

282
167

89
106
258

98
224
129

265
39
12
53
27

53

240
30
7

%

21,6
61,6
16,8

45,5
54,5

62,8
37,2

19,6
23,4
57,0

21,7
49,7
28,6

58,6
8,7
2,7

n,7
6,0

11,8

53,4
6,6
1.6

CH—centre hospitalier, CHSLD—centre d'hébergement et de soins de

longue durée.

*Pour chaque variable, les résultats sont présentés pour ceux qui ont

répondu aux questions seulement.

*Défini comme étant la pratique pour laquelle le médecin consacre plus
de 509% de son temps de travail. Le total des pourcentages de chacune
de ces deux variables n'arrive pas a 100% parce que chaque lieu de pra-

tique ou type de pratique est analysé séparément.

également été transformées en score: attitude, croy-
ances en l'efficacité de la mammographie, support
des pairs, habiletés de dépistage, barrieres et con-
naissance des recommandations et de la probléma-
tique. Ces scores ont été appuyés par des analyses
factorielles.

Finalement, des analyses multivariées ont été
conduites entre la variable dépendante et les variables
indépendantes significatives en bivarié pour chaque
type de clientéle. Deux variables de confusion ont été
intégrées dans les modeles, soit 1'age et le sexe du
médecin. Trois modéles de régression linéaire multiple
(respectant les conditions d’homoscédasticité de
normalité et de linéarité) et 2 modéles de régression
logistique (car les a priori de la régression linéaire
n’étaient pas respectés) ont été développés. Le seuil
alpha était de ,05.

Le taux de réponse a été de 36% (460/1279); 121
exclus pour retraite ou pratique incompatible. La
majorité des participants sont dgés de 40 ans et plus
(78 %), ont au moins 10 années de pratique (80 %)
et un peu plus de la moitié sont de sexe féminin
(tableau 3). Pour ces 3 caractéristiques, a 1'exception
de l'age, les participants étaient semblables a
I’échantillon de départ. Les participants ne différaient
pas de la population FMOQ); toutefois, cette derniere
différait de 1’échantillon pour I'dge et les années de
pratique (tableau 4).

Pour les femmes de 35 a 49 ans, plus de 80%
des médecins rapportaient faire la pratique jugée
adéquate sauf pour l'enseignement de 1I'AES et
la référence en consultation génétique ou les

Tableau 4. Comparaison des caractéristiques des participants admissibles a I'échantillon de départ et a la population FMOQ

PARTICIPANTS ECHANTILLON
ADMISSIBLES DE DEPART POPULATION FMOQ
VARIABLES (N*=453), % (N=1400), % (N=28452), % Pt Pt Ps
Groupe d'age ,046 ,010 448
¢ 20-39 ans 21,6 18,5 21,6
¢ 40-59 ans 61,6 61,9 59,4
* 60 ans et plus 16,8 19,6 19,0
Sexe 378 359 217
» Masculin 45,5 47,2 48,3
e Féminin 54,5 52,8 51,7
Années de pratique 416 ,004 512
¢ 0-9 ans 19,6 18,7 21,8
¢ 10-19 ans 23,4 25,6 23,3
* 20 ans et plus 57,0 55,7 55,0

FMOQ—Fédération des médecins omnipraticiens du Québec.
*Cet effectif correspond au nombre de personnes qui ont répondu aux questions seulement.

fLes tests de khi carré ont été réalisés pour la comparaison des participants admissibles aux non-participants de I'échantillon de départ.

*Les tests de khi carré ont été réalisés pour la comparaison de I'échantillon de départ aux non-échantillonnés de la population FMOQ.

SLes tests de khi carré ont été réalisés pour la comparaison des participants admissibles aux non-participants de la population FMOQ. Cette comparaison
était jugée utile parce qu'il existe des différences statistiquement significatives entre I'échantillon de départ et la population FMOQ pour les groupes

d'age et les années de pratiques.
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Tableau 5. Fréquences des pratiques auto-rapportées des médecins concernant le dépistage du cancer du sein selon
les différentes catégories de risque chez les femmes asymptomatiques de différents groupes d'ages

PRATIQUES AUTO-RAPPORTEES DE DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN*

REVISION DES ENSEIGNEMENT DE EXAMEN PRESCRIPTION
ANTECEDENTS L'AUTO-EXAMEN DES  CLINIQUE DE LA
FAMILIAUX DE CANCER DU SEINS DES SEINS MAMMOGRAPHIE
SEIN SOUVENT SOUVENT SOUVENT SOUVENT
OU TOUJOURS OU TOUJOURS OU TOUJOURS OU TOUJOURS
CATEGORIES DE RISQUE CHEZ LES FEMMES DE: % (DE N) % (DE N) % (DE N) 9% (DE N)
35-49 ans sans facteurs de risque de cancer du sein 87,9 (430) 37,6 (425) 83,7 (430) 19,5 (430)
35-49 ans avec facteurs de risque de cancer du sein 93,6 (422) 59,6 (418) 92,2 (422) 81,5 (422)
70 ans et plus avec une bonne espérance de vie (5 ans et plus) 65,0 (426) 20,8 (424) 79,0 (429) 50,7 (422)
70 ans et plus sans une bonne espérance de vie 35,0 (426) 7.1 (423) 47,4 (430) 8,6 (428)

(moins de 5 ans)

*Pour chaque pratique et catégorie de risque, les résultats sont présentés pour les médecins qui ont répondu aux questions seulement.

Tableau 6. Fréquences des pratiques auto-rapportées
des médecins concernant la référence en consultation
génétique du cancer du sein selon les catégories de
risque chez les femmes asymptomatiques de différents
groupes d'ages

FREQUENCE DE REFERENCE EN
CONSULTATION GENETIQUE*

) SOUVENT OU TOUJOURS
CATEGORIES DE RISQUE CHEZ LES FEMMES DE: 9% (DE N)
35-49 ans sans facteurs de risque
de cancer du sein 2,1 (427)
35-49 ans avec facteurs de risque
non familiaux de cancer du sein 10,1 (426)
35-49 ans avec facteurs de risque
familiaux de cancer du sein 54,3 (427)
70 ans et plus avec une bonne
espérance de vie (5 ans et plus) 4,7 (430)
70 ans et plus sans une bonne
espérance de vie (moins de 5 ans) 1,9 (426)

*Les résultats sont présentés pour les médecins qui ont répondu aux
questions seulement.

proportions étaient plus faibles (60% et 54 %). Pour
les femmes de 70 ans et plus avec BEV, seulement
50% des omnipraticiens prescrivaient la mammogra-
phie de dépistage alors que, pour les 70 ans et plus
sans BEV ou le dépistage n’est pas indiqué, pres de
la moitié des médecins continuaient a faire I'ECS et
plus du tiers continuaient a réviser les antécédents
familiaux (tableaux 5 et 6).

Les déterminants de la pratique de prescription
de la mammographie jugée adéquate sont: l'attitude
favorable au dépistage, les habiletés de dépistage,
le support des pairs, la croyance en l'efficacité de la
mammographie, les connaissances adéquates de la
problématique et des recommandations, le nombre
¢levé de patientes vues dans le milieu de pratique et
le nombre élevé de femmes de 35 a 49 ans vues pour
un examen médical périodique (tableaux 7 et 8).

A notre connaissance, il s'agit de la premiére étude can-
adienne a explorer les pratiques et les déterminants
de pratique de dépistage du cancer du sein pour les
femmes de 35 a 49 ans avec et sans FR et les femmes de
70 ans et plus avec et sans BEV. 1l s'agit de groupes de
femmes pour lesquels les recommandations ne sont pas
toujours claires, laissant les médecins perplexes quant a
la pratique a adopter.

Pour les pratiques de dépistage chez les femmes de
35 a 49 ans, plus de 80% des médecins rapportent faire
la pratique jugée adéquate. Cependant, I’enseignement
de I'’AES pose un probleme. Pour les femmes sans
FR, 38% des médecins continuent a le faire, bien qu'il
ne soit pas recommandé!*3¢37. Pour celles avec FR,
prés de 40% des médecins ne font pas cette pratique
alors qu'elle est souhaitable, selon I'avis d’experts. Ces
résultats ne sont pas étonnants, car certains méde-
cins se disent inconfortables faces a l'information con-
tradictoire qui circule sur I'’enseignement de I'AES'®.
De plus, seulement 54 % des médecins référent ces
femmes en consultation génétique en présence de FR
familiaux alors qu'il est recommandé de le faire?>.

Chez les femmes de 70 ans et plus avec BEV, seule-
ment 50% des médecins prescrivent la mammographie
de dépistage. Ce résultat est attendu car les recom-
mandations sont divergentes quant a la limite supéri-
eure d’'age. Par contre, il existe un consensus pour
limiter le dépistage aux femmes avec espérance de
vie supérieure a 5 ans®, et c’est la raison pour laquelle
le dépistage n'est pas indiqué chez les 70 ans et plus
sans BEV. Dans notre étude, plusieurs médecins con-
tinuent malgré tout a faire I'ECS et a réviser les AF
dans ce dernier groupe.

Bien que la plupart des études évaluent les déter-
minants des pratiques de dépistage du cancer du sein
des médecins pour les femmes de 50 a 69 ans, nos
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Tableau 7. Déterminants de pratique de prescription de mammographie chez les femmes de 35 a 49 ans sans facteur
de risque (FR), celles de 70 ans et plus avec une bonne espérance de vie (BEV) et celles de tout age (corrélation et

régression linéaire multiple)

MODELE* 35-49 ANS SANS FR MODELE* > 70 ANS AVEC BEV MODELE SCORE TOTAL PRESCRIPTION
(R*=0,351) (R*=0,403) MAMMOGRAPHIE (R?=0,263)
COEFFICIENT DE  COEFFICIENT DE  COEFFICIENT DE  COEFFICIENT DE
CORRELATION ~ REGRESSION ~ CORRELATION  REGRESSION COEFFICIENT DE  COEFFICIENT DE
RHO DE NON RHO DE NON  CORRELATION RHO  REGRESSION
VARIABLE* SPEARMAN STANDARDISE SPEARMAN STANDARDISE DE SPEARMAN  NON STANDARDISE
Attitude 0,472° 2,608° 0,513°% 0,319° 0.407° 0,460°
Habiletés de dépistage -0,233° -0,351!! n.s. - n.s. -
Support des pairs ns. - 0,443% 0,232° 0,300° 0,1841
Croyance en l'efficacité mammographie -0,441° -2,184% n.s. - n.s. -
Connaissances -0,183¢ -0,238!! 0,1601 0,0277 n.s. -
Nombre patientes vues en milieu de -0,1511 -0,392!! 0,121 0,035!! ns. -
pratique
Nombre de femmes 35-49 ans pour n.s. - ns. - 0,110 0,019
EMP
Age du médecin -0,260° -0,118° ns. 0,006 -0,1631 ns.
Sexe du médecin (femme)” n.s. n.s. = 0,201° = n.s.
Pratique de groupe n.s. - n.s. - 0,125! -

EMP—examen médical périodique, n.s.—non significatif.
*Variables ajustées pour I'age et le sexe du médecin en multivarié.

fTransformation en nouvelle variable dépendante = (ancienne variable dépendante + 2)2
fTransformation en nouvelle variable dépendante = (ancienne variable dépendante +0,8)7.

SP<,001.

llP<,05.

P<,01.

“Test de Mann-Whitney réalisé en bivarié.

Tableau 8. Déterminants de la pratique de prescription
de mammographie chez les femmes de 35-49 ans avec
facteur de risque et celles de 70 ans et plus sans une bonne

espérance de vie (corrélation et régression logistique)

COEFFICIENT DE REGRESSION LOGISTIQUE

CORRELATION
RHO DE . .
VARIABLE* SPEARMAN IC95%  INFERIEUR SUPERIEUR
Women 35-49 y with risk factors (P<.0001 for the model)
« Attitude 0354" 2.262* 1,157 4,411
« Habiletés 0,290" 1.354°5 1,116 1,663
« Support des pairs 0,290" 2.202* 1,167 4,142
« Croyance en 0,300" 2.816* 1,572 5,162
efficacité
* Nombre de 0,152° 1.051* 1,009 1,097
femmes 35-49
ans
« Pratique de 0,132° 1.011* 1,001 1,021
groupe
» Connaissance 0.171° NS = =
 Age du médecin 0,102* NS - -
* Sexe du médecin!l n.s. NS - -
Femmes 70 ans et plus sans une bonne espérance de vie
(modéle: P<,0001)
o Attitude 0,393" 4,279t 2,534 7,623
« Habiletés -0,232% 0,783* 0,624 0,974
« Activités non 0,144° 1,117* 1,032 1,260
cliniques
« Support des pairs 0,383" ns. - -
« Croyance en -0,247* ns. - -
efficacité
« Connaissances -0,160° n.s. - -
 Age du médecin -0,165° ns. - -

» Sexe du médecin n.s. n.s. - -
n.s.—non significatif.
*Variables ajustées pour I'age et le sexe en multivarié.
*P<,001.
*P<,05.
SP<,01.
ITest de Mann-Whitney est réalisé en bivarié.

résultats concernant les déterminants pour les pra-
tiques envers les femmes plus jeunes et plus agées
sont en accord avec la littérature. Ainsi, I’attitude
favorable au dépistage?’, le support des pairs*, la
croyance en l'efficacité de la mammographie?4?7,
ainsi que la connaissance des recommandations
et de la problématique du dépistage du cancer du
sein!®1527 sont des prédicteurs de la prescription de
la mammographie. Nos résultats montrent, en plus,
que les habiletés de dépistage le sont également.
Ainsi, les médecins qui se sentent habiles a faire le
dépistage prescrivent plus la mammographie, méme
lorsqu’elle n’est pas indiquée.

Limites de I'étude

La limite principale de notre étude est son taux de
réponse; les médecins font partie d'une population qui
répond peu aux sondages. Les taux dans la littérature
pour des enquétes sur le méme sujet étaient semblables,
variant de 20% a 55%°®°25272°_ Un biais de sélection lié a
la non réponse est alors possible malgré la relative com-
parabilité des participants a la population FMOQ et a
I'échantillon de départ.

La deuxiéme limite est qu'il s’'agit de pratiques
auto-rapportées qui peuvent surestimer les pratiques
réelles!s?5. Cette surestimation peut aussi concerner
certains déterminants comme [l'attitude, les habi-
letés et les connaissances. Un biais de désirabilité est
donc possible bien que I'anonymat ait pu en diminuer
I'impact. Pour minimiser le biais de mémoire, nous
avons utilisé des délais courts dans le questionnaire.
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Enfin, la revue de la littérature a permis d’identifier les
facteurs de confusion pour lesquels les analyses multi-
variées ont été ajustées.

L'échantillon aléatoire simple permet la généralisa-
tion des résultats a 'ensemble des omnipraticiens du
Québec, et la relative comparabilité des participants,
autant a I'échantillon qu'a la population FMOQ, est un
¢élément rassurant.

Conclusion

Les taux de mortalité par cancer du sein ont chuté de
facon significative depuis 25 ans gréce a I'amélioration
des traitements et aux programmes de dépistage.
Cependant, il reste beaucoup de chemin a faire. Porter
plus d'attention aux femmes de moins de 50 ans a ris-
que et aux femmes de plus de 70 ans en bonne santé
représente une piste d’action importante puisque le
cancer du sein dans ces populations représente un
fardeau non négligeable et que des solutions con-
crétes s'offrent aux médecins. Pour les jeunes femmes
a risque, on doit faire 'enseignement de I'AES, faire
I'ECS, prescrire la mammographie de dépistage et, s'il
y a lieu, référer en consultation génétique. Pour les
femmes plus agées en bonne santé, I'ECS et la pre-
scription de la mammographie sont pertinents. Pour
améliorer ces pratiques, il faudrait agir sur les atti-
tudes et les habiletés des médecins et diffuser des
recommandations plus claires.
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