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ANPAA : Association Nationale de Prévention en Alcoologie et Addictologie
BHD : Buprénorphine Haut Dosage

CAARUD : Centre d’Accueil et d Accompagnement a la Réduction des risques pour
Usagers de Drogues

CSAPA : Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie
CDD : Contrat a Durée Déterminée

CDI : Contrat a Durée Indéterminée

CEID-Addictions : Comité d’Etude et d’Information sur la Drogue et les Addictions
CMU : Couverture Maladie Universelle

CNOM : Conseil National de I'Ordre des Médecins

CNIL : Commission Nationale de I'lnformatique et des Libertés

CPP : Comité de Protection des Personnes

DGS : Direction Générale de la Santé

FCU : Frottis Cervico-Utérin

HCE : Haut Conseil a 'Egalité entre les femmes et les hommes

HPV : Human Papillomavirus

Inca : Institut national du cancer

Inpes : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé

Insee : Institut national de la statistique et des études économiques

IST : Infection Sexuellement Transmissible

ITG : Interruption Thérapeutique de Grossesse

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse



MILDT : Mission Interministérielle de Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie

MILDECA : Mission Interministérielle de lutte contre les Drogues et les Conduites
Addictives

MSO : Médicaments de Substitution aux Opiacés

OFDT : Observatoire Frangais des Drogues et des Toxicomanies

RDR : Réduction Des Risques

TSO : Traitement de Substitution aux Opiacés
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INTRODUCTION

Cette thése trouve sa source dans un constat de terrain avec I'impression que
les femmes usageéres, sous MSO (Médicaments de Substitution aux Opiacés) ou non,
rencontrées au sein des CSAPA (Centres de Soins, d’Accompagnement et de Préven-
tion en Addictologie) et des CAARUD (Centres d’Accueil et dAccompagnement a la
Réduction des risques pour Usagers de Drogues) n'ont pas de suivi gynécologique

régulier, voire aucun pour certaines.

Il est difficile de trouver précisément des études sur le sujet. Malgré tout, une
thése de médecine générale soutenue en janvier 2017 par Lucile DUFFAY a Toulouse
concernant le suivi gynécologique de cette catégorie de population en Haute Garonne

concluait a un niveau de suivi correct et similaire a la population générale (1).

En revanche, on observe au travers d’'un mémoire de sage-femme soutenu en
2016 par Chloé Buisson a Tours, que les femmes consommatrices de substances psy-
choactives, rencontrées en CSAPA d’Indre et Loire avait un suivi gynécologique moins

soutenu que celui de la population locale (2).

Quel est le suivi gynécologique des femmes fréquentant les CSAPA et
CAARUD en Gironde ?

1- Addiction & dépendance

L’addiction se caractérise par I'impossibilité répétée de contrdler un comporte-
ment et la poursuite de ce comportement en dépit de la connaissance de ses consé-
guences négatives. La notion de conduite addictive comprend a la fois les addictions
aux substances psychoactives (alcool, tabac, drogues illicites) mais également les ad-
dictions comportementales, sans substances psychoactives (jeu ou sexe par
exemple).

Les addictions posent, en France comme a I'échelle européenne et dans le reste du
monde, un probléme de santé publique majeur, dont les impacts sont multiples, sani-

taires, médicaux et sociaux (3).
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La toxicomanie aux opiacés, devient de plus en plus préoccupante avec la ba-
nalisation de I'usage de substances psychoactives et 'augmentation des poly consom-
mations. En 2014, on dénombre en France environ 300 000 personnes dépendantes

aux opiacés dont presque un quart seraient des femmes en age de procréer (4).

Les personnes en difficulté avec un usage de substances psychoactives peu-
vent notamment trouver de I'aide dans tous les champs de I'addiction auprés de struc-

tures spécialisées comme les CSAPA et les CAARUD.

Les CSAPA sont des structures ayant pour mission d'assurer des actions de
prévention et de soins aux personnes atteintes de troubles de 'usage (drogues, alcool)
ou des comportements (jeux, sexe, troubles alimentaires...). Ces structures accueil-
lent, informent et proposent une aide médicale, psychologique, sociale et éducative.
Elles sont financées par I’Assurance Maladie et portées soit par des associations, soit
par des établissements publics de santé. Elles sont normalement présentes dans
chaque département frangais. Les médecins de ces structures sont habilités a la mise
en place et au suivi des traitements substitutifs aux opiacés (TSO) avec la méthadone

en particulier.

Les CAARUD, créés en 2005 sont des structures médico-sociales chargées
d’accueillir les usagers de drogues pour mettre en ceuvre des actions de réduction des
risques (RDR). L'objectif de ces centres est de prévenir, ou de réduire, les effets né-
gatifs liés a la consommation de stupéfiants y compris dans leur association avec
d’autres substances psychoactives et, ainsi, d'améliorer la situation sanitaire et sociale

des usagers de drogues qui ne sont pas encore engagés dans une démarche de soins
(5).

Contrairement aux établissements de soins traditionnels, les CAARUD accueillent les
usagers avec un minimum de conditions a savoir, le respect de I'équipe et des autres

usagers et l'interdiction de consommer sur place.

De la méme fagon que dans les CSAPA, I'abstinence, le projet de sevrage, la sobriété
ou autres considérations ne sont pas exigés car il s’agit d’'un public avec un usage
nettement plus problématique et qui vit souvent dans des situations sociales particu-

lierement précaires (sans abri, en marge de la société, sans papier, ...).
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Les CSAPA et CAARUD proposent un soutien aux usagers dans l'accés aux
soins, mais également dans I'accés aux droits, au logement et a l'insertion ou la réin-

sertion professionnelle (6) (7).

Fondement de la politique de réduction des risques depuis 1995, les MSO (Mé-
dicaments de substitution aux opiacés) sont prescrits en France a environ 180 000
patients dont 65 % de Buprénorphine (avec 5% de Suboxone®) et 35 % de Métha-
done. lls constituent le traitement de premiére intention de la dépendance a I'héroine
(8) (9). lls ont grandement contribué a favoriser I'accés aux soins des usagers de
drogues dépendants aux opiacés, diminuant ainsi la morbi-mortalité et par conséquent

les dommages sociaux qui peuvent en découler (10).

2 — Focus sur les femmes

2.1 - Femme et toxicomanie

En France, environ 20% des usagers dans les CSAPA et les CAARUD sont des
femmes. Beaucoup d’entre elles éprouvent des difficultés pour venir au Centre.
L’accés aux soins leur est souvent plus difficle notamment en raison d'une
stigmatisation particuliére et d’'une insuffisance de prise en compte de leurs nécessités
qui sont d’ordre physiologiques (gynéco-obstétricales principalement) couplées a des

vulnérabilités psychosociales (11) (12).

La reconnaissance des besoins spécifiques des femmes toxicodépendantes est
relativement récente. En effet, pendant longtemps, I'accueil et la prise en charge des
toxicomanes se faisaient sans distinction de genre. Ce n’est qu’aux débuts des années
2000 que le Conseil de 'Europe désignait les usagéres et leurs enfants comme public
prioritaire dans les stratégies anti-drogue. C’est dans ce cadre, que la Mission
interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie (MILDT), (devenue par la
suite la Mission Interministérielle de lutte contre les Drogues et les Conduites
Addictives (MILDECA)) et la Direction générale de la santé (DGS) ont soutenu
'expérimentation de nouveaux modes d’accueil des femmes toxicodépendantes au

sein des CSAPA et des CAARUD (13).
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Les données de la littérature tendent a montrer qu’en dehors de lI'usage de
psychotropes pour lesquelles elles sont majoritaires, les femmes sont moins
nombreuses que les hommes a présenter des addictions aux autres substances, mais
lorsque c’est le cas, elles peuvent avoir des profils toxicologiques relativement lourds,
caractérisés par des poly-consommations d'une part et des comorbidités
psychiatriques d’autre part. Parmi les personnes regues en addictologie, les femmes
témoignent de situations sociales, familiales et affectives davantage dégradées
que celles des hommes. Grande précarité, fragilité psychiatrique, prostitution,

violences transparaissent fréquemment dans leur trajectoire (11) (14).

Des études ont montré que le suivi gynécologique notamment dans le dépistage
du col de l'utérus était nettement plus régulier chez les femmes avec un niveau social
élevé qui consultent des gynécologues plutét que celles avec un niveau social moins
confortable qui s’adressent plutét a des généralistes lorsqu’elles s’en préoccupent
(15).

C’est d’autant plus vrai et complexe chez les patientes rencontrées au sein des
CSAPA et CAARUD qui peuvent donc présenter des parcours de vie accidentés par
des traumatismes intimement liés a leur condition de femme et a leur sexualité

(humiliation, maltraitance, viol, agression sexuelle, prostitution, IVG, ...).

Les femmes consommatrices de drogues opiacées ont des pratiques sexuelles
a risques en lien avec leur pathologie addictive, associées a un usage non
systématique du préservatif (16). Ces comportements majorent les risques infectieux
et exposent également a une possible grossesse non programmée. Les risques
obstétricaux, néonataux et périnataux en lien avec la consommation de stupéfiants
pendant la grossesse sont avérés (fausse couche, retard de croissance intra-utérin,

syndrome de sevrage néonatal, mortalité néonatale augmentée, prématurité, ...) (4).

Bien que cela ne soit pas I'objet de notre étude, des recommandations existent
pour la prise en charge et le suivi des femmes enceintes consommatrices d’opiaceés,
lorsque la grossesse est programmeée et qui permettent une diminution des risques,

notamment par I'utilisation de MSO (17).
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2.2- Qu’entend-on par Suivi gynécologique ?
En France, hors grossesse, le suivi gynécologique n’est pas obligatoire.

La santé sexuelle des femmes est un concept large qui comprend notamment
le suivi gynécologique. Ce dernier concerne aussi bien la contraception, les examens
gynécologiques que les actions de dépistage individuel et collectif des cancers du col

de l'utérus et du sein.

En 2018, le Haut Conseil a 'Egalité entre les femmes et les hommes (HCE)
identifie trois sujets prioritaires pour lesquels I'élaboration de recommandations
semble indiquée. Le suivi gynécologique «de routine» et la premiere consultation

gynécologique en font partie.

Les cancers et pathologies gynécologiques de la femme sont favorisés par le

tabagisme et par les comportements a risques associés aux addictions.

— Dépistage du cancer du Col de l'utérus :

Premiére cause de décés par cancer chez la femme agée de 22 a 32 ans.

Chaque année en France, plus de 3 000 cas de cancers invasifs du col de
I'utérus sont détectés et 1 100 patientes en décédent. 11¢™e cancer en 2012 en terme
de fréquence en France, c’est 'un des seuls cancers dont le pronostic se dégrade
avec un taux de survie a 5 ans de 62 % pour la période 2005-2010 alors que ce taux
était de 68 % sur la période 1989-1993 (18).

Et pourtant il est « évitable » grace a la vaccination contre les infections a HPV
(Human Papilloma Virus) et le dépistage par FCU (Frottis Cervico Utérin) qui

constituent deux axes de prévention complémentaires (19).

L’Institut national du cancer (Inca) estime que 90 % des cancers du col de

'utérus pourraient étre évités avec un test de dépistage tous les trois ans (20).

Pour rappel, la Haute autorité de santé recommande de réaliser un dépistage

par frottis cervico-utérin tous les 3 ans, aprés 2 frottis annuels normaux, chez toutes
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les femmes asymptomatiques de 25 a 65 ans, qu’elles soient vaccinées ou non contre
les HPV (19).

Alors qu’il s’agissait jusqu’a présent d’'un dépistage individuel, I'arrété du
04/05/2018 paru au JO du 06/05/2018 ajoute le dépistage organisé du cancer du col
de l'utérus dans les programmes de santé au sens de l'article L. 1411-6 du code de la
santé publique. Il s’agit donc (aprés celui du cancer du sein en 2004 et du cancer
colorectal en 2009) du troisieme programme national de dépistage organisé. Il
s’adresse aux 17 millions de femmes asymptomatiques agées de 25 a 65 ans.

L’objectif du programme national est d’augmenter le taux de couverture de 20 points

pour atteindre les 80 % et de réduire de 30 % l'incidence et la mortalité par cancer du
col de l'utérus a 10 ans (21) (18).

Ce frottis sera pris en charge a 100 % par I’Assurance maladie, sans avance de

frais, sur présentation du courrier d’invitation.

— Dépistage du cancer du sein

Le cancer du sein est, en France, le plus fréquent des cancers chez la femme
et la premiére cause de décés par cancer que I'on estime a 11 883 cas en 2017. Sur
la période 2015-2016, 38 905 cas ont été enregistrés, soit un taux de 7,5 cancers pour

1 000 femmes dépistées dans le cadre du dépistage organisé (22).

Le programme national de dépistage organisé du cancer du sein a été mis en
place en France, en 1994, par la Direction générale de la santé (DGS) et généralisé a
tout le territoire au début de I'année 2004. Il a pour cible les femmes agées de 50 a 74
ans, sans facteur de risque particulier, qui bénéficient ainsi d'une mammographie de
dépistage tous les 2 ans. Concernant le dépistage individuel, il est préconisé pour les

femmes présentant des facteurs de risque de cancer du sein (23).

Le taux de participation sur la période 2016-2017 atteignait 50,3 %. A ce taux
de participation global s’ajoute un taux estimé a entre 10 et 15 % de femmes de 50 a
74 ans se faisant dépister dans le cadre d’'une démarche de détection individuelle.

Pour rappel, I'objectif européen est de 70 % (22).
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Néanmoins, il est recommandé de réaliser un examen clinique mammaire
annuel par le médecin traitant ou le gynécologue chez toute femme, qu’elle soit a haut

risque ou non, a partir de I'dge de 25 ans (23).

3 — Objectifs

e | ’'objectif principale de cette étude est d’évaluer le suivi gynécologique des

femmes sous MSO ou non qui fréquentent les CSAPA et CAARUD en Gironde.
e | es objectifs secondaires sont :

- ldentifier les moyens de contraceptions utilisés par les femmes interrogées
et en mesurer les conséquences en termes d’interruption volontaire de
grossesse et d’infections sexuellement transmissibles.

- Evaluer la couverture vaccinale (HPV et Hépatite B)

- ldentifier les freins au suivi gynécologique

- Discuter de l'intérét de mettre en place une consultation gynécologique au
sein de CSAPA et CAARUD.

MATERIELS ET METHODES

1- Schéma de I'étude

Il s’agit d’'une étude multicentrique, descriptive, observationnelle, prospective et
transversale, qui a été menée sur une période de 4 mois, de novembre 2018 a février
2019, a I'aide d’un questionnaire anonyme et auto administré aux femmes rencontrées
dans différents CSAPA et CAARUD en Gironde.
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2- La population étudiée

Critéeres d’inclusion :

Toutes femmes majeures qui présentent des probléemes d’addiction,

substituées ou non aux opiacés, qui fréquentent les CSAPA et/ou CAARUD en

Gironde (33) et qui ont donné verbalement leur consentement a la participation de

'enquéte.

Critéres d’exclusion :

Les femmes enceintes qui ont débuté leur prise en charge obstétricale.

Les femmes sous une emprise trop importante de substances sur l'instant (le

recueil pouvant étre différé dans le temps sur un créneau plus sobre)

Les femmes qui présentent de séveéres troubles cognitifs rendant les réponses

incohérentes.

Questionnaires incomplets sur les critéres de jugements.

Les femmes qui refusent finalement de participer a 'enquéte aprés remplissage

du questionnaire.

Le contenu du questionnaire

Le questionnaire (Annexe 1) est composé de deux parties :

Une premiére partie concerne des questions d’ordre générales (age, poids,
taille, données socio-économiques, mode de vie et existence ou non de
MSO avec prise de substances associées.)

Une deuxiéme partie concerne exclusivement des questions d’ordre
gynécologiques et infectieuses (Antécédents de cancers gynécologiques,
IVG, contraception, derniére consultation gynécologique, FCU,
mammographie, IST (Infection Sexuellement Transmissible), statut vaccinal
(Hépatite B et HPV (Human Papillomavirus)), freins a la consultation

gynécologique.
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Pour finir, les participantes ont donné leur opinion quant a la mise en place

d’'une consultation dédiée aux femmes au sein de ces centres.

4- Critéres de jugement

e Critére de jugement principal : nombre de patientes ayant bénéficié d’'une

consultation gynécologique datant d’'un an ou moins parmi les participantes a

'enquéte.

e Critéres de jugement secondaires :

- Nombre de patientes ayant réalisé un FCU et une mammographie selon les
recommandations de dépistage collectif et individuel par rapport au nombre de

patientes qui ont participé a I'enquéte.

Il a également été étudié, les antécédents d’'IVG (interruption Volontaire de
Grossesse), le mode de contraception, la fréquence des IST, la couverture vaccinale
contre le HPV et I'hépatite B ainsi que les freins éventuels a une consultation

gynécologique.

5- Le recueil des données

Le questionnaire a été préalablement testé sur 11 patientes du CSAPA, antenne
Nord des Landes a BISCARROSSE de I'association « La Source Landes Addictions ».
Cela a permis d’établir quelques corrections et modifications des questions rendant la

lecture et la compréhension plus fluide et plus précise.

Notons que I'évaluation réalisée a Biscarrosse, a été percue de facon trés
positive de la part des patientes. Elles étaient ravies que I'on se préoccupe de leur
suivi gynécologique car le département des Landes est sensiblement touché par la

pénurie de certaines spécialités médicales dont la gynécologie.

Concernant le recrutement des centres CSAPA et CAARUD en Gironde,
différents responsables du CEID-Addictions (Comité d’Etude et d’'Information sur la

Drogue et les Addictions), de 'ANPAA (Association Nationale de Prévention en
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Alcoologie et Addictologie) et du service addictologie du CHU Pellegrin ont été
sollicités par mail avec envoi du questionnaire. Seul le CEID-Addictions a répondu et
participé a I'étude. Par conséquent, tous les CSAPA et CAARUD ayant participé a

I'étude sont exclusivement des structures gérées par le CEID-Addictions, a savoir :

Le CAARUD Planterose a Bordeaux, le CSAPA Maurice Serisé comprenant le
centre du Parlement Saint Pierre et le centre Planterose a Bordeaux, les antennes de
Libourne et d’Arcachon, les consultations avancées de Barsac et d’Arés, le CSAPA
résidentiel « La Ferme Merlet » a Libourne, la communauté thérapeutique CSAPA de
Barsac, ainsi que le Prosti’bus (unité mobile qui va a la rencontre des travailleuses du

sexe) sur la région bordelaise.

Les questionnaires étaient confiés aux médecins, aux infirmiers et aux différents
travailleurs sociaux des centres. lIs étaient ensuite proposés aux patientes répondant
aux conditions d’inclusion. Les femmes répondant aux critéres d’inclusion pouvaient

le remplir seules ou avec de l'aide.

Pour celles qui ne parlaient pas le francgais, le questionnaire était

éventuellement proposé en anglais (Annexe 2).

Sur le CSAPA et CAARUD « Planterose » de Bordeaux, centre qui accueille
une majorité d’étrangers, une infirmiére bilangue frangais-espagnol pouvait aider a la

compréhension lorsque cela était nécessaire.
Chaque participante n’a été questionnée qu’une seule fois.

Tous les questionnaires étaient anonymes. lls ont été numérotés et identifiés

avec le nom du centre dans lequel il avait été rempli.

lls ont été récupérés en une ou plusieurs fois sur la période des 4 mois selon
les disponibilités de chaque investigateur. L'étude a définitivement pris fin pour tous
les centres le 28 février 2019, mais certains avaient déja rendu tous les questionnaires

bien avant la date butoir.

Le centre « Planterose » a Bordeaux a la particularité d’étre CSAPA le matin et
CAARUD rI'aprés-midi. Il était fréequent d’y rencontrer le méme public sur les deux demi-
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journées. Ainsi, les usagéres fréquentant les deux accueils ont été intégrées

uniquement dans les effectifs du CSAPA afin de ne pas étre comptabilisées deux fois.

Chaque centre a fourni sa file active d’hommes et de femmes, a I'exception du
prosti’bus pour lequel les suivis ne sont pas médicaux d’'une part et nettement plus
aléatoires d’autre part. Ces données ne pourront finalement pas étre exploitées car en
dehors des CSAPA résidentiels de Barsac et la Ferme Merlet qui ont fourni leurs
effectifs sur la période de recueil, les files actives des autres centres représentent la
totalité des usagers sur I'année civile 2018 d’une part et certains patients étaient inclus

dans plusieurs files actives d’autre part puisqu’ils passaient d’un centre a l'autre.

Les questionnaires ayant des données manquantes sur les critéres de jugement

principal et secondaires ont été exclus.

6- Saisie et analyse des données

Toutes les données ont été saisies dans un tableau Excel.
Les résultats ont été analysés de fagon descriptive, puis de fagon bivariée :

e L’analyse descriptive a répondu d’une part aux questions qualitatives par des
prévalences exprimées en pourcentages et d’autre part aux questions quantitatives
(age, indice de masse corporelle, ....) par la moyenne, I'écart type, la médiane et les

quartiles.

e L’analyse bivariée a pris en compte les associations entre les facteurs
sociodémographiques des personnes et leur suivi gynécologique. Les résultats ont été
analysés avec un test du Chi2, ou, si les effectifs attendus étaient trop faibles, par un

test exact de Fischer.

Les associations ont été considérées comme significatives, si la probabilité p du test
de comparaison était inférieure a 0,05, et comme présentant une tendance, sile p était

inférieur a 0,10.
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RESULTATS

Parmi les centres sollicités, 9 ont participé a I'étude avec de fortes disparités en
termes de nombre de participantes selon les structures. Rappelons que le CSAPA et

CAARUD de Planterose n’est qu’un seul et méme centre.

Pour des raisons d’effectif et de puissance dans le calcul des statistiques,
certaines structures du CEID ont été regroupées de fagon cohérente par similarité, en
fonction de leur mode de fonctionnement d’'une part (présence de paramédicaux,
hébergement, ...) et du type de public accueilli (usagers insérés, usagers en marge de

la société, ...)

Les regroupements ont donc été réalisés et identifiés par des lettres comme
suit :

A: Consultations avancées de Barsac, noté : CSAPA Barsac

B: Antennes de Libourne et Arcachon ainsi que Consultations
Avancées d’Arés, notés : CSAPA Libourne, Arcachon et Arés

C: CSAPA résidentiels (Ferme Merlet, Communauté thérapeu-

tique de Barsac)
D: CSAPA du Parlement St Pierre - Bordeaux

E: CSAPA, CAARUD Planterose - Bordeaux
F: CAARUD Prosti'bus

Au total, sur 104 questionnaires récupéres, 4 ont été exclus (2 pour données
manquantes sur les criteres de jugement et 2 ne correspondant pas aux critéres

d’inclusion avec notamment une grossesse en cours).

Notons que la totalité des femmes qui étaient présentes sur les centres
résidentiels (Ferme Merlet et Communauté thérapeutique de Barsac) sur la période
d’investigation ont été incluses a I'étude. Cela correspondait a 5 femmes sur La
communauté de Barsac et 8 sur la Ferme Merlet, soit 100% des effectifs féminins (cf

diagramme de flux).
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Diagramme de flux : Femmes participantes a I'étude

115

C:13 D:19

E:

33

F:

7

Vd

4

questionnaires

exclus

100 questionnaires exploitables
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1 - Données sociodémographiques des femmes de I'enquéte

1.1 - Tous centres confondus

Tableau 1.1: données sociodémographiques

- Age (années)
Moyenne (Ecart type) 37,9 (10,9)
Médiane (Q1-Q2) 36 (31-43,25)
Min - Max 18-71

- Indice de Masse Corporelle (kg/m?)
Moyenne (Ecart type) 22,4 (4,8)
Médiane (Q1 - Q2) 21,5(19,6 - 24,5)
Min - Max 15,2 -46,8

- Niveau scolaire, %

College 18,0
CAP/BEP 25,0
Lycée 9,0
Bac 24,0
Etudes supérieures 24,0
- Emploi Actuel, %
Sans emploi 68,0
CDI 15,0
CDD 13,0
Etudiante ou en formation 4,0
- Logement, %
sans / squat / camion 19,0
chez des amis / famille 16,0
locataire / propriétaire 56,0
dans une structure de soin 9,0
- Ville de résidence, %
Bordeaux 50,0
Libourne 14,0
Barsac 22,0
Arcachon 4.0
Arés 3,0
Prosti'bus 7,0
- Mode de vie, %
en couple 41,0
seule 59,0
- Nombre d'enfants, %
aucun 60,0
un 22,0
plus d'un 18,0
- Vivre avec son enfant, %*
oui 45,0
non 55,0
- Couverture sociale, %
aucune 3,0
sécurité sociale 42,0
CMU 53,0
ALD 2,0

*: parmi les 40 femmes qui ont un enfant

Les femmes de I'échantillon de I'enquéte avaient en moyenne 37,9 ans (mé-
diane de 36 ans), la plus jeune ayant 18 ans, la plus agée 71 ans (cf. tableau 1.1).

Un peu plus de la moitié des femmes avaient un niveau scolaire inférieur au bac.
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Une large majorité des femmes étaient sans emploi (68 %). 59% des femmes vivaient
seules et 60% n'avaient pas d'enfant. Parmi celles qui avaient des enfants 55 % en
avait un, 45 % en avait plus d'un et finalement, 45% d’entre elles vivaient avec leurs

enfants.

Plus de la moitié des femmes bénéficiaient de la CMU (53%), et 3 % n'avaient

aucune couverture sociale.

1.2 - Détaillées par centre

Tableau 1.2 : caractéristiques sociodémographiques des femmes de I'enquéte par centre d'accueil

Code du centre*: A B C D E F
Nombre de femmes: 17 13 13 18 32
- Age, %
<30 ans 0 23,1 7,7 16,7 344 28,6
de 30 a 49 ans 94,1 30,8 69,2 66,7 59,4 42,9
250 ans 5,9 46,2 23,1 16,7 6,2 28,6
- Niveau scolaire, %
College 5,9 15,4 0 11,1 18,8 100
CAP/BEP 35,3 30,8 30,8 11,1 28,1 0
Lycée 0 23,1 0 16,7 94 0
Bac 35,3 15,4 46,2 16,7 21,9 0
Etudes supérieures 23,5 15,4 23,1 44.4 21,9 0
- Emploi Actuel, %
Sans emploi 52,9 69,2 84,6 38,9 78,1 100
CDI 17,6 15,4 7.7 44,4 3,1 0
CDD 29,4 15,4 7,7 11,1 9.4 0
Etudiante ou en formation 0 0 0 5,6 9,4 0
- Logement, %
sans / squat / camion 5,9 0 15,4 0 46,9 14,3
chez des amis / famille 11,8 30,8 15,4 16,7 9,4 28,6
locataire / propriétaire 82,4 61,5 23,1 77,8 40,6 57,1
dans une structure de soin 0 7,7 46,2 5,6 3,1 0
- Mode de vie, %
en couple 52,9 30,8 7,7 44.4 56,2 14,3
seule 471 69,2 92,3 55,6 43,8 85,7
- Nombre d'enfants, %
aucun 471 53,8 84,6 66,7 56,2 57,1
un 29,4 30,8 7,7 16,7 28,1 0
plus d'un 23,5 15,4 7.7 16,7 15,6 42,9
- Couverture sociale, %
aucune 0 0 0 0 9,4 0
sécurité sociale 41,2 53,8 15,4 72,2 37,5 14,3
CMU 58,8 46,2 84,6 22,2 50,0 85,7
ALD 0 0 0 5,6 3,1 0
- MSO, % 100 61,5 46,2 33,3 65,6 0

*: Codes utilisés pour les centres:

A: CSAPA Barsac

B: CSAPA Libourne, Arcachon, Arés

C: CSAPA résidentiels (Merlet, Barsac)

D: CSAPA Parlement St Pierre Bordeaux
E: CSAPA, CAARUD Planterose Bordeaux
F: CAARUD Prosti'bus
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2 - Caractéristiques des consommations des femmes de I'enquéte

Tableau 2: Substances consommées depuis une semaine par les femmes de I'enquéte

Consommations %
- Femmes sous MSO 58,0
- Quel substitutif*
Méthadone 77,6
SUBUTEX 20,7
SUBOXONE 1,7

- Substances consommées de-
puis une semaine**:

Tabac 85,0
Alcool 60,0
Cannabis 45,0
Excitants 20,0
Hallucinogénes 2,0
Stimulants 3,0
Opiacés 7,0
Dérivés d'opiacés 6,0
Poppers, colles, solvants 2,0
Benzodiazépines 24,0
Autres 9,0
Polyconsommation (au moins

2 substances, hors MSO et ta- 46,0
bac)

*: parmi les 58 femmes qui étaient sous MSO
**: la somme des pourcentages est supérieure a 100 car plusieurs réponses étaient possibles

Presque 60% des femmes étaient sous MSO (cf. tableau 2), essentiellement

substituées a la méthadone avec prés de 78%.

En dehors du tabac et des MSO, 46 % des femmes étaient poly-
consommatrices, c’est-a-dire qu’elles consommaient au moins deux produits en plus

du tabac et de la substitution aux opiaceés.
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3 - Questions gynécologiques

3.1 - Critére de jugement principal : Consultation gynécologique annuelle

Tableau 3.1.a : Ancienneté de la derniere consultation gynécologique des femmes de

'enquéte (n=100)

% (n)

- Derniére consultation gynécologique
(n=100)
jamais 2,0 (2)
dans I'année 37,0 (37)
dansles 3ans 28,0 (28)
ilyaplusde3ans 33,0 (33)

Plus d'un tiers des femmes avaient vu un gynécologue dans I'année, mais un
tiers n'en avaient pas vu depuis plus de 3 ans, et 2 femmes déclaraient n'en avoir

jamais eu (cf. tableau 3.1.a).

Tableau 3.1.b : Comparaison par centre de I'ancienneté de la derniére consultation gynécologique des femmes

de I'enquéte (n=100)

Dans l'an- Dansles 3 >3 ans jamais p du test de
née ans comparai-
son
Centres:
CSAPA Barsac 35,3 (6) 35,3 (6) 29,4 (5) 0
CSAPA Libourne, Arcachon, Ares 38,5 (5) 38,5 (5) 23,1 (3) 0
CSAPA résidentiels (Merlet, Barsac) 46,2 (6) 30,8 (4) 23,1 (3) 0
CSAPA St Pierre Bordeaux 50,0 (9) 27,8 (5) 22,2 (4) 0
CSAPA, CAARUD Planterose Bordeaux 25,0 (8) 21,9 (7) 50,0 (16) 3,1 (1)
CAARUD Prosti'bus 42,9 (3) 14,3 (1) 28,6 (2) 14,3 (1) NS/

I test exact de Fisher
NS: non significatif (p>0,25)

Les prévalences des consultations gynécologiques n’étaient pas
statistiquement différentes entre les centres d'accueil. (cf. tableau3.1.b).Cependant,
on observe que le centre Planterose se détachait avec seulement un quart des femmes
qui auraient bénéficié d’'une consultation dans I'année, une femme sur deux n’aurait
pas eu de consultation gynécologique depuis plus de 3 ans et 3% n’en aurait jamais

eu.
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Tableau 3.1.c : Ancienneté de la derniére consultation gynécologique chez les femmes de I'enquéte sous MSO

versus celles qui n’étaient pas sous MSO (n=100)

Dans l'an- Dansles 3 >3 ans jamais p du test de
née ans comparaison
Etre sous MSO :
Oui 36,2 (21) 31,0 (18) 32,8 (19) 0 j
Non 381(16) 238(10) 333(14)  48(2) NS

I test exact de Fisher
NS: non significatif (p>0,25)

Les prévalences des consultations gynécologiques n’étaient pas statistiquement diffé-

rentes entre les femmes qui étaient sous MSO et celles n'y étaient pas (cf. tableau 3.1.c) : 36,2

% des femmes sous MSO auraient eu une consultation gynécologique dans I'année contre

38,1 % pour celles qui n’y étaient pas.

3.2) Critéres de jugement secondaires :

e Frottis

Tableau 3.2.a : prévalences de la réalisation des frottis chez les femmes de I'enquéte

% (n)
- Frottis réalisé (n=100) 85,0 (85)
- Qui a réalisé dernier frottis (n=85)
Médecin traitant 8,2 (7)
Gynécologue 76,5 65)
Sage-femme 2,4 (2)
Planning familial 3,5(3)
PASS 1,2 (1)
Hopital 3,5(3)
Autre 4,7 (4)
Frottis réalisé dans les 3 ans pour les
femmes entre 25 et 65 ans = femmes a 57,3 (51)
jour de leur frottis (n=89) :
Chez les femmes entre 25 et 65 ans:
- Frottis réalisé (n=89) 88,7 (79)
- Temps depuis dernier frottis (n=79) :
<1an 32,9(26)
<3ans 31,7 (25)
>3ans 35,4 (28)
- Frottis normal (n=79) : 88,6 (70)
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Seule 89 femmes sur 100 étaient concernées par les recommandations d’un

frottis tous les 3 ans entre 25 et 65 ans, ce qui rameéne a 57,3% de femmes a jour de
leur dépistage.

Le dernier frottis avait été réalisé essentiellement par un gynécologue (76,5%).

Tableau 3.2.b : Comparaison par centre des femmes de I'enquéte a jour de leur frottis

Avoir déja eu un frottis Frottis réalisé dans les 3
(n=100) ans pour les femmes entre
25 et 65 ans (n=89) :
% (n) p du test de % (n) p du test de

comparaison comparaison
Centres:
CSAPA Barsac 94,1 (16) 70,6 (12)
CSAPA Libourne, Arcachon, Ares 76,9 (10) 60,0 (6)
CSAPA résidentiels (Merlet, Barsac) 100 (13) 61,5 (8)
CSAPA Parlement St Pierre Bordeaux 100 (18) 70,6 (12)
CSAPA, CAARUD Planterose Bordeaux 68,8 (22) 36,0 (9)
CAARUD Prosti'bus 85,7 (6) 0,011 57,1 (4) 0,211

I test exact de Fisher
NS: non significatif (p>0,25)

Les différences dans les prévalences des frottis par centres ne sont pas
statistiquement différentes (cf. tableau 3.2.b). A nouveau, en dehors du centre
Planterose qui compte que 36 % de femmes, les autres centres comptabilisent plus

de 60% de femmes qui étaient a jour de leur dépistage du cancer du col de l'utérus.

Tableau 3.2.c : % et Nombre de femmes de I'enquéte de 25-65 ans a jour de leur frottis qui étaient

sous MSO versus celles qui n’étaient pas sous MSO (n=89)

% (n) p du test de
comparaison

Etre sous MSO :
Oui 52,7 (29)

Non 64,7 (22)
NS’

" test du Chi2
NS: non significatif (p>0,25)
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Parmi les femmes de 25-65 ans qui étaient a jour de leur frottis, I'existence ou
non d’une substitution aux opiacés ne permettait pas de mettre en évidence une diffé-

rence statistiquement significative. (cf. tableau 3.2.c).

e Mammographie

Tableau 3.2.d : prévalences des mammographies réalisées parmi les femmes de 'enquéte

% (n)
- Mammographie réalisée (n=100) 33,0 (33)
Chez les femmes de 50 ans et plus ou de
40 ans et plus si antécédent familial de
cancer du sein (n=21) :
- Mammographie réalisée 71,4 (15)

- Temps depuis mammographie (n=15)
=2 ans 40,0 (6)
<2ans 60,0 (9)

- Mammographie normale (n=15) : 100 (15)

Plus de 71% de femmes de plus de 50 ans ou plus de 40 ans avec antécédents
familiaux de cancer du sein avaient réalisé une mammographie selon les

recommandations. Parmi elles, seulement 60% étaient a jour de leur suivi.

Tableau 3.2.e : Comparaison selon les centres du % et nombre de femmes de I'enquéte ayant déja réalisé

une mammographie

Avoir déja eu une mammo- Mammographie chez les
graphie (n=100) femmes de 50 ans et plus
ou de 40 ans et plus si an-
técédent familial de cancer
du sein (n=21) :
% (n) p du test de % (n) p du test de

comparaison comparaison
Centres :
CSAPA Barsac 11,8 (2) 100 (1)
CSAPA Libourne, Arcachon, Arés 53,8 (7) 75,0 (6)
CSAPA résidentiels (Merlet, Barsac) 30,8 (4) 66,7 (2)
CSAPA Parlement St Pierre Bordeaux 44,4 (8) 75,0 (3)
CSAPA, CAARUD Planterose Bordeaux 31,2 (10) 66,7 (2)
CAARUD Prosti'bus 28,6 (2) 0,19 50,0 (1) NS/

I test exact de Fisher
NS: non significatif (p>0,20)
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Concernant les mammographies des femmes de 50 ans et plus ou de 40 ans
et plus si antécédent familial de cancer du sein, les différences dans les prévalences
par centres n’étaient pas statistiquement différentes (cf. tableau 3.2.e), mais seule-

ment 21 femmes étaient concernées.

Tableau 3.2.f : % et Nombre de femmes de I'enquéte ayant déja eu une mammographie et qui

sont sous MSO versus celles qui n’y sont pas.

Avoir déja eu une mammo- Mammographie chez les
graphie (n=100) femmes de 50 ans et plus
ou de 40 ans et plus si an-
técédent familial de cancer
du sein (n=21) :
% (n) p du test de % (n) p du test de
comparaison comparaison

Etre sous MSO :
Oui 22,4 (13) 71,4 (5)

Non 47,6 (20) 71,4 (10)
0,008 NS!

" test du Chi2
I test exact de Fisher
NS: non significatif (p>0,20)

Concernant les mammographies chez les femmes de 50 ans et plus ou de 40
ans et plus si antécédent familial de cancer du sein, les différences dans les
prévalences ne sont pas statistiguement différentes entre celles qui étaient sous MSO
et celles qui n’y étaient pas. Dans les deux cas, le niveau de suivi est identique (cf.
tableau 3.2.1).

3.3) VG

Tableau 3.3 : prévalences des IVG ou ITG chez les femmes de I'enquéte
%

% de femmes qui ont déja subi

une IVG ou ITG 55,0
Combien d'IVG ou ITG* par

femme : 1 54,6

2 32,7

3 ou plus 12,7

*: parmi les 55 femmes qui ont eu une IVG ou ITG
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Plus de la moitié des femmes avaient connu I''VG ou ITG. Et parmi ces
derniéres, pres de 13 % (7 femmes) déclaraient avoir eu plus de 3 IVG. (cf. tableau
3.3).

55 femmes sur 100 de notre enquéte avaient déja subi une ou plusieurs IVG.

On dénombrait 89 IVG au total, ce qui raméne a un ratio de 0,90 IVG par femme.

3.4) Contraception

Tableau 3.4 : Niveau de contraception des femmes de I'enquéte
%

- Femme ménopausée (n=100) 16,0

- Type de contraception (n=84):
Aucune 41,7

Stérilet 14,3
Implant progestatif dans le bras 14,3
Pilule 14,3
Préservatifs 14,3
Stérilisation définitive 1,2
- Qui a proposé cette contracep-

tion (n=36)"*:
Médecin traitant 16,7
Gynécologue 50,0

Sage femme 11,1

Planning familial 8,3
PASS 0

Hopital 11,1

La case 2,8

- Temps avec un implant contra-
ceptif (n=11) **
> 3 ans 36,4
2-3 ans 9,1
<2ans 54,5
- Temps avec un stérilet au cuivre
(n=7)***
> 5 ans 28,6
<5ans 71,4
- Temps avec un stérilet avec hor-
mones (n=3)***
> 5 ans 0
3-5 ans 33,3
<3 ans 66,7
*: parmi les 49 femmes avec contraception 13 n'ont pas répondu
**: parmi les 12 femmes avec un implant contraceptif, une n'a pas répondu a la durée
***: parmi les 12 femmes avec un stérilet, 2 n'ont pas répondu a la durée
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Seize femmes sur cent étaient ménopausées (cf. tableau 3.4).

Parmi les 84 autres, prés de 42 % n'utilisaient aucune contraception. Pour les types
de contraceptions (implant progestatif, pilule, préservatifs, stérilet), ils se répartissaient
a part égale (14,3 % chacun), sauf pour la stérilisation définitive déclarée par une seule

femme (cf. tableau 3.4).

Plus de 36% d’entre elles avaient dépassé le délai d’efficacité de I'implant progestatif
(> 3ans), Environ un tiers des femmes portant un stérilet avaient dépassé le délai
d’efficacité de leur dispositif (>3 ans pour le DIU a la progestérone et >5 ans pour le
DIU au cuivre). Ce qui correspond a un peu moins de 10% de la totalité des patientes

qui ne sont pas a jour de leur contraception.

Leur contraception avait été proposée et/ou implantée pour moitié par un

gynécologue.

3.5) Infection sexuellement transmissible et vaccinations

Tableau 3.5.a : prévalences des IST et des vaccinations contre le HPV et I'Hépatite
B chez les femmes de I'enquéte.

% (n)

- IST (n=100)
oui 25,0 (25)
non 73,0 (73)
ne sais pas 2,0 (2)
- Quelle IST (n=25)
VIH 16,0 (4)
Hépatite B 4,0 (1)
Syphilis 0 (0)
Gonocoque, Chlamydiae 24,0 (6)
Herpés génital 20,0 (5)
HPV 28,0 (7)
Autre 8,0 (2)
- Vaccination contre le papillomavi-

rus* (n=20) :
oui 25,0 (5)
non 75,0 (15)
ne sais pas 0 (0)
- Vaccination contre I'hépatite B
(n=100) :

oui 49,0 (49)
non 44,0 (44)
ne sais pas 7,0 (7)

*: parmi les 20 femmes qui ont moins de 30 ans
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Un quart des femmes déclaraient avoir eu une IST (cf. tableau 3.5.a), dont
essentiellement I'HPV (28%), le gonocoque / chlamydiae (24 %), I'nerpés génital
(20%), le VIH (16%).

Seulement 25% des femmes de moins de 30 ans avaient été vaccinées contre

le papillomavirus et presque la moitié des femmes I'étaient contre I'hépatite B.

Tableau 3.5.b : prévalences (en % et nombre de femmes) des infections sexuellement transmissibles par
centre (n=100)

Ne sais pas Non Oui pdu test' de
comparaison
Centres:
CSAPA Barsac 0 82,4 (14) 17,6 (3)
CSAPA Libourne, Arcachon, Ares 0 61,5 (8) 38,5 (5)
CSAPA résidentiels (Merlet, Barsac) 7,7 (1) 61,5 (8) 30,8 (4)
CSAPA Parlement St Pierre Bordeaux 0 72,2 (13) 27,8 (5)
CSAPA, CAARUD Planterose Bordeaux 3,1 (1) 78,1 (25) 18,8 (6)
CAARUD Prosti'bus 0 71,4 (5) 28,6 (2) NS!

I test exact de Fisher
NS: non significatif (p>0,25)

Les prévalences des IST chez les femmes ayant participé a I'enquéte ne sont

pas statistiquement différentes selon les centres d'accueil. (cf. tableau 3.5.b).

Tableau 3.5.c : prévalences (en % et nombre) des infections sexuellement transmissibles chez les femmes de
I'enquéte qui étaient sous MSO versus celles qui n'y étaient pas (n=100)
IST : Ne sais pas Non Oui p du test de
comparaison

Etre sous MSO :
oui 0 67,2(39) 32,8 (19)

Non  4,8(2) 81,0 (34) 14,3 (6) 0.026

I test exact de Fisher

Les femmes sous MSO étaient significativement de deux fois plus nombreuses
a avoir eu une infection sexuellement transmissible que celles qui n’étaient pas subs-

tituées (33% vs. 14% respectivement). (cf. tableau 3.5.c)
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Tableau 3.5.d : Nb et % de femmes de I'enquéte vaccinées contre le papillomavirus selon les centres

Vaccination contre le papil-
lomavirus chez les
femmes de moins de 30

ans (n=20)
n total % (n) p du test de
comparaison
Centres$:
CSAPA Libourne, Arcachon, Arés 3 0
CSAPA résidentiels (Merlet, Barsac) 1 0
CSAPA Parlement St Pierre Bordeaux 3 33,3 (1)
CSAPA, CAARUD Planterose Bordeaux 11 36,4 (4)
CAARUD Prosti'bus 2 0 NS!

§: le CSAPA Barsac n'apparait pas car il n'a aucune femmes de moins de 30 ans
I: test exact de Fisher
NS: non significatif (p>0,25)

A la date de notre enquéte, seules les femmes de moins de 30 ans étaient
concernées par la vaccination contre le HPV puisque les premiéres campagnes de

vaccination ont eu lieu en 2007 et ne visaient que les jeunes filles entre 11 et 19 ans.

Les prévalences des vaccinations contre le HPV n’étaient pas statistiquement
différentes entre les centres d'accueil. (cf. tableau 3.5.d). Mais I'effectif de I'échantillon

d'étude ne comptait que 20 femmes.

Tableau 3.5.e : prévalences des vaccinations contre le papillomavirus chez les femmes de

I'enquéte qui étaient sous MSO versus celles qui ne I'étaient pas.

Vaccination contre le papil-
lomavirus chez les
femmes de moins de 30
ans (n=20)
n total % (n) p du test de
comparaison

Etre sous MSO :

Oui 11 27,3 (3)
Non 9 22,2 (2) NS/

I test exact de Fisher
NS: non significatif (p>0,25)

Etre sous MSO n’induisait pas de différence statistiquement significative chez

les femmes de moins de 30 ans vaccinées contre le HPV. (cf. tableau 3.5.e).
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Tableau 3.5.f : Comparaison des prévalences (% et nombre de femmes) des vaccinations contre I'hépatite B

selon les centres (n=100)

Vaccination contre I'Hépatite B : Ne sais pas Non Oui p du test de
comparaison
Centres:
CSAPA Barsac 11,8 (2) 47,1 (8) 41,2 (7)
CSAPA Libourne, Arcachon, Ares 0 76,9 (10) 23,1 (3)
CSAPA résidentiels (Merlet, Barsac) 7,7 (1) 23,1 (3) 69,2 (9)
CSAPA Parlement St Pierre Bordeaux 11,1 (2) 33,3 (6) 55,6 (10)
CSAPA, CAARUD Planterose Bordeaux 6,2 (2) 43,8 (14) 50,0 (16)

CAARUD Prosti'bus 0 42,9 (3) 57,1 (4) NS/

I test exact de Fisher
NS: non significatif (p>0,25)

De fagon générale, les prévalences des vaccinations contre I'hépatite

B

n’étaient pas statistiquement significatives entre les différents centres d'accueil. (cf.

tableau 3.5.f). On a pu noter cependant que les antennes et consultations avancées

de Libourne, Arcachon et Arés présentaient une couverture vaccinale de I'’hépatite

moins €élevée que les autres centres (23% versus environ 50%)

Tableau 3.5.g : Vaccination contre I'Hépatite B chez les femmes de I'enquéte (en % et en nombre) qui étaient

sous MSO versus celles qui n’y étaient pas (n=100)

Vaccination contre I'hépatite B : Ne sais pas Non Oui p du test de
comparaison

Etre sous MSO :

Oui  69(4) 41,4 (24) 51,7 (30)

NS
Non  7,1(3) 47,6 (20) 45,2 (19)

! test exact de Fisher
NS: non significatif (p>0,25)

Le statut de substitution aux opiacés n’induisait pas de différence statistique-
ment significative sur la prévalence de la vaccination contre I'népatite B chez les

femmes interrogées (cf. tableau 3.5.9).

B
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4) Freins a une consultation gynécologique

Tableau 4.a : Détail des freins évoqués par les femmes de I'enquéte vis-a-vis de la

consultation gynécologique (n=100)

%*

Barriére de la langue

Ne souhaite pas étre examinée par un homme
Ne souhaite pas étre examinée par une femme
Lieu de consultation trop loin

Difficulté pour s’organiser

Prix de la consultation

Carte VITALE /CMU/ mutuelle non a jour
Oublie les RDV

Ne voit pas l'intérét

Peur de 'examen

Pas envie

Mauvaise période du cycle

Violences subies

Autre

5,0
38,0
1,0
16,0
13,0
4,0
11,0
25,0
13,0
19,0
25,0
8,0
27,0
3,0

*: la somme des pourcentages est supérieure a 100 car plusieurs réponses étaient possibles

Les principaux freins a une consultation de gynécologie réalisée par un médecin

(cf. tableau 4.a) étaient majoritairement "ne souhaite pas étre examinée par un

homme" pour 38% d’entre elles et "violences subies" pour 27%. "oublie les rendez-

vous " et "n’a pas envie" représente 25% des réponses.
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Tableau 4.b : Comparaison des freins a la consultation gynécologique évoqués par les femmes de

I'enquéte selon les centres (n=100)

Code du centre*: A B C D E

Nombre de femmes par centre: 17 13 13 18 32 7 pf

Freins a une consultation gynécologique (%3) :
Barriére de la langue 0 7,7 0 0 6,2 28,6 0,074
Ne souhaite pas étre examinée par un homme 29,4 46,2 30,8 33,3 40,6 57,1 NS
Ne souhaite pas étre examinée par une femme 0 0 0 5,6 0 0 NS
Lieu de consultation trop loin 23,5 23,1 154 56 125 28,6 NS
Difficulté pour s’organiser 11,8 23,1 7,7 56 156 14,3 NS
Prix de la consultation 0 7,7 0 0 9,4 0 NS
Carte VITALE /CMU/ mutuelle non ajour 0 0 77 111 219 143 0,16
Oublie lesRDV 17,6 30,8 231 56 43,8 0 0,026
Ne voit pas l'intérét 5,9 23,1 0 56 21,9 143 022
Peur de 'examen 294 231 7,7 16,7 156 286 NS
Pasenvie 176 23,1 385 11,1 344 143 NS
Mauvaise période du cycle 0 0 77 56 156 14,3 NS
Violences subies 11,8 30,8 23,1 33,3 312 286 NS
Autre 0 0 0 11,1 0 14,3 0,057

*: Code utilisé pour les centres:

A: CSAPA Barsac

B: CSAPA Libourne, Arcachon, Arés

C: CSAPA résidentiels (Merlet, Barsac)

D: CSAPA Parlement St Pierre Bordeaux

E: CSAPA, CAARUD Planterose Bordeaux

F: CAARUD Prosti'bus

§: la somme des pourcentages de chaque centre est supérieure a 100 car plusieurs réponses étaient possibles
f: p du test de comparaison des prévalences par centre de chaque frein

NS: non significatif (p>0,25)

Certains freins évoqués concernant la consultation de gynécologie n’étaient pas
statistiquement différents entre les centres. (cf. tableau 4.b) En revanche, les freins : "
barriére de la langue" (p<0,08), "oublie du rendez-vous" (p<0,03) et "autres" (p<0,06)
induisaient un résultat significatif ou donnaient une tendance.

Pour "la barriére de la langue" qui n'était indiqué que par 5 femmes sur 100 au
total, c'est surtout dans le Prosti'bus que ce frein était indiqué.

Pour "l'oublie du rendez-vous", c'était surtout sur des structures ambulatoires,
les CSAPA, CAARUD Planterose Bordeaux et les CSAPA Libourne, Arcachon, Arés

que ce frein était indiqué.
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5) Intérét pour une consultation dédiée aux femmes dans les CSAPA ou

CAARUD

Tableau 5 : Intérét des femmes de I'enquéte pour la mise en place d’'une consultation
gynécologique au sein des CSAPA et CAARUD et raisons de cet intérét(n=100)
%

Intérét pour une consultation dédiée

oui 78,0
non 18,0
ne sais pas 4,0
Raisons de cet intérét’™:

Relation de confiance envers les soignants de la structure, "¢a rassure” 42,3
Pas de stigmatisation, pas de jugement 15,4

Compétence des soignants dans le domaine de I'addiction 6,4

Facilitant car proximité et tout sur place 51,3

Permettrait de ne pas oublier 23,1

Facilitant I'accés car prise en charge rapide et gratuite 7,7

I parmi les 78 femmes qui ont répondu "oui" a I'intérét
*: la somme des pourcentages est supérieure a 100 car plusieurs réponses étaient possibles

Une grande majorité de femmes (cf. tableau 5) étaient favorables a la présence

d’'une consultation dédiée au sein des centres (78%).

Parmi les raisons de ce souhait, la plus donnée était la proximité et le fait de
tout avoir sur place (51%), suivi de la relation de confiance envers les soignants (42%),

permettrait de ne pas oublier (23%) et de ne pas étre stigmatisée (15%).
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Description des raisons données le plus souvent ensembles pour de la mise en place

d'une consultation gynécologique dans les centres.

Graphique 1: représentation de I'ACM

Les femmes interrogées pouvaient donner plusieurs raisons pour leur intérét a
avoir une consultation dédiée, on cherche donc a voir quelles sont les raisons qui sont

les plus citées ensembles.

Sur la représentation, la correspondance entre les labels utilisés et les raisons

sont les suivantes :

¢ RelationConfiance: "Relation de confiance envers les soignants de la struc-

ture, ¢a rassure";
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o PasStigmatisation: "Pas de stigmatisation, pas de jugement";
e Compétence: "Compétence des soignants dans le domaine de I'addiction”;
o Facilitant: "Facilitant car proximité et tout sur place";
e PasOublier: "Permettrait de ne pas oublier";
e Rapidité: "Facilitant I'acces car prise en charge rapide et gratuite".
Le premier plan de I'ACM reprend plus de 53% de l'inertie totale, de l'information totale

(cf. graphique 1).

Globalement, on distingue deux ensembles de raisons qui sont données souvent en

méme temps :

- d'une part en haut du graphique les 2 raisons "pas de stigmatisation”, et "la
relation de confiance" sont proches;

- d'autre part, a droite du graphique "facilitant par la proximité", "permet de ne
pas oublier" et "facilitant par la rapidité et la gratuité" se retrouvent proches

les unes des autres..

"la compétence des soignants” est un peu a part. Sur un troisieme axe de I'ACM elle

se retrouve seule (figure non exposée).

DISCUSSION

L’objectif de cette étude était d’évaluer le niveau du suivi gynécologique des
femmes rencontrées dans les CSAPA et CAARUD de Gironde de part la fréquence
des consultations gynécologiques et des différents actes de dépistage. De fagon
complémentaire, la contraception, le taux d'IVG, d’IST et le niveau vaccinal contre le

HPV et 'hépatite B ont été évalués.

L’analyse des données a permis d’identifier les éventuels freins a un suivi
gynécologique au sein de la population féminine rencontrée dans les CSAPA et
CAARUD.
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1- Caractéristiques socio-€conomiques

Notre enquéte permet de confirmer que d’'un point de vue socio-économique,
les femmes rencontrées dans certains centres girondins sont dans des situations de
vie particulierement précaires. En effet, seulement 13% des femmes interrogées
présentent une stabilité professionnelle avec un CDI (Contrat a Durée Indéterminée)
et 68% sont sans emploi. Les disparités sont importantes selon les centres et peuvent
aller jusqu’a presque 85% de chémage pour les CSAPA résidentiels et 78% pour le

centre Planterose a Bordeaux.

Par ailleurs, 44% des femmes ne présentent pas de stabilité de logement
n’étant ni locataire, ni propriétaire, ces derniéres vivant en squat ou chez un tiers.

Presque 47% des femmes rencontrées sur le centre de Planterose vivent a la rue.

On note également, selon les centres, une forte disparité du mode de vie. Mais
de fagon générale, 59% des femmes vivent seules, 60% n’ont pas d’enfant et parmi
celles qui sont meéres, seul 45% vivent avec leur(s) enfant(s). 53% des femmes
bénéficient de la CMU contre un peu plus de 7% dans la population générale en 2018.
2% n’ont aucune couverture sociale. Au niveau précarité, on pourrait établir un
classement des CSAPA et CAARUD de I'étude en tenant compte de I'emploi, la

couverture sociale et du logement, comme suit, du plus précaire au moins précaire :
- CAARUD Prosti'bus ;

- CSAPA et CAARUD Planterose de Bordeaux ;

- CSAPA résidentiels de Merlet et Barsac ;

- CSAPA de Libourne, Arcachon et Arés ;

- CSAPA de Barsac ;

- CSAPA Parlement St Pierre de Bordeaux.

2- Critere de jugement principal : ancienneté de la derniére consultation

gynécologique

37% des femmes de I'enquéte déclarent avoir bénéficié dans 'année d'une
consultation gynécologique et 28% dans les 3 ans. 35% des femmes ont un suivi qui

remonte a plus de 3 ans, voire pas de suivi du tout.
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Il a été compliqué de trouver des statistiques sur le critere de jugement principal
et bien que cela ne soit pas rigoureusement transposable, une étude de I'lnpes (Institut
National de Prévention et d’Education pour la Santé) montrait en 2010 qu’'une femme
sur deux chez les 15-30 ans (52,8%) avait consulté un gynécologue dans I'année et
que le recours au gynécologue (au moins une fois dans I'année) était plus élevé chez
les femmes les plus dipldbmées. Cette étude montrait également que, plus le femmes

avangaient dans I'age et plus elles étaient nombreuses a consulter dans I'année (24).

On ne constate pas dans notre enquéte de différence significative entre les

femmes sous MSO et celles qui n’y sont pas de ce point de vue.

Il est intéressant de noter qu’il existe des différences selon les centres et
notamment avec celui de Planterose qui ne compte que 25% de femmes qui auraient
bénéficié d’'une consultation gynécologique dans I'année, 50% qui n’auraient pas de

suivi régulier et 3% qui n’en auraient jamais eu.

Pour information, parmi les femmes de notre échantillon qui étaient sous MSO,
78% étaient traitées par méthadone. Ce pourcentage n’est pas conforme aux données
de 'OFDT qui évalue a 35% les patients sous méthadone en France. Cela peut
s’expliquer par le fait que les prescriptions de méthadone se concentrent
majoritairement dans les CSAPA et non pas en cabinets de ville dans lesquels la

buprénorphine est essentiellement prescrite.

3- Critéres de jugement secondaires :

Les criteres de jugement secondaires évaluaient les FCU et les
mammographies réalisées en accord avec les recommandations en vigueur. Les
questionnaires étant anonymes, il n'y avait donc pas la possibilité de corriger les
informations données par les femmes interrogées. Nous sommes donc confrontés a
un biais de mesure incluant la mémorisation et la désirabilité, avec de surcroit, pour
certaines femmes au moment du recueil, une probable influence de substances

psychoactives qui auraient pu impacter le choix des réponses.
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3.1 — Frottis Cervico-Utérin

On constate que le taux de FCU est Iégérement inférieur chez les femmes

rencontrées en CSAPA et CAARUD qu’en population générale (57% versus 60%).

Il a été antérieurement démontré que les 40% de femmes de la population
générale qui ne se font pas dépister correspondent aux femmes les plus €loignées du
systéme de santé et qui appartiennent aux catégories socioprofessionnelles les
plus en difficulté (25). Ce sont donc des résultats plutét transposables aux femmes de

notre enquéte.

Il est important de distinguer les centres les uns des autres car méme s'ils sont
identifiées comme CSAPA, chacun d’entre eux accueillent des profils différents de
patientes et de ce fait, ne s’adressent pas exactement au méme public. Ainsi le
CSAPA-CAARUD Planterose qui suit une des populations les plus précaires ne
compte que 36% des patientes a jour de leur frottis. Ce qui est peu élevé et bien en

deca de la population générale.

Les femmes qui sont sous MSO sont moins a jour de leur FCU (53%) que celles
qui n'en ont pas (65%). On peut en déduire que présenter une dépendance aux

opiacés influence négativement le suivi gynécologique.

L’étude réalisée par Chloé BUISSON dans le cadre de son mémoire de sage-
femme a TOURS concluait que la consommation de substances psychoactives avait
un impact négatif sur le suivi gynécologique préventif. Elle montrait notamment, un
taux de FCU moins élevé pour les femmes rencontrées en CSAPA (80%) contre 94,9%
dans la population régionale (2). Ces taux restent cependant trés supérieurs a celui de
la population féminine frangaise qui avoisine les 60%. Outre le fait que ces résultats
montrent un niveau de dépistage sensiblement inférieur chez les femmes sous MSO
fréquentant les CSAPA, ils restent cependant trés acceptables et témoignent de
'impact et de I'importance des campagnes de dépistage systématique du cancer du
col de l'utérus organisées au sein du centre hospitalier de TOURS depuis plusieurs
anneées. Ainsi, peut-on espérer qu’avec I'avénement du troisieme programme national
de dépistage organisé, les objectifs fixés a 80% seront atteints.
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3.2 — Mammographie

L’échantillon de femmes qui entrent dans le champ des recommandations du
dépistage du cancer du sein est relativement faible car on en dénombre que 21 sur
100. Néanmoins, les résultats sont encourageants car un peu plus de 71% des
patientes concernées ont réalisé une mammographie méme si seulement 60% sont a

jour en terme de fréquence (tous les 2 ans). Aucune différence avec ou sans MSO.

Des disparités socio-économiques subsistent en matiére de dépistage. Si les
écarts s’amenuisent pour celui du cancer du sein proposé gratuitement et
systématiquement a toutes les femmes agées de 50 a 74 ans, 40% des femmes en
France ne bénéficient pas d’'un dépistage régulier du cancer du col de l'utérus. En
effet, ce dernier reléve jusqu'a présent d’une démarche individuelle, intime et
volontaire, souvent conditionné a une avance de frais médicaux et éventuellement d’'un
dépassement d’honoraire dans la plupart des laboratoires (26). Les chiffres vont
probablement changer avec l'avenement du troisieme programme national de

dépistage organisé du cancer du col de l'utérus.

4- Contraception

Alors que, seulement 8% des femmes en age de procréer dans la population
générale n'utilisent aucune contraception, les femmes de notre enquéte (ménopause

exclue) sont prés de 42% (sur un effectif de 84) a n'user d’aucun mode contraceptif
(27).

Et environ 1/3 de celles qui étaient porteuses d’'une contraception par DIU ou implant,
avaient dépassé le délai préconisé (soit un peu moins de 10% des femmes
interrogées). On peut donc aisément conclure a un niveau de contraception peu

performant justifiant le fort taux d’IVG comparé a celui de la population générale.
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5- VG

Le recours a I'lVG est stable au fil du temps, avec environ 200 000 IVG chaque
année en France. Depuis plusieurs années, le nombre moyen d’'IVG que connaitrait

une femme tout au long de sa vie est d’environ 0,50 (28).

Ce taux ne signifie pas qu’une femme sur deux aura une IVG au cours de sa vie, car

un certain nombre de femmes seront concernées par une IVG plusieurs fois (29).

Globalement, il faut retenir que 33% des femmes de la population générale avortent

au moins une fois dans son existence.

On constate donc que les femmes rencontrées en CSAPA et CAARUD en Gironde ont

un taux d’IVG nettement supérieur a la moyenne nationale avec 55% versus 33%.

Parmi ces 55% de femmes qui ont connu I'avortement, presque 33% y ont eu recours
deux fois (versus 9,5% dans la population générale) et presque 13% y ont eu recours
trois fois ou plus (versus 4% dans la population générale) (30). Cela nous améne a
une moyenne de 0,90 IVG par femme, ce qui est presque le double de la population

générale francaise.

6- Infections Sexuellement Transmissibles

Environ un quart des femmes de I'enquéte ont déja contracté une IST. On
observe une différence significative (p<0,05) entre celles qui sont sous MSO et les
autres : Pratiguement 33% des femmes sous MSO ont eu une IST contre un peu plus
de 14,3% chez celles qui n’en ont pas. On peut donc supposer que les conduites
addictives opioides semblent avoir un impact négatif sur les comportements sexuels a
risque et/ou qu’étre sous MSO implique un accompagnement médical qui facilite le

dépistage des IST.

7- Niveau vaccinal

Méme si I'on observe un taux de couverture peu éleve, il est malgré tout dans

les normes, voire supérieur a la population générale (HPV : 25% versus 19% au niveau
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national et I'népatite B : 49% versus 45% au niveau national). Ces vaccinations ne
sont pas des indicateurs de I'instant mais plutét le reflet d’actes passés dans I'enfance
et/ou I'adolescence. L’interprétation est donc délicate et ne peut pas étre liée a I'état

de dépendance et/ou de précarité (31) (32).

D’aprés une étude, les leviers qui faciliteraient la vaccination en général,
seraient pour 70,1 % des personnes interrogées de recevoir par courrier ou SMS des
alertes pour mettre a jour les vaccinations, mais en pratique peu réalisable avec le
profil des patientes qui fréquentent les CSAPA et CAARUD. En revanche, 68,1 %
considérent que se faire vacciner au moment de la consultation chez le médecin si ce
dernier disposait du vaccin faciliterait leur couverture vaccinale. Enfin, dans la moitié
des cas (52,5 %), le recours a la vaccination serait envisagé plus facilement s’il était

possible de le faire sur leurs lieux de vie (32).

Le niveau de couverture vaccinale de I'hépatite B, maladie sexuellement
transmissible reste malgré tout insuffisant avec ce profil de patiente eu égard a
I'absence d’'usage systématique du préservatif et aux conduites sexuelles risquées. |
serait donc intéressant et légitime de proposer systématiquement une mise a jour des
vaccins au sein de ces centres par un schéma vaccinal accéléré sur 3 semaines par

exemple.

8- Freins a la consultation gynécologique

Les femmes de I'enquéte évoquent des freins a la consultation gynécologique.
38% ne souhaitent pas étre examinées par un homme, suivi de 27% qui aurait subi
des violences. Le manque d’envie et I'oubli des rendez-vous arrivent en 3°™¢ position

avec 25%.

Néanmoins, en détaillant les résultats de chaque centre, la répartition des freins
proposés par les femmes interrogées n’est pas forcément le reflet des pourcentages
évoquées ci-dessus. Ainsi, le premier frein déclaré sur le centre Planterose, est I'oubli
des RDV avec presque 43%, suivi du refus d’étre examinée par un homme avec
presque 41%. Un tiers des femmes évoquent le manque d’envie et les violences

subies.

49



Il est important de souligner que la plupart des patientes interrogées (78%) sont
favorables a la mise en place d’'une consultation gynécologique au sein des CSAPA
et/ou CAARUD. Une majorité d’entre elles évoquent que cela serait facilitant du fait de
la proximité. Généralement, une relation de confiance se crée entre les patientes et
leur médecin et a ce titre elles se sentiraient rassurées pour plus de 42% si la question

gynécologique était gérée sur place.

CONCLUSION

En se référant au critére de jugement principal, on serait tenté de penser que le
niveau de suivi gynécologique chez les femmes rencontrées dans les CSAPA et
CAARUD de Gironde est inférieur a celui de la population générale. Cette affirmation
est a considérer avec précaution car il a été difficile de trouver une étude autorisant la

comparaison précise avec la population générale frangaise.

Par ailleurs, ce travail montre au travers des actes de dépistage contre le cancer
du col de l'utérus et du cancer du sein, que le niveau de suivi gynécologique des
femmes accueillies dans les CSAPA et les CAARUD de Gironde est légérement
inférieur au reste de la population. Cependant, il n’y a pas d’uniformité entre les centres
et on peut aisément observer que le suivi gynécologique des femmes les plus
précaires, est bien en dega de la population générale. Par conséquent, méme si un
lien existe, ce n'est pas tant I'état de dépendance qui influence le manque de suivi

mais plutét le niveau de précarité des femmes qui fréquentent ces centres.

Ainsi, méme si le dépistage organisé du cancer du col de l'utérus est sur le point
d’entrer en vigueur et qu’il contribuera probablement a 'amélioration des chiffres, il
sera néanmoins insuffisant pour les catégories de femmes les plus précaires qui sont
sans domicile fixe, ou coupées du systeme de santé ou qui refusent tout simplement
'examen gynécologique quel qu’en soient les raisons. Le kit d’auto prélevement HPV

pourrait étre la solution.
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Le faible niveau de contraception ainsi que la forte prévalence des IVG montrent
clairement que la prise en charge gynécologique n’est pas optimale et par conséquent
de ce point de vue, inférieure a la population générale. L’accés a une contraception
efficace et maitrisée est un moyen de diminuer le taux de grossesses non désirées et
les risques obstétricaux et néonataux associés a la consommation de substances

psychoactives et de diminuer ainsi le recours a I''VG.

En conséquence, réussir a faire venir les femmes toxicodépendantes dans des
centres tels que les CSAPA ou CAARUD au-dela de toute stigmatisation est essentiel.
Pour les plus démunies d’entre elles c’est un premier point d’encrage qui permet

d’initier, puis consolider le suivi gynécologique.

Elles confient rarement leur intimité lors de la 1ére consultation, mais la
confiance s’établit progressivement au décours de la prise en charge addictologique.
Quasi unanimement, elles déclarent avoir foi en leur médecin du centre car «on les
connait» et «on ne les juge pas». Beaucoup d'usageéres préférent s’adresser a une
femme concernant les questions gynécologiques parfois en lien avec les traumatismes

et agressions subis.

La gynécologie est une discipline qui ne peut en aucun cas se réduire a une
meédecine d’organe. C’est une médecine du sexe, de 'amour, de la vie et de la mort.
Cela touche a ce qu’il y a de plus intime chez la femme, ce qui implique une solide

relation médecin-malade.

Bien que les usageéres des centres y soient majoritairement favorables, il ne
serait pas pertinent de proposer des consultations gynécologiques dans tous les
CSAPA car ils ne recgoivent pas tous le méme public. Il n’y aurait par conséquent pas
de plus-value a proposer un temps gynécologique dans les centres fréquentés par les
femmes les mieux insérées, contrairement a ceux qui accueillent les femmes en
grande fragilité psycho-socio-économique. Ces derniéres ont besoin d’aide et leur
proposer une prise en charge sur place permettrait assurément d’améliorer leur
participation et leur suivi gynécologique. La forte tendance a 'oubli des rendez-vous
pourrait inciter le médecin a proposer aux usagéres une prise en charge
gynécologique sur le temps de leur suivi addictologique lorsqu’elles viennent au

centre.
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ANNEXE 1

Mesdames,

Dans le cadre de ma these de médecine, je
m’intéresse au suivi gynécologique des femmes
fréquentant les CSAPA (Centres de soins,
d’accompagnement et de prévention en en
addictologie) et les CAARUD (Centres d’accueil et
d’accompagnement a la réduction des risques chez
les usagers de drogues) sur le département de la
Gironde (33).

Pouvez-vous m’accorder quelques minutes de votre
temps pour répondre a ce questionnaire
(totalement anonyme) afin de m’aider dans mon
travail ?

De votre implication dépendra la qualité de mon

travail et peut-étre (je le souhaite) I'amélioration de
vos conditions de prise en charge.

Merci pour votre participation

Marie SOURGET

‘ QUESTIONS GENERALES

1- Année de naissance : .........
2- Poids ...........

4- Niveau scolaire :
D college

D CAP / BEP

D lycée

D BAC

D BAC +

5- Emploi actuel :

D sans emploi

D CDI

n CDD

D Etudiante ou en formation

6- Logement :

D sans / squat /camion

D chez des amis/ de la famille

D locataire/propriétaire

D dans une structure de soins ou sociale

7- Mode de vie :
D en couple
D seule (célibataire)

8- Avez-vous des enfants ?
0 non
D oui : combien ? .........
Vivent-ils avec vous ? D oui D non

9- Couverture sociale :

D aucune

D Sécurité sociale +/- mutuelle
n CMU / CMUc /AME / ACS

10- Suivez-vous un TSO (traitement substitutif aux
opiacés) ?
0 non D oui

11- Si OUI, Lequel ?
D Méthadone
D Buprénorphine (SUBUTEX®)
D Bupré+naloxone (SUBOXONE®)
DAULIe ! oo

12- Quelles substances avez-vous consommé
depuis 1 semaine ? (Plusieurs réponses possibles)
D tabac

D Alcool

D Cannabis (sous toutes ses formes)

D Excitants : Cocaine, crack, free base...

D Hallucinogénes : plantes, champignons, LSD, GHB
D Stimulants : MDMA, speed, amphétamines...

D Opiacés : Héroine, opium, rachacha,...

D Dérivés d’opiacés : skenan, oxycontin, fentanyi,...
D poppers, colles, solvants...

D Benzodiazépines (Valium, Séresta, Lexomil,...)

D AULFES & e

| QUESTIONS GYNECOLOGIQUES

13 - Y a-t-il dans la famille un ou des antécédents
de cancer du sein ? D non D oui

14- Avez-vous personnellement déja eu :

-un cancer du sein ? Dnon Doui
-un cancer du col de 'utérus? D non D oui
-une infection a papillomavirus ? b non D oui

15- Avez-vous déja eu une IVG ou ITG (interruption
volontaire ou thérapeutique de grossesse) ?
D non D oui:combien?..........

16- Etes-vous ménopausée ?

D hon D oui (passez a la Q.22)

17- Si NON ménopausée, quelle contraception
utilisez-vous actuellement ?

D aucune (passez dla Q.22)

D Stérilet

D implant progestatif dans le bras (NEXPLANON®)

D Pilule

D préservatifs

D Stérilisation définitive (ligature des trompes,...) 55
DAULre @ e,




18- Par qui a été proposée et/ou instaurée votre
contraception actuelle ?

D médecin traitant/généraliste

D Gynécologue

D Sage femme

D Planning familial

D PASS (permanence d’acces aux soins)

DAULIE © civeieeeeieeree e

19- Pour les femmes ayant un implant
contraceptif :

Depuis combien de temps est-il en place ?

D plus de 3ans

D entre 2 et 3 ans

D moins de 2 ans

20- Pour les femmes ayant un stérilet au cuivre
(=sans hormone) : Depuis combien de temps est-il
en place ?

D plus de 5ans

D moins de 5 ans

21- Pour les femmes ayant un stérilet avec
hormones :

Depuis combien de temps est-il en place ?

D plus de 5 ans

D entre 3 et5ans

D moins de 3 ans

22- A quand remonte votre derniére consultation
gynécologique ?

D jamais eu

D dans I'année

D dans les 3 ans

Dilyaplusde3ans

23- Avez-vous déja eu un frottis ?

D non (passez a la Q.26) D oui

24- Sioui:
D il y moins d’'un an
D il ya moins de 3 ans
Dilya plus de 3 ans
Etait-il normal ? D oui D non

25- Qui a réalisé votre dernier frottis ?
D médecin traitant/généraliste

D gynécologue

D Sage Femme

D planning familial

D PASS (permanence d’acces aux soins)
DAULIE © et e

26- Avez-vous déja eu une mammographie et/ou
une échographie mammaire ?
D oui D non (passez a la Q. 28)

26- Si oui pour (mammo et/ou écho) il y a combien
de temps ? D il yamoins de 2 ans
D ilya2ansouplus

27- Les examens étaient-ils normaux ?
D OUi D NON, POUIQUOI ? ceeeveneeiererereneiseereeeeseeeneseene s

28- Avez-vous déja eu une infection sexuellement
transmissible ?
D hon D oui

29- Si oui, laquelle :
D VIH D Hépatite B
D Syphilis
D Gonocoque, Chlamydiae
D Herpés génital

30- Avez-vous été vaccinée contre e
papillomavirus (GARDASIL° ou CERVARIX®) en
prévention du cancer du col de I'utérus ?

D oui D hon

31- Avez-vous été vaccinée contre |'hépatite B ?
D oui D hon

32- Quels sont pour vous les freins a une

consultation de gynécologie réalisée par un

médecin? (Plusieurs réponses possibles)

D barriere de la langue (difficulté pour parler le

francais)

D Je ne souhaite pas étre examinée par un homme

D Je ne souhaite pas étre examinée par une femme

D lieu de consultation trop loin de chez moi

D Difficulté pour m’organiser (faire garder mes
enfants par exemple)

D prix de la consultation

D carte VITALE /CMU/ mutuelle non a jour

D Joublie les RDV

D Je ne vois pas l'intérét d’aller régulierement faire
une consultation gynécologique

D J'ai peur de I'examen

D Je n’ai pas envie

D Mauvaise période du cycle (regles)

D violences subies (récentes ou anciennes)

33- Pensez-vous que la mise en place d’une
consultation dédiée aux femmes au sein d’une
structure CSAPA/ CAARUD faciliterait votre suivi
gynécologique ? D oui D non

POUIQUOI 2.t



ANNEXE 2

Ladies,

In the context of my medicine PhD, I’'m interested in
gynecological care of women in the health care
centers (CSAPA) and harm reduction centers
(CAARUD) on the Department of Gironde (33).

Could you spare some minutes to reply to this
questionnaire which is totally anonymous and free,
to help me in my work ?

From your involvement, will depend the quality of

my work and | hope an improvement of the
conditions of gynecological care.

Thank you for your time

Marie SOURGET

GENERAL QUESTIONS

1- Yearof birth: .........
2- Weigh........... 3- Size ............

4- Scolar level :

D middle school

D CAP / BEP

D Secondary school

D High school diploma
D University level

5- Current job :

D Without job/unemployed
D Permanent contract

D Temporary job

D Student

6- Housing :

D Without/Squat/Truck

D At friend’s/Family’s home
D Tenant /Owner

D In a social structure

7- Way of life :
D In couple
D Single

8- Any Children ?

D No

D Yes:Howmany? ......

Are they living with you ? D Yes D No

9- Social protection cover :
D Anything

D Social security

o CMU /CMUc /AME

10- Do you have OTS (Opiates substitution
treatment) ?
D no D yes

11- If yes, which one ?
D Methadone
D Buprenorphine (SUBUTEX®)
D Bupre+naloxone (SUBOXONE®)
D Other: ..o

12- Which susbtances did you consume on the last
week ? (Several possibilities of answer)

D tobacco

D Alcohol

D Cannabis

D Cocaine, crack, free base...

D Hallucinogenics : plantes, mushrooms, LSD, GHB
D Stimulants : MDMA, speed...

D Opiates : Heroin, opium, rachacha,...

D Opiate derivates : skenan, oxycontin, fentanyl,...
D poppers, colles, solvants...

D Benzodiazepines (Valium, Séresta, Lexomil,...)

D Others : ..

GYNECOLOGICAL QUESTIONS

13 -Do you have Breast (sein) cancer in your
family ?
D no D yes

14- Do you ever had :

- Breast cancer ?

- Cervical cancer? D no 0D yes
- Papillomavirus infection? D no D Yes

Dno Dyes

15- Did you ever have an abortion ?
Dno Dyes:Howmany?............

16- Are you menopausal ?

D no D yes (go to Q.22)

17- If no, which contraception do you use ?
D Nothing (go to Q.22)

D lUD/intrauterine

D progestin implant (NEXPLANON®)

D contraceptive pill

D condoms

D Sterilization (ligation...)

D Other e,
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18- Who proposed you this contraception ?
D A doctor

D Gynecologist

D Midwife

D Planning familial

D PASS (permanence d’acces aux soins)

D Other @ e,

19- For women with contraceptive implant :
For how long do you have it ?

D More than 3 years

D Between 2 or 3 years

D Less than 2 years

20- For women with an intrauterine device
(without hormone) : For how long do you have it ?
D More than 5 years

D Less than 5 years

21- For women with an intrauterine device (with
hormones) :

For how long do you have ?

D More than 5 years

D Between 3 and 5 years

D Less than 3 years

22- When was your last gynecological consult?
D Never had

D During the year

D During the last 3 years

D More than 3 years

23- Do you ever had a cervical smear test ?

D no (go to Q.26) D yes

24- Ifyes:
D Less than 1 year

D Less than 3 years
D More than 3 years
Was the result normal ? Dyes 0O no

25- Who've done it ?

D A doctor

D gynecologist

D A midwife

D planning familial

D PASS (permanence d’acces aux soins)
D Other e e

26- Do you ever had a mammography or mammary
ultrasound ?

D yes D no (go to Q. 28)

26- If yes, for how long ? D Less than 2 years
2 D years ago or more

27- Were the Results normal ?
Dyes DNO,WHhY ? e s

28- Did you ever have a sexual infection ?
D no D yes

29- If yes, which one :
0 HIV D BHV
D Syphilis
D Gonococcal, Chlamydia infection
D Genital herpes

30- Have you ever been vaccinated against
papillomavirus (GARDASIL® or CERVARIX®) ?
Dyes Dno

31- Have you ever been vaccinated against B

Hepatitis ?
Dyes Dno

32- What are the obstacle to have a gynecological
consult by a doctor? (several possibilities of
answer)

D Language difficulties

D | don’t want to have a consult by a man

D | don’t want to have a consult by a woman

D The consult place is to far from my home

D Difficulties to organize myself (for children...)

D The price of the consult

D health insurance/ mutual insurance not updated
D | can’t remember appointment

D | don’t see the interest to have a regular
gynecological consult

D I'm afraid of the consult

D | don’t want

D | have my periods

D been subjected to sexual violence

33- Do you think that a consult just for women in
health care centers (CSAPA) and harm reduction
centers (CAARUD) is going to improve your
gynaecological care?

D Yes D no
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Moins nombreuses que les hommes mais avec des consommations plus problématiques, les femmes rencontrées dans les CSAPA et CARRUD
semblent moins se soucier de leur suivi gynécologique que celles de la population générale.

Objectif : Réaliser un état des lieux du suivi gynécologique des femmes fréquentant les CSAPA et CAARUD en Gironde (33) qu’elles soient
ou non sous MSO.

Méthodes : Une étude multicentrique, descriptive, observationnelle transversale a été réalisée en Gironde sur une période de 4 mois, de
novembre 2018 a février 2019 a I’aide d’un questionnaire anonyme et autoadministré aux femmes rencontrées dans les centres précités. Le
critére de jugement principal était I’ancienneté de la derniére consultation gynécologique. Les critéres de jugement secondaires correspondaient
aux actes de dépistage des cancers du col de I’utérus (FCU) et du sein (mammographie). La contraception, les IVG, la prévalence des IST, la
couverture vaccinale ainsi que les éventuels freins au suivi gynécologique ont également été étudiés.

Résultats : L’age moyen des femmes interrogées était de 37,9 ans. 37% des femmes avaient bénéficié d’une consultation gynécologique dans
I’année. 57,3% étaient a jour de leur FCU et 60% étaient a jour de leur mammographie. 42% n’utilisaient aucun moyen contraceptif et un peu
moins de 10% avaient dépassé le délai d’efficacité de leur contraception. 55% des femmes avait déja connu un IVG et environ 25% avait eu
une IST avec une couverture vaccinale contre le HPV et I’hépatite B conforme a celle de la population générale.

Conclusion : Le suivi gynécologique des femmes rencontrées en CSAPA et CAARUD girondins est 1égérement inférieur a la population
générale. Il ne dépend pas tant de la prise de MSO mais plutdt du niveau de précarité. Quasi unanimement, elles sont favorables a la mise en
place de cette offre de soins. Il serait donc judicieux de proposer un suivi gynécologique au sein des centres qui croisent les femmes les plus
en difficulté du fait de la forte tendance a I’oubli des rendez-vous et du degré de confiance que ces derniéres accordent au médecin qui les suit.

Title : STATE OF PLAY OF GYNEACOLOGICAL FOLLOW-UP OF THE WOMEN ENCOUNTERED IN
THE CSAPA AND CAARUD OF GIRONDE.

Fewer than men but with more problematic drug use, women we met in the CSAPA and CARRUD appear less concerned about their
gynecological follow-up compared to those of the general population.

Aim: To realize a state of play of the gyneacological follow-up of the women attending the CSAPA and CAARUD in Gironde (33) whether
they are under opiates substitution drugs (MSO) or not.

Process: A descriptive cross-sectional observational study of women has been made in Gironde over a period of 4 months, from November
2018 to February 2019 using an anonymous un supervised questionnaire.

The main judgment criterion was the date of the last gynecological examination. The secondary judging criteria were the cervical and breast
cancers screening tests (FCU) (mammography). Birth control, abortion, sexually transmissible infections' prevalence, immunization coverage
as well as potential brakes to gynecological follow-up have also been studied.

Findings: The average age of the women we interviewed was 37.9 years old. 37% of those women benefited of a gynecological follow-up
during the year. 57.3% were up-to-date PAP smears (FCU) and 60% were up-to-date mammography exams. 42% were not using any
contraceptive method. Less than 10% were using ineffective contraception methods. 55% of the women had experienced an abortion and
approximately 25% had an STI with an immunization coverage against HPV and hepatitis B in accordance with the general population.
Conclusion: In reference to the screenings, (PAP smear and mammography) we can conclude that the gynecological follow-up is slightly lower
than in the general population. However, the level of contraception and the frequency of abortion show that gynecological follow-up is
insufficient and inadequate within this population. It doesn't depend that much of the taking of opiates substitution drugs (MSO) but more of
the level of precariousness. Almost unanimously women studied support the establishment of this treatment offer. It would be judicious to
offer gynecological follow-up within the healthcare centers that welcome the most disadvantaged women due to the strong tendency to forget
the medical appointments and the confidence level they give to the doctor who attend them.

Mots-clés : gynécologie, suivi gynécologique, CSAPA, CAARUD, précarité, MSO, usageéres, addiction,
dépistage, frottis, FCU, mammographie, contraception, IVG, IST

Key words : gynecological, gynecological follow-up, CSAPA, CAARUD, precariousness, opioid substitution
treatment, opiate substitution, addiction, screening, PAP smear, mammography, contraception, abortion,
STI
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