
Rev Med Liege 2003; 58 : 5 : 319-326

INTRODUCTION

En Belgique, le cancer du sein est le cancer le
plus fréquent et la première cause de mortalité
parmi les femmes de 45 à 64 ans. Le cancer du
col de l’utérus est le quatrième en incidence
dans la population féminine (1, 2). Les recom-
mandations pour le dépistage de ces deux types
de cancers font l’objet d’un consensus européen
(3, 4) :
- une mammographie bisannuelle de dépistage
chez les femmes de 50 à 69 ans pourrait réduire
la mortalité liée au cancer du sein de 30 à 50 %;
- un frottis cervicovaginal tous les trois ans chez
les femmes de 20 à 60 ans préviendrait 90 % des
cancers du col utérin à condition qu’il soit réa-
lisé chez toutes les femmes et qu’un suivi adé-
quat des lésions détectées soit proposé.

En comparaison avec ces recommandations
européennes, la situation actuelle est loin d’être
satisfaisante. Que ce soit en France (5) ou en Bel-
gique (6), de nombreuses études ont montré que
70 % seulement des femmes ont réalisé un frottis

au cours des trois dernières années. Cette pro-
portion semble cependant surestimée en raison
du nombre de femmes qui subissent ce test à un
intervalle plus court. En effet, une étude réalisée
auprès de la population belge néerlandophone a
montré qu’une proportion de la population fémi-
nine avait subi un frottis trop fréquemment,
cependant qu’une autre fraction de cette popula-
tion était “sous-dépistée” (7). Dans la population
belge francophone, on estime que 40 % des
femmes n’ont jamais eu de frottis du col (8).

La situation est encore plus inquiétante en ce
qui concerne le cancer du sein : seules 40 à 50 %
des femmes de 50 à 69 ans ont subi une mam-
mographie au cours des deux dernières années
en Communauté française de Belgique (9).
Depuis novembre 2000, le Gouvernement Fédé-
ral belge ainsi que les Gouvernements régionaux
flamand et francophone ont décidé de proposer
gratuitement une mammographie bisannuelle de
dépistage du cancer du sein à toutes les femmes
âgées de 50 à 69 ans (10). La présente étude a
été réalisée dans ce contexte de réorganisation
des politiques de dépistage du cancer du sein.

(1)  Chercheur,  (2)  Chargé de Cours,  Univers i té de
Liège, Service de Santé au Travail et Education pour
la Santé,  Département des Sciences de la Santé
publique.
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préventif adéquat, une enquête postale a été menée dans la ville
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échantillon randomisé de 1.000 femmes dans deux catégories
d’âge (25-37 et 45-57 ans); 444 femmes ont renvoyé le question-
naire (taux de réponse: 45,4 %). Les résultats montrent que les
répondantes qui ne satisfont pas aux recommandations en
matière de dépistage sont plus souvent des femmes sans emploi
avec un faible niveau d’éducation, des femmes ayant une mau-
vaise perception de leur santé, ou des femmes non suivies par
un gynécologue. Ces femmes ont plus souvent des connais-
sances médiocres à propos de la prévention, et des croyances
erronées concernant la curabilité d’un cancer détecté précoce-
ment et l’efficacité des examens de dépistage. En dépit d’une
surreprésentation de femmes de niveau universitaire parmi les
répondantes, l’enquête révèle que plus d’1 femme sur 4 dans la
catégorie des 25-37 ans n’est pas convaincue de l’efficacité du
frottis du col. Au vu de ces résultats, les campagnes de dépistage
du cancer devraient comporter des efforts spécifiques ciblés sur
les groupes défavorisés au sein de la population féminine.

BREAST AND CERVIX CANCER SCREENING : BELIEFS AND

BEHAVIOURS AMONG THE FEMALE POPULATION

OF THE CITY OF LIEGE (BELGIUM)
SUMMARY : Several surveys have shown that in Belgium the
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nistrated questionnaire was sent to a randomised sample of
1.000 women from two age groups (25-37 and 45-57 years); 444
women returned the questionnaire (response rate: 45,4 %). The
results show that the responders who do not comply with the
recommendations for cancer screening are more often unem-
ployed women with a low educational level, women who have a
poor perception of their health, or women who are not regularly
followed by a gynaecologist. Those women have more often poor
knowledge and wrong beliefs about prevention, a negative per-
ception of the curability of a cancer detected early and of the
efficacy of screening tests. In spite of an overrepresentation of
women with an university degree among the responders, it was
also observed that more than 1 woman out of 4 in the 25-37
years age group is not convinced of the pap smear efficacy. In
view of these results, the design of screening campaigns for can-
cer prevention has to involve specific efforts targeted at under-
privileged subgroups within the female population. 
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Du point de vue de la santé publique, la mise
en œuvre de programmes de dépistage des can-
cers ne doit pas seulement prendre en compte
des recommandations scientifiques, mais aussi
les implications éthiques et, en particulier, les
principes d’autonomie et d’équité. L’autonomie
signifie le respect des choix individuels, y com-
pris le choix de non-participation, à condition
que ce choix soit fait en toute connaissance de
cause par la personne. Le principe d’équité
consiste à cibler toute la population et pas seule-
ment les personnes les mieux éduquées ou les
mieux intégrées. Dans ce contexte, de nombreux
freins à la participation à un dépistage ont été
décrits. D’après le modèle PRECEDE-PRO-
CEED (11), trois types de facteurs (prédispo-
sants, favorisants et renforçants) sont
susceptibles de jouer un rôle dans l’adoption
d’un comportement donné.

La participation à un examen de dépistage est
influencée en effet par le niveau de connais-
sances, les perceptions, attitudes et représenta-
tions de la population ciblée. Plusieurs études
ont montré que le niveau moyen de connais-
sances à propos du cancer et de sa prévention est
souvent peu élevé (12-14), particulièrement
parmi les femmes peu qualifiées (12). Un haut
niveau de connaissances favorise la participation
active à un examen de dépistage (15-17). Les
représentations de la maladie jouent aussi un
rôle : si la gravité du cancer est perçue par une
majorité de femmes, le cancer signifiant la mort
pour 43 % des français (18), le sentiment de vul-
nérabilité est moins marqué (5, 13, 14, 18). La
perception de l’efficacité du test de dépistage
(capacité à détecter la maladie et impact sur la
curabilité) peut également influencer la partici-
pation à un programme de dépistage (14). Cer-
tains sous-groupes, particulièrement dans les
populations défavorisées ou rurales, ont une vue
fataliste par rapport au cancer : pour eux, la pré-
vention ne signifie rien (19-21).

La manière de gérer sa propre santé peut éga-
lement exercer une influence importante sur le
comportement de prévention. Les personnes dont
le “health locus of control” (traduisible littérale-
ment comme “le lieu de contrôle de la santé”) est
de type externe attribuent la bonne santé à la
chance ou à l’action des professionnels de la
santé. En conséquence, de nombreux patients
attendent des propositions d’actions préventives
émanant de leur médecin (généraliste, gynéco-
logue) (5, 13, 14, 22, 23). Le rôle et les attitudes
du médecin de famille ou du gynécologue peu-
vent, de ce fait, revêtir une importance primor-
diale à l’induction d’un comportement préventif
chez les patients (13, 14, 24).

Des facteurs socio-économiques entrent éga-
lement en ligne de compte dans la mesure où
état de santé et position sociale sont liés (25). En
l’occurrence, les femmes qui ne participent pas
à un programme de dépistage sont plus souvent
isolées, leur niveau d’études est plus faible et
elles appartiennent à des catégories socioprofes-
sionnelles peu élevées (13, 26).

L’accessibilité des structures sanitaires peut
être considérée comme un facteur facilitant,
influençant de façon positive l’adoption du com-
portement. Les études concernant l’influence de
l’organisation de programmes de dépistage sur
la participation des femmes donnent cependant
des résultats contradictoires (5, 13). Le coût peut
se révéler un frein (trop ou pas assez cher) ou un
incitant (s’il augmente l’accessibilité pour tous)
(5, 19).

La poursuite du comportement de dépistage
peut être fonction du vécu ressenti par la per-
sonne elle-même ou par ses pairs à l’issue d’une
première expérience. Se sentir rassurée après
une mammographie est, en soi, un bénéfice
positif qui renforcera le comportement préventif
(13,27). Une expérience négative (un résultat
faussement positif, la douleur au moment de
l’examen, un mauvais accueil) peut, à l’inverse,
constituer un frein à la participation aux exa-
mens ultérieurs (13,14).

Tenant compte de ces obstacles et difficultés
et dans le but de promouvoir la participation de
toute la population féminine à des programmes
de dépistage des cancers, une enquête a été réa-
lisée en mars et avril 2001 auprès de la popula-
tion de Liège, avec les buts spécifiques suivants:

- établir un profil des femmes dont le comporte-
ment préventif est inadéquat;

- évaluer le pourcentage de la population dont le
niveau des connaissances est insuffisant par rap-
port au cancer du sein, au cancer du col utérin et
à l’efficacité du dépistage;

- mettre en évidence des facteurs influençant les
comportements préventifs (croyances, attitudes
et perceptions) et susceptibles d’être modifiés.

MÉTHODOLOGIE

Population étudiée

Deux groupes d’âges ont été définis pour
l’étude : l’un composé de femmes de 25 à 37
ans, qui sont concernées par la prévention du
cancer du col utérin, mais pas encore par celle
du cancer du sein, l’autre constitué de femmes
de 45 à 57 ans, concernées par les deux types de
prévention. Une comparaison entre ces deux
groupes a été réalisée concernant leurs connais-
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sances, leurs perceptions et leurs comporte-
ments. L’administration communale de la Ville
de Liège a fourni un échantillon aléatoire tiré du
registre de la population, de 500 femmes dans
chaque groupe d’âge. La population cible est
donc constituée de 1.000 femmes résidant à
Liège, extraites d’une population totale de
189.502 habitants.

Questionnaire

L’enquête a été basée sur un questionnaire
auto-administré, comportant 38 questions. Pré-
senté sous un format A4 recto-verso, il inclut 20
questions évaluant les facteurs prédisposants
(connaissance (4), perceptions (5), attentes (1),
gestion de la santé (10)); sept questions se rap-
portent aux facteurs facilitants (coût, accessibi-
lité et visibilité des centres de prévention) et
trois questions sont consacrées aux facteurs ren-
forçants (expérience antérieure de la personne
elle-même, attitudes des professionnels de la
santé). Deux questions visent l’exploration du
profil socio-économique des répondantes et dix
autres analysent leurs comportements préven-
tifs. Le questionnaire a été prétesté auprès de 30
femmes âgées de 25 à 60 ans.

Procédure d’enquête

Grâce à la participation financière de la Pro-
vince de Liège, le questionnaire a été adressé
aux personnes sélectionnées, accompagné d’une
enveloppe “port payé par le destinataire”, ainsi
que d’une lettre d’explications mentionnant un
numéro de téléphone de contact.

Analyse des données

Les données ont été encodées en DBASE. Les
analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du
logiciel EPIINFO version 6. Le test du chi-carré
a été utilisé pour tester la signification des asso-
ciations bivariées. Le niveau de signification est
fixé à p=0,01.

RÉSULTATS

Parmi les 1.000 questionnaires envoyés, 979
ont réellement atteint les personnes sélection-
nées. Un total de 444 femmes (45,4 %) ont ren-
voyé le questionnaire : 207 dans la tranche d’âge
de 25 à 37 ans (désignées plus loin comme les

“jeunes”) et 237 dans la tranche d’âge 45-57 ans
(désignées plus loin comme les “âgées”). Le
taux de réponse était significativement plus
élevé chez les femmes de nationalité belge :
48 % versus 31,2 %, (χ2=15,09; p<0,001).
Toutes les répondantes ont apporté une réponse
à chaque question. Les principaux résultats sont
présentés ci-après.

Comportements par rapport au dépistage

Les femmes étudiées ont été interrogées à
propos de la réalisation d’un frottis et d’une
mammographie. A la question “Vous a-t-on déjà
fait un frottis du col ?”, 14 % des répondantes de
25 à 37 ans et 5,1 % de celles âgées de 45 à 57
ans ont répondu “non” (tableau I). Un total de
403 femmes déclarent avoir déjà subi un frottis.
A la question “De quand date votre dernier frot-
tis du col ?”, le tableau I montre que 4/5 l’ont
subi au cours des trois dernières années.

A la question “Avez-vous déjà passé une
mammographie?”, 23,2 % des répondantes du
groupe “jeunes” et 85,2 % du groupe “âgées”
ont répondu positivement. Dans ce dernier
groupe, la dernière mammographie a été réalisée
au cours des deux à trois dernières années pour
9,9 % des femmes et depuis plus de trois ans
pour 8,9 % d’entre elles.

Comportements de dépistage et caractéristiques
des répondantes

L’étude a analysé les caractéristiques des
femmes dont le comportement préventif peut
être qualifié de non satisfaisant. Il s’agit en par-
ticulier des 81 répondantes qui n’ont jamais subi
de frottis cervico-vaginal ou l’ont subi il y a plus
de trois ans, tandis que les 363 autres l’ont subi
au cours des trois dernières années, comme le
recommande le consensus européen.

Le tableau II compare les profils respectifs de
ces deux sous-groupes. On peut observer que les
répondantes dont le comportement préventif vis-
à-vis du cancer du col utérin n’est pas satisfai-
sant sont plus souvent sans emploi, avec un
niveau d’éducation peu élevé, avec une percep-
tion médiocre de leur santé, souffrant d’une
maladie chronique ou d’un handicap et non sui-
vies régulièrement par un gynécologue. Une
femme sur cinq parmi ces répondantes pense
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Date du dernier frottis (DF) DF ≤ 1 an 1 an < DF 2 ans < DF Subtotal DF > 3 ans Jamais de
Groupes d’age ≤ 2 ans ≤ 3 ans ≤ 3 ans frottis

25-37 (n= 207) 52,2 % 22,2 % 6,8 % 81,2 % 4,8 % 14 %
45-57 (n= 237) 53,2 % 21,0 % 8,0 % 82,2 % 12,7 % 5,1 %

(444 femmes liégeoises - 2001)

TABLEAU I. DISTRIBUTION DES FEMMES, PAR GROUPES D’ÂGE, SELON LA DATE DU DERNIER FROTTIS.



qu’une lettre d’invitation émise par un centre de
prévention constituerait un incitant à sa partici-
pation à un examen de dépistage.

En ce qui concerne la mammographie de
dépistage, les femmes “âgées”, se répartissent
de la façon suivante : 164 d’entre elles ont réa-
lisé le test au cours des deux dernières années et
73 n’ont jamais réalisé ce test ou l’ont réalisé il
y a plus de deux ans. Le tableau III compare les
profils respectifs de ces deux sous-groupes.

Les mêmes différences socioculturelles sont
observées par rapport à la compliance au dépis-
tage par mammographie que celles observées
dans le cadre du dépistage du cancer du col uté-
rin. 

Compréhension de la démarche préventive

A la question “pour réaliser un examen de
dépistage du cancer, il est nécessaire de présen-
ter déjà un ou des signes d’alerte”, 57 femmes
(12,8 %) répondent “je ne sais pas”, “plutôt
d’accord” ou “d’accord”. Ce type de réponse
suggère qu’elles n’ont pas compris la logique
d’une stratégie de dépistage. Ce sous-groupe se
montre significativement différent (p<0,01) des

387 autres femmes qui répondent “plutôt pas
d’accord” ou “pas d’accord” à cette question
(tableau IV).

Ici encore, le sous-groupe de femmes qui ne
semblent pas comprendre la logique du dépis-
tage présente les mêmes facteurs défavorables
concernant l’emploi, le niveau d’éducation, les
perceptions de la santé et le suivi par un gyné-
cologue.

Connaissances et croyance en la curabilité du 
cancer s’il est détecté précocement

A l’affirmation “Quand on découvre un can-
cer, il est toujours trop tard”, 109 femmes
(24,5 %) répondent “je ne sais pas”, “plutôt
d’accord” ou “d’accord”. Le tableau V montre
les profils respectifs de ce sous-groupe en com-
paraison avec les 335 autres femmes qui répon-
dent “plutôt pas d’accord” ou “pas d’accord”.

Il n’est pas surprenant de constater que les
femmes qui ne croient pas en la curabilité du
cancer détecté précocement sont plus souvent
sans emploi, des femmes avec un niveau d’édu-
cation bas et une perception médiocre de leur
santé.
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TABLEAU II. COMPARAISON DES PROFILS DE 363 FEMMES EN ORDRE DE FROTTIS ET DE 81 FEMMES QUI NE LE SONT PAS.

Dépistage par frottis Dépistage par frottis χ2; p
Conforme (n= 363) (%) NON conforme (n= 81) (%)

Sans emploi 18,2 34,6 10,65; <0,01
Bas niveau d’études (*) 12,4 24,7 13,75; <0,01
Santé perçue médiocre (**) 18,2 34,6 10,65; <0,01
Maladie chronique (oui) 22,0 35,8 6,77 ; < 0,01
Pas de suivi par un gynécologue 3,3 34,6 78,95; <0,001
Incitant au dépistage : le centre de prévention 9,6 19,8 24,79; <0,001

(444 femmes liégeoises - 2001)
(*) pas de diplôme ou niveau primaire; (**) moyenne, mauvaise ou très mauvaise

Bonne compréhension Pas de compréhension χ2; p
(n = 387) (%) (n = 57) (%)

Sans emploi 32,8 56,1 11,76; < 0,001
Bas niveau d’études (*) 11,9 33,3 21,98; < 0,0001
Santé perçue médiocre (**) 17,8 43,9 20,17; < 0,00001
Pas de suivi par un gynécologue 7,5 19,3 8,45; = 0,01

(444 femmes liégeoises - 2001)
(*) pas de diplôme ou niveau primaire; (**) moyenne, mauvaise ou très mauvaise

TABLEAU IV. COMPARAISON DES PROFILS DE 387 FEMMES QUI COMPRENNENT LA LOGIQUE D’UNE STRATÉGIE DE DÉPISTAGE, 
ET DE 57 FEMMES QUI NE LA COMPRENNENT PAS.

Dépistage du cancer du sein Dépistage du cancer du sein χ2; p
Conforme (n = 164) (%) NON conforme (n = 73) (%)

Sans emploi 29,9 56,2 14,82; < 0,001
Pas de suivi par un gynécologue 1,8 24,7 32,60; < 0,001
Jamais subi de frottis 1,8 12,3 11,58; < 0,001
Incitant au dépistage: le centre de prévention 7,3 19,2 15,22; < 0,01

TABLEAU III. COMPARAISON DU PROFIL DES FEMMES DE 45 À 57 ANS : 164 FEMMES “EN ORDRE” POUR LA MAMMOGRAPHIE, 
ET 73 FEMMES QUI NE LE SONT PAS.



Perception de l’efficacité des tests

Pour étudier la perception de l’efficacité du
frottis cervical, il a été demandé aux répon-
dantes de prendre position par rapport à l’affir-
mation suivante: “On peut éviter le cancer du col
de l’utérus en pratiquant régulièrement un frottis
du col”. Les réponses sont significativement dif-
férentes (p<0,01) entre les deux groupes d’âges.
Les femmes qui répondent “pas d’accord” ou
“plutôt pas d’accord” représentent 26,5 % du
groupe des “jeunes” (25-37 ans) et seulement
9,7 % du groupe des “âgées” (45-57 ans).

On n’observe pas de différence aussi signifi-
cative concernant la perception de l’efficacité de
la mammographie : 13,5 % des femmes du
groupe “jeunes” et 10,2 % du groupe “âgées” ne
croient pas en l’efficacité de la mammographie
(p=0,2).

La perception de l’efficacité de ces tests de
dépistage semble être reliée à la compréhension
de la démarche préventive et à la croyance en la
curabilité de la maladie. En effet, parmi les
femmes qui ne croient pas en l’efficacité du test
de dépistage, une sur cinq appartient au groupe
qui comprend mal la logique de l’approche pré-
ventive (contre une sur dix parmi celles qui en
ont une bonne compréhension) (p<0,01). De
même, une femme sur quatre qui doutent de l’ef-
ficacité du dépistage, appartient au groupe qui
ne croit pas à la curabilité du cancer s’il est
détecté précocement (contre une sur dix qui
croient à la curabilité).

Attentes des répondantes

La question suivante a été posée afin d’éva-
luer les attentes des répondantes : “A votre avis,
qu’est-ce qui pourrait inciter une femme à pas-
ser un examen de dépistage du cancer si elle ne
l’a jamais fait ?”. Les réponses correspondantes

par groupes d’âge sont reprises dans le tableau
VI.

Dans les deux groupes d’âges, plus de la moi-
tié des sujets désignent l’invitation du médecin
de famille ou du gynécologue comme incitant
optimal. Les femmes qui répondent “autres”
invoquent : “un symptôme au niveau du sein”,
“un cancer dans la famille”, “l’âge” ou “des fac-
teurs de risque”.

DISCUSSION

Cette enquête de population a obtenu un taux
de réponse plutôt élevé, bien que réalisée par
voie postale. Ce résultat favorable pourrait être
attribué aux caractéristiques du questionnaire : il
était court, facile à compléter et à renvoyer. Il
semble cependant que les femmes d’origine
étrangère dont la langue maternelle n’est vrai-
semblablement pas le français ont éprouvé des
difficultés à répondre au questionnaire, dans la
mesure où leur taux de réponse est différent de
celui des femmes de nationalité belge.

Par comparaison aux valeurs de référence dis-
ponibles, selon le cas, pour les populations
belges, wallonne ou liégeoise, l’échantillon
comporte une surreprésentation de:

- femmes de niveau d’études universitaires :
16,4 % vs 4,4 % des femmes vivant à Liège (28).

- femmes de 45 à 57 ans professionnellement
actives : 62 % vs 49,6 % des femmes de 45 à 54
ans vivant en Wallonie (6); 

- femmes ne souffrant pas de maladie chronique :
78,8 % vs 44,7 % des femmes belges (6);

- fumeuses dans le groupe “âgées” : 35,9 % vs
25 % des femmes belges de 45 à 54 ans (6);

Cependant, les répondantes sont assez repré-
sentatives de la population de référence en ce qui
concerne :
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TABLEAU V. COMPARAISON DES PROFILS DE 335 FEMMES QUI CROIENT À LA CURABILITÉ DU CANCER DÉTECTÉ TÔT, ET DE 109 QUI N’Y CROIENT PAS.

Croient à la curabilité (n=335) ( %) Ne croient pas à la curabilité (n=109) ( %) χ2; p

Sans emploi 31,3 49,5 11,85; < 0,001
Bas niveau d’études (*) 8,7 33,0 46,24; = 0,000..
Santé perçue médiocre (**) 16,4 35,8 18,47; < 0,0001

(444 femmes liégeoises- 2001)
(*) pas de diplôme ou niveau primaire; (**) moyenne, mauvaise ou très mauvaise

Groupe d’âge Invitation d’un Invitation d’un Publicité Gratuité Proximité d’un Conseil d’un Rien Autres
centre de prévention médecin Medias centre médical proche

25-37 12,1 % 51,7 % 3,9 % 15,0 % 2,4 % 6,8 % 2,9 % 5,3 %
45-57 11,0 % 54,4 % 4,6 % 12,2 % 4,6 % 7,6 % 1,7 % 3,8 %

(444 femmes liégeoises –  2001)

TABLEAU VI. INCITANTS À LA RÉALISATION D’UN EXAMEN DE DÉPISTAGE.



- les femmes isolées : 23 % vs 24,6 % des
femmes vivant en Province de Liège (29);

- les femmes dont la perception de la santé est
“bonne” ou “très bonne” : 78,8 % vs 78 % des
adultes belges (6);

- les femmes suivies par un médecin de famille :
94,6 % vs 93 % des adultes belges (6).

Certains biais dans les résultats sont donc pro-
bables, étant donné le taux élevé de femmes de
niveau universitaire parmi les répondantes. Ce
taux élevé pourrait être attribué à une attitude de
sympathie vis-à-vis d’un mémoire de fin
d’études ou résulter du niveau culturel, le souci
de la santé étant classiquement relié positive-
ment avec le niveau d’études. Un autre facteur
confondant pourrait être lié à la proportion
importante des répondantes signalant une expé-
rience de la maladie chez un proche souffrant
d’un cancer (75 %). Cette proportion semble
élevée; cependant, à notre connaissance, aucune
statistique comparative n’est disponible. Une
dernière source de biais potentiel est l’environ-
nement d’une ville telle que Liège, qui offre une
bonne accessibilité aux services médicaux.

L’échantillon de répondantes semble donc
présenter un profil favorable par rapport à une
activité de dépistage : ces femmes ont un niveau
d’éducation plutôt élevé, et elles sont bien inté-
grées dans la société dans la mesure où elles sont
nombreuses à avoir un emploi. Cette hypothèse
est confirmée par les résultats : la proportion de
répondantes ayant effectué un frottis (81,8 %) ou
une mammographie (69,2 %) selon la périodi-
cité recommandée est plus élevée dans cette
enquête que celle habituellement rapportée pour
la population belge ou française. Dans la der-
nière enquête belge de population (6), 70 % des
femmes de 25 à 65 ans déclarent avoir réalisé un
frottis au cours des trois dernières années. Deux
enquêtes récentes (8,30) réalisées auprès de la
population belge francophone ont montré une
proportion de 60 et 64 % de femmes “en ordre”
pour le frottis. En France, les chiffres correspon-
dants sont de 70,5 % (5).

En ce qui concerne le dépistage du cancer du
sein, 40 à 50 % des femmes belges franco-
phones de 50 à 69 ans sont “en ordre” pour la
mammographie (9). 

Une partie des différences observées entre ces
données pourrait découler du fait que, dans les
études citées, les populations observées ne
vivent pas uniquement en ville mais aussi dans
des campagnes où les centres de santé sont plus
éloignés. Il faut cependant noter qu’une enquête
postale (13) conduite dans la province de Namur
a obtenu des résultats similaires à ceux présentés

ici : 71 % des répondantes avaient subi une
mammographie au cours des deux années précé-
dant l’enquête. Ces auteurs attribuaient eux
aussi ces résultats à un profil particulièrement
favorable pour les comportements préventifs
parmi les répondantes à leur enquête.

Néanmoins, en dépit du profil favorable de
notre échantillon, certains résultats obtenus sont
inquiétants : par exemple, le fait que 14,4 % des
femmes du groupe “jeunes” affirment n’avoir
jamais réalisé un frottis apparaît comme une
proportion étonnamment élevée. Il n’est pas
exclu cependant que ce chiffre surestime la réa-
lité dans ce groupe d’âge où 9,2 % seulement
des femmes n’ont pas de gynécologue et il est
donc possible qu’aucun frottis n’ait été réalisé
chez elles. Mais les 5,2 % restants pourraient
correspondre à des femmes qui ont un gynéco-
logue mais ignorent que celui-ci réalise réguliè-
rement un frottis. Il est également possible que
certaines répondantes n’aient pas compris le
terme médical “frottis du col”.

Un autre résultat surprenant concerne la per-
ception de l’efficacité du frottis de col : plus
d’une femme sur quatre dans le groupe 25-37
ans n’en est pas convaincue. Cette proportion est
alarmante quand on sait que ce sont principale-
ment les femmes jeunes qui sont affectées par ce
cancer et qu’il est maintenant évident que la
détection précoce et le traitement de lésions dys-
plasiques du col préviennent leur évolution vers
la cancérisation (3, 4). En outre, si on tient
compte du profil favorable des répondantes à
cette enquête, on peut émettre l’hypothèse que la
proportion de femmes ayant des connaissances
inappropriées en matière de prévention est en
réalité plus élevée dans la population générale.

Les résultats de cette enquête montrent donc
clairement que des facteurs socioculturels et
socio-économiques contribuent à un manque de
compréhension de la logique du dépistage, à des
croyances erronées quant à la curabilité du can-
cer détecté précocement et à une perception
négative de l’efficacité des tests de dépistage.
Ceci se traduit par un comportement préventif
inadéquat, voire même absent dans une frange
importante de la population. Ces observations
sont en concordance avec celles rapportées par
d’autres auteurs (12, 14, 26, 31). Collignon et
Martin (13) ont relevé une surreprésentation de
femmes peu instruites parmi celles qui ne parti-
cipent pas aux examens de dépistage. Doumont
et Libion (14), dans leur revue de littérature
(concernant le dépistage du cancer du sein) met-
tent en évidence le lien entre le niveau de
connaissances, le degré d’alphabétisation et les
attitudes de prévention. Une étude conduite en
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France dans le département du Bas-Rhin montre
que, pour la population féminine, un haut niveau
de connaissance à propos du cancer influence
positivement le comportement préventif (15).
Comme dans les études antérieures, elle sou-
ligne que les connaissances, les croyances, les
attitudes et les perceptions sont des facteurs qui
influencent fortement les comportements pré-
ventifs. Certains de ces facteurs sont accessibles
aux changements comme l’a démontré une étude
suédoise qui analyse les effets d’un programme
éducatif portant sur les symptômes et signes
d’alerte d’un cancer (16). Les résultats démon-
trent, d’une part, que le taux de participation aux
examens de dépistage peut être augmenté sans
que le degré d’anxiété soit accru et, d’autre part,
que l’intervalle entre l’apparition du symptôme
et la consultation peut être réduit. L’information
et l’éducation peuvent donc être efficaces.

Néanmoins, il ne faut pas sous-estimer la dif-
ficulté d’informer de manière adéquate les
populations défavorisées. Dans leur revue de lit-
térature, Aiach et Cebe (26) montrent, pour tous
les types de comportements préventifs, une dif-
férence systématique entre les populations favo-
risées et celles qui le sont moins. Ils évoquent
une “culture de la pauvreté” qui inclut l’accepta-
tion d’un niveau de santé peu élevé. Dans l’étude
de Fabri, réalisée auprès des affiliées à la Fédé-
ration des Mutualités Socialistes (qui sont en
général d’un milieu moins privilégié que le reste
de la population), 30 % seulement des femmes
de 50 à 69 ans ont réalisé une mammographie au
cours des deux dernières années (32). Une autre
étude réalisée dans les populations défavorisées
(19) a mis en évidence la passivité et le fatalisme
de ces personnes face au cancer et à sa préven-
tion. Il en est de même dans une étude améri-
caine réalisée auprès des communautés
défavorisées afro-américaines (20).

L’enquête présentée ici, de même que d’autres
réalisées précédemment (5, 13, 14, 22, 23, 30),
souligne le rôle important attribué par les répon-
dantes aux professionnels de santé, que ce soit en
tant que personne de référence ou en tant qu’in-
citant à la prévention. Une étude récente a mon-
tré que plus de 69 % des femmes n’ayant jamais
subi de frottis l’accepteraient si elles y étaient
explicitement invitées par un médecin (30).

CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

Cette étude souligne les difficultés à surmon-
ter pour atteindre toute la population ciblée par
un programme de dépistage du cancer. Les
résultats suggèrent que des efforts spécifiques
doivent être focalisés vers deux sous-groupes

particuliers de population : d’une part, les
femmes issues de milieux socioculturels et de
niveau social peu élevés, et, d’autre part, les
femmes jeunes. Pour induire la participation de
femmes de milieux défavorisés à des pro-
grammes de dépistage, il faut veiller à ce que
l’information soit adaptée à leur niveau de com-
préhension, mais également à leurs croyances et
attitudes vis-à-vis de la curabilité de la maladie
et vis-à-vis de l’efficacité des tests de dépistage.
L’utilisation des réseaux de “référents profanes”
pourrait permette de diffuser une information
appropriée à ces populations. Les centres de pré-
vention ont également un rôle à jouer en organi-
sant, par exemple, des groupes de discussion
réunissant des femmes issues de ces milieux.
Ces centres pourraient également rendre la pré-
vention plus accessible en réalisant gratuitement
les tests de dépistage. 

Le manque d’information à propos de la pré-
vention du cancer du col utérin parmi le groupe
des femmes jeunes est important. Il est urgent de
leur faire prendre conscience de l’importance de
la réalisation de frottis réguliers, à l’heure où la
vie sexuelle actuelle implique des relations avec
un plus grand nombre de partenaires que dans la
génération précédente. Dans une perspective de
santé publique, l’étude ici réalisée souligne que
la prévention du cancer du col utérin ne doit pas
être occultée par les stratégies développées
actuellement pour promouvoir le dépistage du
cancer du sein.

Une autre conclusion claire a trait au rôle des
professionnels de la santé: tant le médecin de
famille que le gynécologue devraient être systé-
matiquement impliqués dans l’organisation de
toute campagne de dépistage.
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