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RESUME

RELATION ENTRE LE POINT DE SERVICES, LES DETERMINANTS DE LA
SANTE ET L"UTILISATION DU TEST DE PAPANICOLAOU AUPRES DE

FEMMES AUTOCHTONES ET METIS

Suzanne Lynn LeBeau

Cette étude descriptive vise a explorer les relations entre les déterminants de la
santé, les données socio-démographiques et le point de services par rapport a I’utilisation
du test Papanicolaou par les femmes autochtones de la région du Nipissing.
L’échantillon se compose de 76 femmes autochtones et métis qui ont répondu a un
questionnaire oral téléphonique ou face a face. Il y a des relations significatives entre
I"utilisation du test Pap, tel que mesuré par la fréquence d’utilisation et le moment du
dernier et du prochain test, et les déterminants de la santé et le point de services. Les
résultats peuvent servir de tremplin pour des études ultérieures servant a améliorer la

planification des soins de santé pour les femmes autochtones.
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CHAPITRE |

INTRODUCTION

1.1 Enoncé du probléme

De 1992 a 1996, le cancer du col utérin se situait au huitiéme rang de tous les
types de cas de cancer chez la femme ontarienne alors qu’il obtenait le rang le plus élevé
chez les groupes d’age plus jeunes (Marrett Charelli, Nishri, & Theis, 1999). En terme
d’incidence, il s’avérait au troisiéme rang chez les femmes de 20 a 24 ans, et au second
rang pour les femmes entre 35-49 ans (Marrett et al., 1999). Ces données sont d’autant
plus alarmantes que les femmes a risques d’étre atteintes du cancer du col sont celles qui
utilisent le moins le test de dépistage Papanicolaou (test Pap). Entre 1992 et 1996, alors
qu’en Ontario, les taux d’incidence et de mortalité de cancer du col n’ont pas diminué au
cours de la derniére décennie (Clarke, 1996), le taux d’incidence au Canada se situait a
9.3 pour 100 000 en 1994, et le taux de mortalité & 2.6 pour 100 000 en 1996. En Ontario
durant cette méme période ces taux ont augmenté respectivement a 9.8 et 2.7 pour 100
000 femmes (Institut national du cancer du Canada, 1999; Marrett et al., 1999). En
outre, au Canada, entre 1960-62 et 1970-72, alors que la fréquence d’utilisation du test
Pap augmentait rapidement, le taux de mortalité par cancer du col diminuait de facon
significative chez les femmes dgées entre 30 et 64 ans (Miller, Lindsay, & Hill, 1976).

Selon Clarke (1996), plus de 550 ontariennes développent un cancer du col et
environ 150 femmes en décédent chaque année. La plupart des décés surviennent chez
les femmes qui ne sont pas dépistées ou suivies adéquatement; les raisons sous-jacentes

se résument en 4 points, a savoir, la femme: 1) n’a jamais été dépistée; 2) dépistée cinq



2
a dix ans auparavant; 3) le suivi était déficient; ou 4) la progression était rapide, ce qui

est observé dans 10% des cas seulement (Miller, et al., 1991).

Toutefois, les taux d’incidence et de mortalité du cancer du col ne sont pas
uniformément distribués dans la population canadienne: [I’dge, la situation géographique
(rurale ou urbaine), le statut socio-économique, le statut d’emploi, le revenu et I’ethnie
affectent ces taux (Institut national du cancer du Canada, 1999; Cava, Greensberg, Fitch,
Spaner, & Taylor, 1997, Symonds, 1997; Stewart, 2000). Plusieurs des régions a haute
incidence de cancer du col se retrouvent dans le nord-est de la province.

La lésion intraépithéliale squameuse ou cytologie anormale du col utérin,
fréquemment dépistée par le test Pap chez les clientes évaluées par les infirmiéres
praticiennes et les médecins, s’avére un probléme important chez les femmes, tous iges
confondus, en Ontario et, cette lésion est de plus en plus prévalente chez les jeunes
femmes (Periman, Kahn, & Emans, 1998). En effet, entre juin 1996 et septembre 1999,
pres de 4% des tests Pap enregistrés au Cytobase démontrent une anomalie cellulaire
chez les femmes 4gées de 10 4 19 ans. Le pourcentage observé n’est alors que de 3%
chez les femmes de 20 a 29 ans, 2% pour les tranches d’age entre 20 et 39 ans, 1% entre
40 et 49 ans, ainsi que de 50 a 59 ans, 0.7% entre 60 et 69 ans et 0.8% a 70 ans et plus
(Inscyte Corporation, 1999). Alors que les adolescentes semblent détenir un taux
moindre de lésions intraépithéliales squameuses, ce taux est significativement plus élevé
lorsque corrigé pour I'activité sexuelle, atteignant un niveau épidémique chez ce groupe
d’age (Moscicki, Winkler, Irwin, & Schachter, 1989). Or, ces taux ne sont pas connus

pour la femme de culture autochtone au Nipissing.



Etant donné la période de latence de plusieurs mois ou années avant le développement
du cancer invasif du col (Dewar, Hall & Perchalski, 1992), le test Pap permet de: 1)
dépister les lésions intraépithéliales squameuses; 2) surveiller I’évolution ou la
régression des lésions du col;, et 3) initier le traitement par chirurgie, cryothérapie ou
laser, pour la prévention précoce du cancer. Le test Pap est utile a ces fins méme s’il
n’est pas effectué a toutes les années (Dewer et al., 1992). Par ailleurs, pour Dewar et
al. (1992), ce test représente I'outil idéal de prévention du cancer du col utérin, car la
progression entre la iésion intraépithéliale squameuse de grade inférieur a la lésion
intraépithéliale de grade supérieur évolue de 1% par année pendant une période
atteignant dix ans. Néanmoins, la progression se fait par étapes: de la Iésion de grade
inférieur a la lésion de grade supérieur évoluant vers le cancer (Action cancer Ontario —
Programme ontarien de dépistage du cancer du col de I'utérus 2000). Si la lésion
progresse, chacune de ces étapes est atteinte a I’intérieur des deux premiéres années
suivant le diagnostic (Holowaty, Miller, Rohan, et al., 1999).

Le Groupe ontarien de dépistage du cancer du col de I'utérus, dont le but est de
réduire I'incidence et la mortalité du cancer du col de 50% entre 1996 et 2006, soutient
que toutes les femmes actives sexuellement et dgées entre 20 et 70 ans, devraient subir un
test Pap au moins a tous les deux ans suivant trois tests annuels négatifs. Toutefois, le
test Pap peut étre cessé a |’age de 70 ans suite a quatre tests Pap négatifs effectués dans
les derniers dix ans (Clarke, 1996). Cette directive ne s’applique pas aux femmes qui ont
une histoire antérieure de tests Pap anormaux (Lickrish, 2000).

Le test Pap est le prélevement de cellules de I’endocol utérin avec interprétation

en laboratoire a partir d’un test simple, peu coiiteux et facile a effectuer. Le test Pap,
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susceptible de dépister les changements du col utérin avant I’évolution au cancer

représente un moyen efficace pour réduire I’incidence et la mortalité liées au cancer du
col utérin. Or, ce test qui est habituellement accessible a I'intérieur du systéme de soins
de santé primaires, demeure sous utilis¢ (Harokopos, & McDermott, 1996). Les femmes,
grandes utilisatrices de soins de santé primaires, continuent d’étre physiquement,
sexuellement et émotionnellement affectées par les Iésions et le cancer du col utérin. Une
proportion importante de la population féminine ontarienne ne se présente pas
réguliérement pour un dépistage, particuliérement dans le Nord-est de I'Ontario. En
1996-1997 pres de 75% des femmes agées de plus de 20 ans, provenant des régions du
Timiskaming, Muskoka, Parry Sound, et Nipissing, et dans tout I’Ontario, avaient eu un
test Pap dans les trois derniéres années, tandis que 7 2 11% n’en n’avaient jamais eu
(Marrett et al., 1999). Ces données montrent cependant que 25% des femmes n’ont pas
eu de test Pap au cours des trois derniéres années. Toutefois, des données propres aux
femmes autochtones de cette région spécifique de la province ne sont pas disponibles.
D’autres études ont regroupé les facteurs contribuant a cette sous-utilisation sous deux
thémes d’intérét: le point de services et les déterminants de la santé.

En matiére de comportements de santé relative a ’utilisation du test Pap, un des
déterminants de la santé se rapporte a la culture. La majorité des intervenants sont
d’origine culturelle autre qu’autochtone, d’ou I'importance de considérer la situation
particuliere de ces femmes dans le contexte de I'utilisation du Pap. Les écrits relatifs aux
obstacles et aux facilitateurs d’utilisation du dépistage Pap parmi les femmes autochtones
est quasi inexistante (Clarke et al., 1998). Pourtant, I’influence culturelle semble associée

a l'incidence et la mortalité du cancer du col. Kawaga-Singer (1995) note le peu de
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données quant a la santé des différentes ethnies, ce qui rend difficile la distinction entre

les effets de I’ethnie et les effets de facteurs socio-économiques sur le cancer. Cet auteur
suggere que I’étiologie de la disparité des taux d’incidence et de mortalité du cancer entre
les groupes ethniques semblent provenir des différences physiologiques, biochimiques, et
socio-économiques.

Le point de services a également un impact sur I'utilisation du test Pap, par
exemple, avoir une ressource réguliére de soins, la langue utilisée lors des services, le
niveau d’éducation, et I’accés physique, incluant les rampes d’accés pour les femmes
atteintes d’handicap physique, et la culture du praticien. Le site, I’expérience, la
préparation professionnelle, I’age, le sexe, I'importance accordée au test Pap, toutes ces
variables ont un effet sur I'utilisation du test Pap (Cava et al,, 1997; Fitch, Greenberg,
Cava, Spaner, & Taylor, 1998; Cutler, 1999; Kirkman-Liff & Kronenfeld, 1992;
Graham, Savic, & Gardner, 1998; McKie, 1993a).

Certaines femmes affirment ne pas avoir subi de test Pap puisque non
recommandé par le professionnel de la santé (Harlan, Beresteing, & Kessler, 1991). Le
manque d’incitatifs a des effets sur I'utilisation du test Pap (Kirkman-Liff & Kronenfeld,
1992). Pour les femmes de plus de 40 ans, six types d’incitatifs ont été reconnus parmi
les plus importants. Deux d’entre eux se rapportent a I'importance accordée au test Pap
par le sujet, et au point de services. Les incitatifs sont par ordre décroissant; 1) le rappel
du meédecin; 2) la connaissance d’une personne atteinte du cancer du col; 3) une
personne significative qui assure le rappel; 4) I'invitation personnelle de la part d’un
praticien; S) [’annonce publicitaire parue dans un endroit public, ou 6) I’annonce

publicitaire dans un journal ou une revue (Hennig & Knowles, 1990; Wardle & Pope,
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1992). loutefois, rien n'indique la valeul, la pertinence et I’étude de ces facteurs pour

la femme autochtone en Ontario.

Le manque d’information relatif au test Pap est également associé au non-usage
de ce test (Fitch et al., 1998). Les incitateurs personnels contribuent aussi a la non-
utilisation du test Pap, tels que la douleur rapportée lors de I’administration du dernier
test (Fitch, et al., 1998; Orbell, 1996) et la perception que le test n’est pas important ou
nécessaire (Neilson & Jones, 1998; Schofield, Sanson Fisher, Halpin, & Redman, 1994).

Il existe une pénurie d’information en matiére de facteurs d’influence de
Iutilisation du test Pap chez la femme autochtone du nord-est de I’Ontario. Sans cette
information, il est difficile de planifier des programmes appropriés aux besoins propres a
une culture spécifique. Il n’est pas surprenant que ces programmes risquent de ne pas
avoir I'effet escompté quant a Putilisation réguliére du test Pap dans le but de réduire
I’incidence du cancer du col utérin.

Etant donné le manque de connaissances en matiére d’utilisation du test Pap et des
facteurs qui facilitent ou entravent ce comportement chez la femme autochtone du
Nipissing, il est difficile, voire impossible, de planifier des programmes de prévention du
cancer du col qui soient a la fois accessibles, appropriés et rentables pour cette
population. Les services de soins de santé offerts aux autochtones sont souvent
inappropriés. Ils ne tiennent pas compte des intéréts et besoins particuliers de cette
culture. De tels services risquent de ne pas étre utilisés par la population qui en a

pourtant besoin.



1.2 But de I’étude
Le but de cette recherche est d’étudier la relation entre le point de services et les
déterminants de la santé les plus probants d’influencer I'utilisation du test Papanicolaou

aupres de femmes autochtones et métis du Nord-Est ontarien.

1.3  Questions de recherche
Pour atteindre le but de I’étude, les questions suivantes doivent étre répondues:

. Quel est le profil des femmes de I’échantillon selon les variables étudiées?

o

Quelles sont les relations entre les déterminants de santé et I'utilisation du test Pap?

Quelles sont les caractéristiques du point de services et de I’histoire de santé reliées a

W

I’utilisation du test Pap?



CHAPITRE 2

REVUE DE LA LITTERATURE

Ce chapitre présente la revue de la littérature pertinente regroupée sous les
rubriques suivantes: 1) le test de dépistage Pap, 2) le point de services; 3) les
déterminants de la santé; et 4) le cadre conceptuel. Les objectifs de recherche sont

formulées a la fin du chapitre.

(8]

.1 Test de dépistage Pap

[\S)

.1.1  Historique

En Ontario, I'incidence du cancer du col a diminué de 46% entre 1971 et 1996
(aprés normalisation pour age et correction pour hystérectomie), suite au dépistage
systématique par le test Pap. Toutefois, la diminution la plus prononcée se situe entre
1971 et 1979 avec 5.4% par année, comparativement a une baisse de 1.3% annuellement
entre 1980 et 1986 (Marrett et al., 1999). Cependant, entre 1992 et 1996, les diagnostics
de nouveaux cas de cancer du col ont augmenté chez les personnes de 20 ans et plus pour
atteindre un sommet chez les femmes de 35 4 39 ans. La mortalité liée a ce cancer est
plus élevée chez les femmes dgées de 70 a 74 ans (Marrett et al., 1999). Le taux de
survie du cancer du col est de 70.3% entre 1971 et 1996, indépendamment de ’année du
diagnostic, avec un taux de 83.9% chez les femmes agées de 20 a 34 ans (Marrett, et al.,
1999), d’ou I'importance du dépistage et du diagnostic précoce.
En Colombie Britannique, le dépistage systématique, en place depuis 1949,

rejoint environ 85% de la population des femmes a risque. Une réduction de 70% de la
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mortalité par cancer du col, et 78% d’incidence de carcinome invasif du col ont été

rapportee chez cette population (Symonds, 1997). Aux Etats-Unis, suite a ’adoption du
test Pap, le taux de mortalité du cancer du col a diminué de 70% au cours des 40
derniéres années, au rythme de 3-4% par année durant les derniers 30 ans (Dewar et al_,
1992; Leslie, 1995). Pendant que le taux de prévalence du cancer invasif (plus sérieux)
diminuait, le taux de carcinoma in situ et de Iésions du col utérin augmentait; selon
Dewar et al. (1992), sans le test Pap, le risque de cancer invasif du col serait de deux a
trois fois plus élevé aux Etats-Unis. Les femmes de 65 ans et plus qui n’ont jamais eu de
test Pap présentent 2.7 a 4 fois plus de risques d’étre atteintes d’un cancer du col
comparativement aux femmes qui en ont subi au moins un (Mandelblatt, Gopaul, &

Wistreich, 1986).

2.1.2  Valeurs épidémiologiques

La sensibilité et la spécificité du test Pap varie selon ’expertise du praticien qui
recueille échantillon, I’état de la cliente, la compétence de la personne qui évalue les
cellules en laboratoire, ainsi que la qualité des instruments et outils utilisés a chacune des
étapes de I’évaluation. Etant donné que la valeur prédictive positive des tests de
dépistage s’avére faible dans la population générale (Marshall, 1996), le nombre élevé de
faux positifs n’est pas étonnant. Néanmoins, le précounselling pourrait aider a diminuer
I'inquiétude rattachée a un résultat faux positif en informant les femmes de cette
possibilité¢ (Wardle & Pope, 1992).

Le consensus sur la sensibilité et la spécificité du test Pap est mal établi en raison

de biais méthodologiques des différentes études (Agency for Health Care Policy and
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Research, 1999). D’abord, la sensibilité d’un test correspond a la proportion de

personnes ayant la maladie et qui ont un résultat positif selon la mesure clinique étalon
(Fletcher, Fletcher, & Wagner, 1988). Un test trés sensible fournit peu de résultats faux
négatifs, mais beaucoup plus de faux positifs. Certaines études rapportent que le test Pap
a une sensibilité variant de 20 a 70% (Lytwin & Sellors, 1997). Différentes études
identifient I’existence de faux négatifs dans 5 a 50% des tests Pap selon Eddy (1990), ou
dans 20 a 40% des cas selon Ferreira (1998). D’autres auteurs rapportent un taux de faux
négatifs variant de 1 a 80% (Dewar et al,1992). L’étude de Moscicki et al. (1989)
démontre un taux de faux négatifs de 33% (N=222). Une variation entre 20 a 45% de
faux négatifs est la plus souvent citée (Woolf, 1989). Néanmoins, une récente méta-
analyse révéle que la sensibilité du test Pap se situe a 0.51 (95%IC; 0.37-0.66) (Agency
for Health Care Policy and Research, 1999).

La specificité d’un test représente la proportion de personnes qui n’ont pas la
maladie ou la condition et qui ont un test négatif par rapport  la mesure clinique étalon
(Fletcher et al., 1988). La méta-analyse effectuée par I’Agency for Health Care Policy
and Research (1999) démontre que le test Pap présente une spécificité de 0.98 (95% IC;
0.97-0.99). La spécificite du test Pap est supérieure a sa sensibilité, pour se situer entre
90% et 99% (Woolf, 1989) et un taux de résultats faux positifs entre 0.2% et 1.3%
(Dewar & Perchalski, 1992). La précision du test Pap augmente avec la sévérité de la
lésion (Agency for Health Care Policy and Research, 1999). Le Tableau 1, résume les
valeurs épidémiologiques examinée pour le test Pap selon les auteurs et ’année de

publication.



Tableau | Relevé des valeurs épidémiologiques du test Pap selon I’auteur et I’année

de publication

Auteur (Année) Sensibilité | Spécificité Faux Faux
positifs négatifs
Agency for Health Care Policy 51% 98% - -
and Research (1999)
Woof (1999) 90-99% -- 20-25%
Ferreira (1998) -- - -- 20-40%
Lytwin & Sellors (1997) 20-70% -- - --
Dewar & Perchalski (1992) - - 0.2-1.3% -
Dewar et al. (1992) - - - 1-80%
Eddy (1990) - - - 5-50%
Moscicki et al. (1989) - - - 3.3%

Selon Dewar et al. (1992), I’incidence de lésions du col et de carcinoma in situ se
situe a un plus jeune age depuis les derniéres années. Bien que les adolescentes aient un
taux plus bas de carcinome ou lésions du col utérin, lorsque les taux sont corrigés selon
lactivité sexuelle, ces taux sont égaux ou plus élevés que ceux des femmes adultes; c’est
pourquoi Moscicki et al. (1989) parlent d’épidémie dans ce groupe d’dge. L’ige affecte
I"incidence du cancer du col et Iutilisation du test Pap. En Grande Bretagne, le cancer du
col est aussi au huitiéme rang de tous les types de cancer (Symonds, 1997) et cette
distribution varie selon le groupe d’age. Le dépistage dans une population igée de 65 ans
et plus est problématique car plusieurs faux positifs y sont présents (Weintiaub et ai.,
1987). Toutefois, aux Etats-Unis, 24 % des nouveaux cas de cancer du col et 40% des

déces surviennent chez les femmes de plus de 64 ans (Weintraub, et al., 1987).
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L’incidence du cancer du col augmente durant les troisiéme et quatriéme décades de la
vie. En effet, I'age moyen d’atteinte de cancer invasif du col est de 48 ans, tandis que le
maximum de lésions survient 10 & 20 ans avant le diagnostic de cancer (Dewar et al.,
1992).

Le plus haut taux de prévalence en 1988 pour les Iésions intraépithéliles du col
uténin se situe entre 25 et 29 ans et pour le carcinoma in situ (cancer localisé au col
utérin, non-répandu) I’dge moyen est de 38 ans aux Etats-Unis (Dewar et al. 1992). En
Colombie Britannique, il y a une prévalence importante de maladies précliniques du col
chez les femmes de 20 a 25 ans (Miller et al., 1991). L’4ge de la ménarche est environ
un an plus tard chez les femmes atteintes de Iésions, et I’ectopie couvre 20% ou plus du
col chez les femmes atteintes (Moscicki et al.,1989). Ces deux conditions sont des signes
d’immaturité du col utérin, ce qui signifie que les cellules métaplasiques sont plus
exposées aux agents étrangers comme le sperme. Dans I’étude de Moscicki et al. (1989),
effectuée auprés de 122 sujets, les adolescentes atteintes de Iésions au col utérin étaient
actives sexuellement depuis en moyenne 2.5 ans seulement; pourtant le cancer invasif ne
survient généralement pas avant environ trois ans suivant le premier coit (Miller et al.,
1991).

Le test Pap est efficace surtout pour la prévention de la progression vers le cancer
des cellules squameuses, qui est le type morphologique de cancer du col le plus commun;
cependant, I’efficacité du test Pap est beaucoup moindre pour les adénocarcinomes
(Marrett, et al., 1999). Paradoxalement, alors que I’incidence d’adénocarcinome et de
carcinome adénosquameux augmentent, plusieurs auteurs signalent le ralentissement de

la réduction de I'incidence totale pour les deux types de cancer du col (Harlan,
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Beresteing, & Kessler, 1991; Marrett et al., 1999; Symonds, 1997). Pour les femmes

de 35 a 64 ans, les intervalles de 10, cinq et trois ans entre les tests Pap diminuent
I'incidence de cancer invasif du col de 64.1%, 83.6% et 90.8% respectivement (Dewar,
Hall & Perchalski, 1992).

En Ontario, le dépistage de lésions du col utérin par le test cytologique Pap est
pratique courante en soins de santé primaires. La lésion intraépithéliale est un précurseur
du cancer du col utérin (Eddy, 1990). En dépit d’une régression spontanée de la lésion
dans 6% a 60% des cas (Eddy, 1990) et des succés du traitement dans plus de 90%
(Lytwyn, & Sellors, 1997), la morbidité psychologique reliée au diagnostic demeure
importante (Symonds, 1997). En effet, bien que la plupart des lésions du col au grade
inférieur régressent d’elles-mémes, sans surveillance étroite, il est impossible d’identifier
les Iésions qui régressent spontanément, demeurent inchangées et celles qui progressent
au stade carcinoma in situ ou méme invasif (Symonds, 1997; Miller et al.,, 1991). La
mortalité reliée au cancer du col est plus élévée parmi les individus de faible niveau
socio-économique (Gillam, 1991). En Ontario, I'incidence de morbidité et de mortalité
liée au cancer du col augmente a mesure que le revenu diminue (Cava et al., 1997). Le
Tableau 2 présente une synthese des données ontariennes sur I’incidence du cancer du col
utérin.

Le taux de mortalité pour le cancer du col a diminué dans plusieurs pays, incluant
le Canada, I’Allemagne, les Etats-Unis, et I’Ecosse, aprés I’adoption du test Pap (Eddy,
1990). Le Danemark, la Finlande, I’Islande, la Norvége, et la Suéde ont également réussi
a réduire la mortalité suite a I’organisation de campagnes de dépistage (Symonds, 1997).

En Grande Bretagne, le taux d’incidence du cancer du col est passé de 16.1 en 1986 a
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1.2 pour 100 000 femmes en 1993, depuis I’établissement en 1988 du dépistage

systématique pour toutes femmes dgées de 20 a 64 ans, alors que le taux de mortalité a
chuté de 7 pour 100 000 en 1979 a 4.1 pour 100 000 en 1995 (Patrick, 1998). Selon
Gillam (1991), plus de 80% des femmes qui meurent de cancer du col en Grande

Bretagne n’ont jamais eu de test Pap.

Tableau 2 Incidence du cancer du col par 100 000 femmes, normalisée pour I’dge de

la population de 1991 selon la province et la région.

Province/Région Incidence du cancer du col
Ontario 9.8
Nord-Ouest de I’Ontario 12.8
North Bay et District 6.5
Timiskaming 16.9
Sudbury et District 12.0
Algoma 11.1
Porcupine 16.0
Muskoka-Parry Sound 14.5

Source: Marrett et al. (1999) . Cervical cancer in Ontario 1971-1996, p.- 22.

2.1.3 Utilisation

Quant aux pratiques et politiques liées a la fréquence du dépistage par test Pap,
méme s’il existe un consensus sur I’efficacité, il n’y a pas d’unanimité sur I'intervalle
optimal pour I’effectuer. Certains auteurs recommandent un intervalle de trois a cing ans

(Wright & Riopelle, 1982). Selon Eddy (1990), le test Pap annuel produit une réduction



de 3% de cancer, en comparaison au test Pap effectué aux trois ans tel que montré au
Tableau 3.

L’absence de consensus a I’égard de Pintervalle optimal du test Pap nuit a
I"implantation des recommandations de Miller, Anderson, Brisson, Laidlaw, LePitre,
Malcolmson, Mirwaldt, Stuart, et Sullivan (1991) relativement au rappel des femmes
pour le test Pap, au monitorage ou suivi et a la qualité des services de laboratoire (Cohen,
1996; Ontario Cervical Screening Program Division of Preventive Oncology, 1999).
Pour la majorité des auteurs, I’intervalle idéal pour le test Pap se situe entre 13 et 36 mois

(Harlan, Beresteing, & Kessler, 1991) pour tous groupes d’age confondus.

2.2 Données socio-démographiques et déterminants de la santé

Les données socio-démographiques et les déterminants de la santé sont jumelés
puisqu’il y a un chevauchement entre ces deux domaines. L’état de santé des populations
est influencé par les déterminants de la santé composés des facteurs économiques,
sociaux, physiques et du style de vie, des comportements, de la scolarité, et de la culture
(Stewart, 1995; Manitoulin and Sudbury District Health Council Community Health
Committee, 1997). A cette liste de variables, Evans, Barer, & Marmor (1996) ajoutent la
distribution et I'utilisation du revenu, la classe sociale, la place accordée aux femmes
dans la cuiture, les politiques sociales, les environnements physique et social et la
réponse psychologique de I'individu.  L’accés aux services de santé, I’efficacité des
services, et la vulnérabilité individuelle entrent en compte parmi les déterminants de la

santé (Evans et al., 1996).
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Tableau 3 Recommandations en matiére de fréquence optimale du test Pap selon
I’organisme, les auteurs et I’année.
Organisme Auteurs (année) Fréquence Remarques
Ontario Cervical Marrett et al. (1999) 2 ans aprés 3 Pap annuels
Screening Collaborative négatifs
Group
Gynecologic Oncologists | Parboosingh et al. 1 an —
of Canada (1996)
- Lightfoot et 3 ans aprés 2 Pap annuels
al.(1996) négatifs
Society of Obstetricians & | Parboosingh et al. 1 an ---
Colposcopists (1996)
Society of Obstétricians & | Parboosingh et al. I an --
Gynecologists of Canada | (1996)
American Cancer Society | Dewar et al. (1992) 1 an < aprés 3 Pap
normaux
American Academy of Dewar et al. (1992) 1 an < aprés 3 Pap
Family Physicians normaux
American College of Dewar et al. 1992) l an < aprés 3 Pap
Obstetricians & Gyn. normaux
American Medical Dewar et al. (1992) 1 an < aprés 3 Pap
Association normaux
— Dewar et al. (1992) 3 ans —
National Cancer Institute | Dewar et al. (1992) I an < aprés 3 Pap
(US) normaux
US Preventive Services Dewar et al. (1992) 1-3 ans -—
Task Force
-—-- Miller et al. (1991) 3 ans apres 2 Pap annuels
négatifs
---- Eddy (1990) 5 ans -—--
- Wright & Riopelle 3-5 ans ---

(1982)
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Les services de santé en général sont sous-utilisés par certaines populations

telles que les personnes a faible niveau socio-économique, les personnes plus igées ou
seules, les personnes ayant un travail non-syndiqué, les adolescentes enceintes, les méres
défavorisées, les sans abris, les jeunes décrocheuses, et les prostituées. En effet, les
services de prévention sont souvent utilisés par les populations les moins a risque, tandis
que celles a haut risque ne s’en servent pas (Massé, 1995).

En 1996-1997 en Ontario, a Timiskaming, Muskoka, Parry Sound,et Nipissing,
75.1% des femmes agées de 20 ans et plus avaient eu un test Pap dans les derniers trois
ans, pour 17.7% le test remontait a trois ans ou plus, et 7.2 % n’en avaient jamais eu
(Marett et al., 1999). Tel que montré au Tableau 4, les proportions varient entre 75.1% et
70.5% dans les derniers trois ans selon la région. Toutefois, demeurent un grand nombre

de femmes qui n’ont jamais eu de test Pap (7.2% a 11.0%) (Marrett et al., 1999).

Tableau 4 Fréquence de I'utilisation du test Pap selon le temps et les régions

Province/Régions Derniers 3 ans Plus de 3 ans Jamais eu
Ontario 74.1% 14.8% 11.0%
Nipissing/Timiskami 75.1% 17.7% 7.2%

ng
Muskoka/Parry 75.1% 17.7% 71.2%
Sound

Manitoulin/Sudbury 72.3% 20.0% 7.7%
Algoma/Cochrane 70.5% 20.6% 8.9%

Source: Marrett et al. (1999). Cervical cancer in Ontario 1971-1996, p. 5.

La ville de North Bay, les réserves et autres villes environnantes comptent une

population autochtone de 4,250 personnes (Northern Shores District Health Council,
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1999) pour lesquelles peu de données sur I'utilisation du test Pap par cette population

ont été recueillies. Les données disponibles provenant d’autres régions a hautes densités
de femmes autochtones sont inconsistantes et parsemées. Toutefois, 38% des Unités
sanitaires de I’Ontario identifient les femmes autochtones comme difficiles a rejoindre
pour les informer du dépistage Pap (Ontario Cervical Screening Program Division of
Preventive Oncology, 1999). Pourtant, entre 1953 et 1984, les femmes autochtones de la
Colombie Britannique étaient six fois plus a risque de mourir du cancer du col comparées
aux autres femmes et se présentaient souvent a un stade plus avancé de la maladie
(Lightfoot, Fehringer, Bissett, McChesney, & White, 1996; Clarke et al, 1998).
Egalement, Clarke et al. (1998) démontrent que plusieurs femmes autochtones n’ont pas
de test Pap car elles ne savent pas quels médecins sont sensibles aux personnes des
premiéres nations; souvent le point de services est froid, peu invitant, ne reflétant pas la
culture autochtone, ou encore il est situé dans un lieu non-sécuritaire pour elles.

Le pourcentage de femmes qui n’ont jamais eu de test Pap est toutefois moindre
dans le nord-est de I’Ontario que dans la province entiére (Marrett et al., 1999). Cette
observation peut €tre liée au taux inférieur d’immigration dans le nord de la province,
comparativement a celui des grandes villes du sud car les services de santé sont souvent
sous-utilisés par les nouveaux immigrants (Massé, 1995).

Les tests Pap effectués a intervalles réguliers pourraient prévenir 90% des cancers
invasifs du col, si utilisés autant que recommandés (Harokopos & McDermott, 1996).
Toutefois, obtenir des données précises sur le taux d’utilisation du test Pap sans suivi
systématique est un véritable défi car le témoignage du sujet peut mener a I'imprécision

des données, par manque de connaissances sur ce qu’est le test Pap d’une part ou par
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souci de désirabilité sociale d’autre part. En Australie, Bowman, Redman, Dickinson,

Gibberd, et Sanson-Fisher (1991) ont rapporté que prés de 50% des temmes n’ayant pas
eu de test Pap durant les derniers trois ans n’ont pas été répérées par le témoignage
d’utilisation, alors qu’une différence de plus de 10% a été notée entre le témoignage du
sujet et le rapport de pathologie. L’étude de Bowman et al. (1991) a montré que la valeur
prédictive négative d’avoir eu un test Pap dans le derniers trois ans était de 82%. Il est
difficile dans les études antérieures de distinguer les femmes qui refusent le test Pap de
celles qui sont non éligibles (d’hystérectomisées, sans relations sexuelles) et de celles
sans accés au test Pap (Gillam 1991). Cette difficulté s’estompe si les données sont
recueillies par le témoignage du client (Bowman et al., 1991).

Bien que les femmes consultent davantage, trés peu de recherches canadiennes
portent sur la santé des femmes (Liepert & Reutter, 1998).  Une relation significative a
été rapportée entre I’état civil et I'utilisation du test Pap; en effet, les veuves ont eu un
dernier test Pap le moins récemment, alors que c’est le contraire chez les femmes
divorcées et séparées (Howe & Bzduch, 1987). Wilson et Fazey (1995) ont rapporté une
association positive entre I’utilisation réguliére du test Pap et la qualité de la relation avec
le conjoint (Wilson & Fazey, 1995).

Dans I’étude de Weintraub et al. (1987). moins de 10% des femmes de 85 ans ou
plus et 25-33% des femmes entre 65 et 84 ans ont eu un dépistage Pap annuel normal
pour deux ans, ensuite chaque trois ans jusqu’a I'dge de 65 ans, tel que recommandé par
la Société américaine du cancer. L’dge avancé est négativement corrélé avec la
possibilité d’avoir déja subi un test Pap (Peters et al., 1989; Weintraub et al., 1987).

Teitlebaum et al. (1988) notent que le nombre de tests Pap subis dans les derniers dix ans
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diminue a chaque huit années d’age, et présente une chute abrupte des visites chez le

médecin de famille pour un test Pap dés la fin de la vie reproductive (autour de 45 ans).
Les meilleurs prédicteurs d’utilisation du test Pap chez les femmes plus agées incluent les
visites d’un gynécologue, avoir des soins médicaux réguliers, et la présence d’une
maladie chronique (Norman et al., 1991).

Selon Fitch et al., (1998), I'usage inadéquat du test Pap est associé au manque
d’information, surtout si la femme ignore un diagnostic antérieur de lésions du col utérin
(Walter, Clarke, Hatcher, Stitt, 1988). Plus surprenant encore, prés de 80% des femmes
qui n’ont jamais subi un test Pap ont eu une consultation avec leur praticien de soins dans
les derniers deux ans et 90% dans les derniers cinq ans (Harlan et al., 1991). Bref, chez
les jeunes femmes qui voient un médecin pour la contraception ou la grossesse, le test
Pap est davantage I'initiative du médecin alors que chez la femme plus agée Pinitiative
provient plutdt de la femme elle-méme (Norman et al., 1991). Pourtant, bien que la
plupart des médecins de famille recommandent le test Pap annuellement, les femmes
agées sont moins souvent ciblées (Teitlebaum et al., 1988). A Nipissing, il y a un nombre
important de femmes agées entre 30 et 50 ans comparativement aux autres groupes d’age
(Statistics Canada, 1996d), ce qui coincide avec I"augmentation des naissances aprés la
seconde grande guerre mondiale. C’est un groupe d’age a risque pour le cancer du col
utérin, vu I'évolution lente des cellules anormales du col.

L’age avancé influence négativement la fréquence du dépistage chez les
personnes atteintes de cancer (Peters et al., 1989) et la récence du dernier test Pap (Howe
& Bzduch, 1987). Les femmes post-ménopausées croient souvent a tort ne pas étre a

risque de maladies des organes reproducteurs (Gillam, 1991). Toutefois, les études sur le
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lien entre ['utilisation du test Pap et I'dge sont contradictoires; certains affirment que
les femmes plus agées sont plus susceptibles de subir un test Pap (Murray & McMiillan,
1993), tandis que d’autres rapportent qu’en Ontario, les femmes plus jeunes sont plus
susceptibles d’avoir eu un test Pap durant la derniére année (Goel, 1994). Dans I’étude
de Weintraub et al. (1987) a New York, les femmes dgées de plus de 64 ans ont eu peu de
dépistage dans leur vie. Aux Etats-Unis, I’augmentation de la fréquence du test Pap n’a
pas €té aussi grande chez les femmes de 65 ans et plus que chez les jeunes femmes;
seulement 85-89% des femmes de ce pays ont déja eu un test Pap dans leur vie, 80% au
Kentucky rural, et 75-87 % des femmes de la ville de New York, comparé a 94% des
femmes plus jeunes (Norman, Talbott, Kuller, Krampe, & Stolley, 1991).

Les comportements sexuels ayant un effet sur Iincidence de dyplasie du col
incluent I’age du premier coit, le nombre de partenaires sexuels (Dewar et al., 1992), et la
grossesse hors mariage (Buckley, Harris, & Dell, 1981). Chez les personnes atteintes de
cancer, Peters et al. (1989) ont démontré une relation négative entre le nombre de
grossesses sans soins prénataux et la fréquence du dépistage. La transmission sexuelle ou
non du virus du papillome humain (Carson, 1997) et !'histoire de maladies transmises
sexuellement (Dewar et al., 1992) dont le chlamydia (Moscicki, Winkler, Irwin &
Schachter, 1989) sont aussi tenues responsables de la métaplasie cellulaire du col.

Le test Pap devrait étre recommandé annuellement pendant plusieurs années pour
les femmes ayant vécu de nombreux changements de partenaires sexuels dans leur vie
(Walters, Gallucci, Molbo, Pesznecker, & Holmes, 1980). Le fait d’avoir eu des relations
sexuelles, peu importe le moment de la vie, est le meilleur prédicteur d’avoir un test Pap

selon le Ontario Health Survey 1990 (Goel, 1994). De plus, selon Weintraub, Violi, et
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Freedman (1987), les femmes New Yorkaises de plus de 64 ans et actives sexuellement

sont plus fidéles aux recommandations de dépistage comparativement a celles qui ne le
sont plus. Wilcox et Mosher (1993) ont noté que les femmes agées entre 15 et 44 ans, non
actives sexuellement durant les derniers trois mois, sont 50% moins susceptibles d’avoir
eu un test Pap que les femmes mariées ou non-mariées actives sexuellement. Dans une
étude en Angleterre, 35% des femmes non-dépistées, comparé a 3% des femmes
dépistées, rapportent ne pas avoir eu de relations sexuelles, alors que 17% des femmes
non-dépistées et 38% des femmes dépistées ont eu plus d’un partenaire sexuel durant leur
vie (Orbell, Crombie, Robertson, Johnston, & Kenicer, 1995).

L’utilisation d’une variété de services médicaux par la femme et I’observance des
pratiques meédicales recommandées sont des prédicteurs importants de la récence du
dernier test Pap (Howe & Bzduch, 1987). Les femmes subissent le test Pap beaucoup
moins souvent que recommandé par leur médecin, peu importe la spécialité du médecin
(Teitlebaum, Weisman, Klassen & Celentano, 1988). Selon le Ontario Health Survey de
1990, I"'augmentation du nombre de contacts avec les praticiens de santé est le deuxiéme
prédicteur d’utilisation du test Pap, alors que I’appui social pergu, soit-il du partenaire, du
medecin, ou de la parenté, est aussi un prédicteur important (Norman et al., 1991).

Le statut socio-économique représente un déterminant majeur de la santé, car les
comportements néfastes a la santé sont plus communs parmi les groupes a statut socio-
economiquement faible (Stewart, 1995). Par exemple en Grande Bretagne, la femme
type atteinte de cancer du col est analphabéte et pauvre (Symonds, 1997) et ce faible
statut socio-économique est associé a I'incidence de la lésion intraépithéliale squameuse

et du cancer du col utérin (Dewar et al., 1992). Deux fois plus de femmes vivant sous le
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seuil de pauvreté aux Etats-Unis n’ont jamais méme entendu parler du test Pap (Harlan

et al, 1991). Paralliélement, les femmes jouissant d’un niveau socio-économique élevé en
Ontario sont plus susceptibles de bénéficier des tests de dépistage Pap (Hofer & Katz,
1996, Gillam, 1991) en raison d’un niveau de communication et d’une ouverture d’esprit
compatible avec I’approche scientifique médicale (Wardle & Pope, 1992).

En Angleterre, ’embarras liée au test Pap est plus prononcé pour les femmes de
classe socialement faible (Orbell, 1996); Ia, les femmes non-dépistées et les femmes de
faible niveau socio-économique possédent des perceptions plus négatives envers le test,
et sont moins susceptibles de s’identifier comme étant a risque de cancer du col (Orbell et
al., 1995). Ces comportements ont pour conséquence le diagnostic de la lésion ou de
cancer du col a des stades avancés chez les femmes pauvres (Funch, 1986). Selon
Kawaga-Singer (1995), la pauvreté méne au fatalisme, par manque de pouvoir d’auto-
détermination, et au choix d’éviter des menaces plus immeédiates que celles visées par le
test Pap. De plus, les personnes socio-économiquement faibles tendent a utiliser
davantage la salle d’'urgence, ce qui n’est pas I’endroit idéal de prévention de la lésion
cervicale en I’absence de symptéomes (Funch, 1986).

Or, dans le domaine socio-économique les deux éléments intimement reliés sont
le chomage et le faible niveau de scolarité. Dans la population du Nipissing, le taux de
chdomage se situe a 12% comparativement a 9.1% pour la province, et ce taux grimpe a
19.1% chez les personnes agées entre 15 et 24 ans (Northern Shores District Health
Council, 1999). Le revenu personnel annuel moyen dans ce district est de 24, 1273 et le
revenu familial moyen de 43, 6948, plutét que 28, 8383 et 54,2913 respectivement en

Ontario (Northern Shores District Health Council, 1999). En 1996, dans la région de
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North Bay, le revenu personnel moyen annuel se situe a 19 0963 chez les femmes agées

de 15 ans et plus (Statistics Canada, 1996 (d)).

Le niveau de scolarité demeure un facteur d’ordre social qui affecte de fagon
significative I’utilisation du test Pap aux Etats-Unis et en Ontario (Goel, 1994; Howe &
Bzduch, 1987; Kirkman-Liff & Kronenfeld, 1992; Wardle & Pope, 1992). Cependant,
la scolarité est associée a d’autres déterminants de la santé souvent plus difficiles a
mesurer (Evans et al., 1996). Par exemple, plus le niveau de scolarité est bas, plus la
fréquence du test Pap diminue (Norman et al., 1991). Aux Etats-Unis, trois fois plus de
femmes n’ayant pas complété le secondaire n’ont jamais entendu parler de test Pap
(Harlan et al., 1991), réduisant d’autant la probabilité d’avoir subi ce test de dépistage
(Wilcox & Mosher, 1993; Harokopos & McDermott, 1996). En Ontario, le “Ontario
Health Survey” de 1990 révéle que le faible niveau de scolarité est un prédicteur négatif
de l'utilisation du test Pap (Goel, 1994). Localement, 11.2% de la population totale du
Nipissing et 11.8% des femmes du district de North Bay dgées de 25 ans et plus en 1996
n’ont pas complété une neuvieme année, tandis que 4.6% de la population totale au
Nipissing ont un certificat de métier, 28.1% ont une scolarité post-secondaire non-
universitaire, et 17.1% détiennent une formation universitaire, comparativement a la
province ontarienne ou les proportions sont de 10.8%, 3.5%, 24.5% et 243%
respectivement (Northern Shores District Health Council, 1999; Statistics Canada, 1996
(d)).

La récence et I'utilisation du test Pap ne sont toutefois pas toujours associés a
I’ethnie (Howe & Bzduch, 1987), et il importe de souligner que I’ethnicité n’est pas un

facteur de risque, mais est un indice de comportements dans un contexte social (Kawaga-
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Singer, 1995). Aux Etats-Unis, les femmes noires ont subi autant ou plus de tests Pap

que les blanches jusqu’a 69 ans, et les espagnoles ont le moins de probabilité d’avoir eu
un test Pap depuis les derniers trois ans (Harlan et al., 1991; Wilcox, & Mosher, 1993).
L’embarras est un facteur important pour les femmes des Premiéres Nations en Colombie
Britannique (Clarke et al. 1998). Les femmes amérindiennes n’utilisent pas les services
de santé en raison des préjugés qu’elles y percoivent et du manque de services appropriés
a la culture, surtout si les soins sont offerts par un homme (Sokoloski, 1995).

Il existe une multitude de liens entre les données socio-démographiques, les
comportements, et la culture. Par exemple, la santé des femmes peut différer de celle des
hommes de méme culture (Felton et al., 1997). Le salaire et le niveau de scolarité
présentent des corrélations positives avec la connaissance de I’intervalle recommandé
pour le dépistage et les années d’usage de contraceptifs oraux et négatives avec les
grossesses antérieures sans soins prénataux (Norman et al., 1991). Toutes ces variables
démontrent également un lien significatif avec le dépistage Pap (Norman et al., 1991).

La femme est plus susceptible d’étre défavorisée économiquement que I’homme
(Federal/Provincial/Territorial Working Groupe on Women’s Health, 1993); ceci est
encore plus prononcé chez la femme amérindienne, la femme chef de famille
monoparentale, la femme dgée seule ou atteinte d’handicap (Canadian Advisory Council
on the Status of Women, 1995) et chez la femme vivant dans les milieux ruraux (Liepert
& Reutter, 1998). Par ailleurs, Felton, Lui, Parsons, et Geslani (1998) rapportent un taux
plus €levé de maternité célibataire, de chdmage et de faible niveau de scolarité, montrant

les liens entre les comportements, le niveau socio-économique et le niveau de scolarité.
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2.3 Point de services

Le point de services englobe les notions d’accessibilité physique, géographique,
temporelle, linguistique et culturelle. Le manque d’accessibilité affecte I’utilisation du
test Pap (Cava et al,, 1997; Fitch et al.,, 1998) et en Ontario, les obstacles culturels,
linguistiques et géographiques a ['utilisation du test Pap existent toujours (Ontario
Cervical Screening Program Division of Preventive Oncology, 1999). Il s’agit aussi des
obstacles structurels du systéme de santé€, la disponibilité des soins, les codts de transport,
I’heure et la durée des rendez-vous, ainsi que la disponibilité des ressources pour la garde
des enfants.

Le point de services inclut les variables liées au sexe et a la formation de
I'intervenant de soins de santé primaires, ainsi que ses pratiques, ses croyances, son
approche, son attitude telle que pergue par les clientes. Le milieu politique et législatif
dans lequel évolue le praticien est aussi inclu dans la définition conceptuelle du point de
services. Un lien a €té montré entre la perception du client face aux intervenants de la
santé et le non-dépistage (Hurley, 1993; McKie, 1993b). L’approche froide, le ton sec,
et le manque de communication sont déplaisants pour les clientes (Marshall, 1996). Les
clientes sont sensibles a I’approche interpersonnelle du médecin; le style de
communication représente la plus grande source d’insatisfaction envers les soins et pour
mettre fin a la relation thérapeutique (DiMatteo, 1994). L’approche empathique et
affable revét une importance particuliére dans les domaines intimes et embarrassants
couvert par la gynécologie et l’obstétn'qué (DiMatteo, 1994). Parmi les prédicteurs les

plus importants de I'utilisation du test sont la perception de la cliente envers la peur des
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résultats, I’embarras, l'inconfort, et I’aspect financier (Hurley, 1993; King, 1987,

Murray & McMillan, 1993).

23.1 Accessibilité

L’accessibilité physique aux services de dépistage Pap a un effet sur I'utilisation
surtout pour les femmes atteintes d’handicap physique (Graham, Savic, & Gardner,
1998). En effet, I’accessibilité est identifiée comme étant un facteur qui contribue a la
non-utilisation du test Pap dans la région de North York (Cava et al., 1997). Dans le nord
de I’Ontario, le manque de transport en zone rurale complique I’accés aux soins. Cette
difficulté est accentuée pour la femme atteinte d’handicap. Il existe également des
obstacles pour celles qui ont des troubles de la vision ou de I’ouie (Liepert & Reutter,
1998). Un autre obstacle physique mentionné par les femmes est la difficulté de
stationnement a proximité du point de services (Powell Earle & Burman, 1998).

La situation géographique influence le taux d’incidence et de mortalité de cancer
du col. En Grande Bretagne par exemple, le lieu de résidence en milieu rural et le
manque d’accés aux services sont typiques de la femme atteinte de cancer du col
(Symonds, 1997). L’isolement géographique est un probléme qui limite ['utilisation du
test Pap en Ontario (Ontario Cervical Screening Program Division of Preventive
Oncology, 1999). Les régions d’Ottawa-Carleton et de Hamilton-Wentworth ont des
taux d’incidence de cancer du col inférieurs a la moyenne provinciale, tandis que c’est
I'inverse dans les endroits moins peuplés de Timiskaming, Muskoka-Parry Sound, et
Haliburton-Kawartha-Pine Ridge, Porcupine, et Simcoe. Comparativement a I’Ontario,

qui a un taux d’incidence du cancer du col de 9.8 pour 100 000 entre 1992 et 1996, le
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taux est de 16.9 a Timiskaming, 14.5 4 Muskoka-Parry Sound, 12.0 a Sudbury, 16.9 a

Porcupine, et 6.5 dans le district de Nipissing (Marrett et al., 1999). Plusieurs des régions
a haute incidence sont situées dans le nord-est de la province. Pour la totalité de
I’Ontario, I'incidence de cancer du col se situe dans la moyenne lorsque comparée aux
autres provinces, et le taux est semblable ou inférieur au taux américain ou a ceux de la
majorité des pays d’Europe (Marrett et al., 1999).

Au Canada, l’indice de ruralité équivaut a une population de moins de 1000
habitants et une densité de moins de 400 habitants par kilométre carré (Statistics Canada,
1987). Or, dans le nord-est ontarien, plusieurs des zones périphériques rencontrent ces
critéres; par exemple, North Bay compte 54 332 résidents et augmente a 64 785 en y
incluant les plus petites communautés environnantes (Bonfield, Réserve Nipissing 10,
East Ferris, North Himsworth) (Statistics Canada, 1996 (d)); les résidentes dépendent des
services offerts sans pour autant avoir accés a des modes de transport en commun pour
s’y rendre. Cette situation n’est pas sans effet sur I’utilisation du test Pap par les femmes
qui demeurent dans ces petites agglomérations. De plus, le temps devient une contrainte
importante pour celles qui doivent voyager pour obtenir des services (Powell Earle et
Burman, 1998). Le climat nord-ontarien froid pendant plusieurs mois de ’année peut
affecter 'accés aux services de santé pour les personnes demeurant en milieu rural
surtout en I’absence de moyen de transport. Les gens provenant de milieux ruraux sont
moins susceptibles de recevoir des soins de santé préventifs, et selon Powell Earle et
Burman (1998), les résidents autochtones en raison de leur valorisation de I’auto-
suffisance et d’interdépendance ou de I'indépendance, en viennent a croire que la santé

est synonyme de capacité de travailler.
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McKie (1993a) rapporte que |’heure de la journée a laquelle les services de test

Pap sont disponibles influence I'utilisation du dépistage. Les heures traditionnelles
d’ouverture de bureaux des médecins, des services de santé publique, et des Centres de
santé communautaire rendent difficile I’accés pour les femmes sur le marché du travail et
pour celles des régions rurales (Powell Earle & Burman, 1998). La perception du temps
prend différents sens selon la culture; certains groupes culturels sont davantage orientés
sur le présent et sont moins susceptibles d’utiliser les mesures de prévention (Giger &
Davidhizar, 1991; Purnell & Paulanka, 1998). A Londres en Angleterre, et a North York
en Ontario, la langue des services et le niveau littéraire utilisé dans les communications
sont identifiés comme étant des facteurs liés a I'utilisation du test Pap (Cava et al., 1997;
Naish, Brown, & Denton, 1994). Selon le Ontario Health Survey de 1990, le fait d’étre
immigrant et ne pas parler le frangais ou I'anglais sont des prédicteurs de la non

utilisation du test Pap (Goel, 1994).

2.3.2  Praticien de soins de santé primaires

Le praticien de soins de santé primaires joue un rdle important dans I’éducation a
I’égard des comportements de santé. Le public canadien n’est pas bien informé de
I"importance du cancer du col et de son étiologie sexuelle laissant croire que le test Pap
est un traitement plutdt qu’un dépistage; de plus, les faibles taux de mortalité et
d’incidence donnent une fausse impression de sécurité (Cohen, 1996). Plusieurs femmes
sans symptomes croient que le test Pap n’est ni important ni nécessaire (Neilson & Jones,
1998; Schofield et al., 1994) puisque non suggéré par I’intervenant de la santé (Harlan et

al 1991; McKie, 1993b). Qui plus est, parfois le suivi du test Pap anormal n’est pas jugé
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urgent ou nécessaire par le médecin (Schofield et al., 1994) chez la femme plus agée

(Hennig & Knowles, 1990). L’état de santé actuel et la susceptibilité a la maladie telle
que percue par la cliente ont un lien important avec I'usage de services préventifs
(Hennig & Knowles, 1990; Rundall & Wheeler, 1979). Marshall (1996) souligne le
paradoxe selon lequel plus d’une personne s’inquiéte de sa santé, plus elle se sent mal et
ressent de I'anxiété liée aux programmes de dépistage ayant pour conséquence deux
possibilités: soit motiver la femme a prendre action, soit la motiver a nier I'importance
du dépistage.

La disponibilité du consultant est associée a |'usage du dépistage Pap (Norman et
al.,, 1991). Dans I’étude américaine de Wilcox et Mosher (1993), le prédicteur le plus
important d’avoir eu un test Pap dans les 12 derniers mois demeure la consultation pour
planification familiale. En effet, I'utilisation de contraceptifs oraux, une grossesse
récente ou un traitement récent pour l’infection vaginale ou la maladie inflammatoire
pelvienne sont également des prédicteurs importants (Wilcox & Mosher, 1993). Ces
résultats suggérent que I’accés est plus associé au dépistage systématique que ne ’est le
risque de développer le cancer du col utérin (Wilcox & Mosher, 1993). Aux Etats-Unis
par exemple, le fait d’avoir déja eu une infection urinaire, le nombre de grossesses des
derniers cinq ans, la connaissance de I’intervalle recommandé de dépistage, I'usage de
contraceptifs oraux (personnes atteintes de cancer) et nombre d’années de résidence aux
Etats-Unis (femmes non atteintes de cancer) peuvent contribuer au dépistage (Peters,
Bear, & Thomas, 1989). En Ontario, selon le “Ontario Health Survey” de 1990, le
nombre accru de contacts avec les praticiens de santé est le deuxiéme prédicteur

d’utilisation du test Pap.
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Bien que mal comprise, la peur des conséquences représente un facteur non

négligeable, car probablement aucune maladie dans le monde occidental ne fait plus peur
que le cancer et la notion de précancer (Marshall, 1996; Wardle & Pope, 1992).
L’expérience antérieure positive avec le test Pap augmente la probabilité d’avoir un test
Pap (Wardle & Pope, 1992). La douleur ressentie au dernier test Pap influence aussi le
retour pour des dépistages subséquents (Hurley, 1993; Orbell, 1996). Le contréle de la
douleur est fonction de I’approche physique et émotionnelle de la personne qui effectue
le test. Pour la femme lesbienne des petites communautés ou les valeurs traditionnelles et
I’inquiétude par rapport au niveau de confidentialité offert constituent également des
obstacles (Liepert & Reutter, 1998). Le praticien de soins peut éliminer les obstacles tel
que l'usage de jargon médical, le manque d’écoute, et le manque d’information. Selon
DiMatteo (1994), les clients veulent beaucoup plus d’information que les médecins n’en
donnent et les clients craignent de déranger en posant des questions lors d’un dépistage.

Le sexe du médecin est significatif dans la décision d’avoir un test Pap (Hennig &
Knowles, 1990) et surtout auprés de la femme lesbienne, puisque le praticien male est
souvent plus négatif envers la femme qui déclare cette orientation sexuelle (Liepert &
Reutter, 1998). Dans I’échantillon (N=232) de I’étude de McKie (1993a), 65% des
femmes préférent subir le test Pap par une intervenante du méme sexe, alors que dans
’étude de Hennig & Knowles, (1990), des 37% qui rapportent une préférence, 77%
préférent une femme. Les relations médecin-clients les plus difficiles sont celles entre les
médecins hommes et les clientes femmes en raison du renforcement de I’'inéquité sociale
homme-femme (DiMatteo, 1994). D’autres auteurs rapportent aussi cette préférence

pour une progféminice (Lurie, Slater, McGovern, Ekstrum, Quam, & Margolis, 1993).
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De plus, le sexe du praticien a un effet sur la fréquence du test Pap. Dans une étude au

Minnesota, Lurie et al. (1993) ont noté que les femmes sont beaucoup plus susceptibles
de subir un test Pap si elles voient un médecin féminin interniste ou en pratique familiale.
Des 1960, les infirmiéres et d’autres théoristes de soins de santé ont commencé a
élaborer des cadres conceptuels visant I’évaluation des besoins, la planification et la mise
en oeuvre d’interventions culturellement compétentes. Le modéle des compétences
transculturelles de Purnell (1998) se détache de I’ensemble par sa structure et son niveau

opérationnel.

2.4 Cadre conceptuel

Le modéle de soins transculturels de Purnell (Purnell & Paulanka, 1998; Coutu-
Wakulczyk, 1999) a été choisi comme cadre conceptuel pour ce travail en raison de sa
simplicité, sa pertinence, et sa clarté. Tel que montré a la figure 1, schématiquement, ce
modéle est congu sous forme d’un cercle entouré de cerceaux externes. La bordure
extérieure représente la société dans sa globalité mondiale suivie vers I’intérieur des
cerceaux juxtaposés de la communauté, de la famille et de la personne. L’intérieur du
cercle est subdivisé en 12 pointes dont chacune se rapporte a un domaine culturel
particulier et aux concepts liés a chacun. Le centre noir du cercle représente les
phénoménes inconnus pourtant bien présents. A la base du cercle et des cerceaux se situe
une ligne brisées correspondant a I’évolution non-linéaire de la position de I’intervenant

en matiére de connaissance culturelle consciente.
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Ainsi, au plan macroscopique le modéle interactionnel de Purnell (1998) se

compose de concepts sous-jacents des métaparadigmes de la société globale, de la
communauté ou collectivité, de la famille et de la personne. Au plan microscopique, le
modeéle offre un cadre organisationnel composé des 12 domaines suivants: 1) sommaire,
localité habitée et topographie; 2) communication; 3) réles et organisation de la famille;
4) questions relatives au milieu de travail; 5) écologie bio-culturelle; 6) comportements
a risques élevés; 7) nutrition; 8) pratiques de grossesse et la maternité; 9) rituels
mortuaires; 10) spiritualité; 11) pratiques de soins; 12) pratiques des intervenants de la

sante.

Parmi les 12 domaines du modéle, huit domaines sont d’intérét particulier pour
I’étude sur ['utilisation du dépistage Pap chez les femmes autochtones dans le district de
Nipissing. Les domaines les plus pertinents sont: sommaire, localité habitée et
topographie, la communication, les roles et organisation de la famille, I’écologie bio-
culturelle, les comportements a risques €leves, les pratiques de grossesse et la maternité,
les pratiques de soins, et les pratiques des intervenants de la santé.

L’origine ethnique ou culturelle, le lieu de résidence, la topographie, I’économie,
les politiques, le niveau de scolarité et I’occupation font partie du premier domaine
d’intérét, et sont inhérents aux déterminants de la santé. La culture est liée au taux
d’utilisation du test Pap (Stewart, 2000). La nécessité d’avoir des praticiens de santé
d’origine autochtone ou des praticiens capables de comprendre les besoins culturels et
sociaux des autochtones est souvent exprimée (McCormick, 1997). A cet effet, peu de
données ontariennes sont disponibles quant a la femme autochtone et I'utilisation du test

Pap et quant a la morbidité et la mortalité reliées aux anomalies du col utérin. Pourtant, il
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est reconnu qu’aux Etats-Unis, les femmes noires, hispaniques et autochtones ont deux
fois plus de risques d’avoir un cancer du col, alors que noires et les autochtones sont plus
susceptibles de développer et de mourir de cancer du col que les blanches (Wilcox, &
Mosher, 1993).

Le domaine de communication comprend la langue dominante et les dialectes,
'usage contextuel de la langue, et I'utilisation des noms et du contact visuel. D’autres

éléments de la communication se rapportent a l'utilisation du toucher, I’expression

faciale, la proximité physique, la tonalité;.;:t l;intensité de la voix. La culture peut affecter
grandement la communication (Purnell, 1999), ce qui a son tour affecte I'utilisation du
test Pap. Darou (1987) démontre que chez différents groupes autochtones américains, il
existe six valeurs communes: 1) la coopérativité; 2) la concrétisation; 3) I’absence
d’interférence; 4) le respect des personnes agées; 5) I’organisation par espace plutot que
par temporisation; 6) la considération de la terre comme objet animé et non inanimé.
Questionner peut étre percu comme inapproprié et invasif dans la culture
d’origine autochtone et les conseils sont pergus comme étant de l'interférence. Le
dévoilement de soi, souvent utilisée en Amérique du Nord, n’est pas une pratique
traditionnelle autochtone et le praticien qui I’exige peut occasionner un ressentiment ou
de la rancoeur chez les membres de ce groupe ethnique (Darou, 1987). Chez les femmes
autochtones d’autres problémes démontrés par Clarke et al., (1998) sont reliés a des soins
insensibles et a des soins offerts par des praticiens masculins ou non-réguliérement
assignés. Seule la moitié des femmes de I’étude rapporte avoir fait elle-méme le choix
d’avoir le test de dépistage Pap, tandis que la majorité exprime [intimité de cette

information (Clarke et al., 1998). De plus, Clarke et al. (1998) a démontré qu’en
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Colombie Britannique, les femmes autochtones ont peu d’information sur le test et sa

raison d’étre jusqu’au moment du premier test Pap et, méme souvent, elles apprennent a
postériori que le test Pap avait été effectué jusqu’a ce qu’elles en regoivent les résultats.

L’orientation temporelle est un autre concept lié a la communication, tout comme
le sont les pratiques d’accueil. La présente étude s’intéresse a la langue dominante et a
I'usage contextuel de la langue, ainsi qu’a [orientation temporelle liés aux
caractéristiques du point de services, et aux données socic-démographiques. Pour la
personne autochtone, la notion de temps peut étre trés différente de celle d’autres
cultures; par exemple, la personne qui a un rendez-vous a une certaine heure ne s’y
présentera pas nécessairement au moment précis prévu pour ce rendez-vous, mais s’y
présentera plutét quand le moment est propice pour elle (Goudreau, 1999).

Le domaine du modéle de Pumell (1998) relié aux roles familiaux et
organisationnels comprend les tiches développementales, le statut social, les styles de vie
alternatifs et les buts et priorités familiales. Les roles des personnes dgées et les roles liés
au sexe et au chef de famille sont aussi inhérents 4 ce domaine, tout comme I’est le role
de la famille élargie. Les variables d’intérét dans cette étude se rattachent au statut
social, au sexe, aux roles de la personne agée et aux tiches développementales. A noter
que ces variables sont aussi des déterminants de la santé.

L écologie bio-culturelle comprend les variations biologiques selon la culture,
tandis que le domaine de Purnell se rapportant aux comportements de santé comprend
Iutilisation du tabac, de I'alcool, et des drogues illicites, a l’activité physique et aux
pratiques de prévention et de sécurité. Ce domaine est relié aux déterminants de la santé

et touche les comportements de la personne et plus particuliérement, les comportements
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par rapport a I'utilisation du test Pap. Le domaine de la grossesse et des pratiques qui

s’y rapportent revét un intérét particulier dans cette étude. Les pratiques de fertilité, les
perceptions envers et croyances sur la grossesse et les pratiques reliées a I’accouchement
et 4 la fertilité font partie de ce domaine. Les pratiques reliées a I’évaluation de santé
prénatale sont particuliérement pertinentes car elles se rattachent au point de services, aux
déterminants de la santé et aux comportements des femmes et ['utilisation des test Pap.
Le domaine de pratiques de soins de santé est étroitement relié a ceux des comportements
a nisques élevés et a celui de la grossesse, s’applique de fagon plus générale aux
croyances et comportements de santé, aux obstacles aux soins de santé, et aux réponses
culturelles a la maladie et a la santé.

Le dernier domaine du modéle de Purnell (1998) pertinent 4 la présente étude est
celui se rapportant aux pratiques des intervenants de santé. Les perceptions des
praticiens, le sexe et statut de ceux-ci sont considérés dans ce domaine. Ce domaine est
lié au point de services dans I’utilisation ou non du test Pap.

Le domaine des pratiques de soins de santé s’intéresse a la cible des soins de
santé, aux pratiques traditionnelles et aux croyances religieuses. Les croyances et
pratiques reliées a I’auto-médication et la santé mentale sont aussi incluses dans ce
domaine. De plus, ce domaine considére le role de la maladie et la douleur (Purnell &
Paulanka, 1998) étant donné les liens étroits entre les comportements de la personne, les

déterminants de la santé, le point de services et les pratiques de soins de santé.
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2.5 Objectifs

Les objectifs de I’étude sont les suivantes:
1. Cerner le profil des femmes de I’échantillon.
2. Examiner la relation entre les déterminants de santé et I’utilisation du test Pap.
3. Explorer la relation entre le point de services et I’histoire de santé par selon

I’utilisation du test Pap.



CHAPITRE 3

METHODOLOGIE DE RECHERCHE

Ce chapitre présente la méthodologie utilisée pour répondre aux questions et
objectifs de recherche. Ce chapitre décrit: 1) le type de recherche; 2) le milieu, la
population et I’échantillon; 3) la définition opératoire des variables; 4) les instruments:
5) le déroulement de I’étude; 6) le plan des analyses; 7) les considérations éthiques; et

8) les limites de I’étude.

3.1 Type de recherche

Cette étude utilise un devis descriptif exploratoire. Ce choix est fondé sur le peu
de données disponibles quant aux facteurs d’influence de I'utilisation du test Pap dans le
Nord-est de I'Ontario, particuliérement dans la région de Nipissing. L’étude descriptive
permet d’obtenir de [I’information précise sur une situation naturelle et permet
I’identification de problémes dans la pratique actuelle (Burns & Grove, 1993; Fortin et
al., 1988). Dans la présente étude, il s’agit des femmes qui utilisent le test Pap et celles
qui ne lutilisent pas afin d’identifier des différences entre ces femmes quant aux
variables étudiées.

A ce titre, les données sont rétrospectives et les variables ne sont pas manipuiées
dans une étude descriptive (Fortin et al., 1988). Les sujets ne sont pas répartis de facon
aléatoire entre le groupe qui utilise le test Pap et celui qui ne I'utilise pas. Par exemple,
les femmes sont divisées a postériori selon leur appartenance au groupe qui utilise le test

Pap réguliérement ou au groupe de non-utilisateur ou non-régulier (Brinks & Wood,
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1988). En effet, les femmes qui ont eu un résultat de test Pap anormal pourraient se

souvenir de leurs expériences antérieures avec ce test différemment que celles qui ont
toujours eu des résultats normaux (biais de mémoire).

Le type d’enquéte descriptive est utile et satisfaisant pour une premiére étude et
permet I’exploration d’un phénoméne d’une fagon éthiquement acceptable (Gehlbach,
1988). Cependant les désavantages de I’étude descriptive avec données rétrospectives se
rapportent aux biais de mémoire de la part des sujets. Malgré ses désavantages, |’étude
descriptive peut permettre des découvertes importantes (Gehlbach, 1988) et servir de
piste de recherches corrélatives (Fortin et al., 1988). Les informations obtenues dans les
études descriptives peuvent influencer la prise de décision clinique ainsi que celles reliées

a la planification, I’éducation et I’administration des soins (Gehlbach, 1988).

3.2 Milieu de I’étude, population et échantillon
Cette section se rapporte: 1) au milieu de I’étude; 2) a la population-cible; 3) aux

critéres d’éligibilité; 4) a I’échantillon.

3.2.1 Description du milieu

Le district du Nipissing englobe les agglomérations urbaines de North Bay qui a
une population de 54,332, Mattawa et Nipissing Est, avec une population de 11, 032
habitants, Sturgeon Falls et Nipissing Ouest, avec une population de 4850 habitants, le
Nipissing Sud, avec une population de 1449 habitants ainsi que plusieurs petites
municipalités, pour une population totale de 84, 832 habitants (Statistics Canada, 1996

(d)). De plus, il y a une réserve a environ 10 km de la ville de North Bay. La population
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qui est d’environ 1,925 personnes (hommes et femmes) (Department of Indian Affairs

and Northern Development, 2000), varie selon la saison puisque plusieurs personnes
autochtones retournent dans leur village d’origine au nord de I’Ontario a certains temps

de I’année.

3.2.2 Population-cible

En 1991, 59.1% de la population du Nipissing était dgée entre 18 et 65 ans (North
Bay and District Health Unit, 1995). Le recensement de 1996 dénombre 22 060 femmes
agées de 15 a 64 ans habitant la ville de North Bay (Statistics Canada, 1996d) incluant les
. métis et les autochtones. Egalement, 50 110 personnes de North Bay utilisent I’anglais
comme premiére langue, tandis que 9 370 personnes identifient le frangais et 1 955
personnes indiquent que ces deux langues sont leurs premiéres langues apprises et encore
connues. Pour 3 345 personnes aucune des deux langues officielles n’est identifiée
comme langue maternelle (Statistics Canada, 1996d). Dans le Nipissing, 35.5% de la
population est bilingue (frangais et anglais), tandis que 26% déclarent le frangais comme
langue maternelle et pour 2% cette langue est la seule langue de communication
(Statistics Canada, 1996d). La ville de North Bay compte 2 970 autochtones dont 1 530
femmes en 1996 (Statistics Canada, 1996d), alors que 4,250 autochtones résident dans la
ville de North Bay, les réserves et villes avoisinantes selon le Northern Shores District
Health Council (1999). Il n’y a pas d’information courante disponible sur la langue
maternelle des personnes autochtones dans cette région. Le nombre de métis dans la

région n’est pas disponible.



3.2.3 Critéres d’éligibilité
Les critéres d’inclusion sont: 1) demeurer dans la région du Nipissing; 2)

accepter de participer a I’étude; 3) étre de culture autochtone; 4) ne pas avoir subi une

hysterectomie.

3.2.4 Echantillon

L’échantillon est composé de femmes agées entre 18 et 70 ans qui vivent dans le
district de Nipissing. Les groupes d’age choisis correspondent au groupe qui est le plus
susceptible d’avoir besoin besoin d’un test Pap selon les recommandations du Groupe
ontarien de dépistage du cancer du col de I'utérus (Marrett et al., 1999). Toutes les
femmes sont de culture autochtone (soit métis, inuit, ou amérindien avec ou sans statut),
et résident dans le district du Nipissing.

La taille de I’échantillon se compose de 76 femmes provenant de chacune des
trois strates d’age: 1) 18-35 ans; 2) 36-50 ans; et 3) 51-70 ans. Ces groupes d’age
représentent des femmes en age de procréer, des femmes ayant terminé la majeure partie
de leurs années de procréation et en péri-ménopause, et des femmes en fin de fertilité et

en péri- ou post-ménopause.

3.3 Définition opératoire des variables

Le schéma de la relation entre les variables est illustré a la figure 2.
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3.3.1 Varnables indépendantes

Les variables indépendantes a I’étude sont le point de services et les déterminants
de la santé.

Le point de services englobe I’accés physique, géographique, temporel,
linguistique et culturel. Cette variable inclut aussi les caractéristiques liées au praticien
des soins de santé. L’accés physique se rapporte a des éléments telles que les rampes
pour fauteuils roulants, tandis que I’accés géographique s’intéresse a la proximité du
point de services et aux modes de transport disponibles pour s’y rendre. L’accés
temporel se rattache aux notions d’heures de bureau, temps d’attente pour rendez-vous,
montant de temps accordé au rendez-vous et au gardiennage pour enfants. L’accés
linguistique explore la langue parlée du client et du praticien de santé. Les
caractéristiques du praticien incluent le sexe, sa formation et si ce praticien est
I’intervenant régulier du sujet.

Les déterminants de santé incluent I’ige, I’origine ethnique et culturelle, I'état
civil, le revenu personnel et familial, le niveau de scolarité, le statut d’emploi, le lieu de
résidence, et la langue principale de communication. Tous sont explorés dans I’étude

sauf le statut d’emploi.

3.3.2 Variable dépendante
La variable dépendante dans cette étude est I'utilisation du test Pap selon les
recommandations du Groupe ontarien de dépistage du cancer du col de I'utérus (Clarke,

1996), c’est-a-dire avoir un test Pap aux deux ans aprés trois tests annuels négatifs.
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3.3.3 Variables concomitantes

Les variables concomitiantes de I’histoire de santé se rapportent dans cette étude a
I’hsitoire médicale, obstétricale et gynécologique, aux types de professionnels consultées

et aux dates et raisons de la consultation.

3.4 Description des instruments
Le questionnaire (Annexe A) est divisé en trois sections: 1) les caractéristiques
démographiques; 2) le point de services, et 3) [I’histoire de santé. Le lien entre les

questions et les domaines de Purnell (1998) sont démontrés au Tableau 5.

3.4.1 Caractéristiques socio-démographiques

La section sur les caractéristiques socio-démographiques du sujet se compose de
huit questions: la date de naissance, I’état civil, le groupe d’appartenance ethnique
(autochtone ou métis), le lieu de résidence (urbain, rural, dans ou hors réserve) et la
proximité a I’agglomération urbaine la plus prés, la langue de communication, le niveau

de scolarité, et le revenu familial.

3.4.2 Point de services

Le point de services compte 32 questions, dont cinq sont ouvertes. Cette section
inclue des données sur 1) I’accés a un praticien régulier ou consistant pour les soins de
santé; 2) la profession; 3) le sexe du praticien; 4) la source principale des soins de santé
(qui peut différer du praticien régulier); 5) la date et raison de la derniére consultation

avec cette source de soins; et 6) la discussion du test Pap durant cette visite. La
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fréquence, la date du dernier et du prochain Pap, et les questions relatives au praticien

(sexe, préparation professionnelle) qui fait le test Pap sont demandées.

Tableau 5 Lien entre les domaines de Purnell et les items du questionnaire

Domaine de Purnell

Items du questionnaire

. Pratiques des intervenants

de la santé

1. Vue d’ensemble, Section 1: 4 (indirectement), S, 7, 8
sommaire, localité habitée Section 2: 30, 31
et topographie
2. Communication Section I: 6
Section 2: 2§, 26, 27, 32 (relations temporelles)
3. Roles et organisation de la | Aucune (indirectement, touche aux buts et
famille priorités établis par la culture)
4. Les questions relatives ala | 8
main d’oeuvre
S. Ecologie bio-culturelle Indirectement: cancer du col — plus fréquent chez
ce groupe culturel
6. Comportements & hauts- Section 2: 12, 13, 14, 16, 17, 20, 22, 35, 38, 39,
risques pour la santé 40
Section 3: 42,
7. Nutrition Aucune (indirectement: nutrition peut étre co-
facteur de cancer du col)
8. Pratiques de grossesse et la | Section 2: 14
maternité Section 3: 41,42
9. Rituels mortuaires Aucune
10. Spiritualité Aucune
11. Pratiques de soins Section 2: 9, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 20,
22, 23, 24, 28, 29, 32, 33, 34, 35, 38, 39, 40, 45
12 Section 2: 9, 10, 11, 15, 16, 17, 18, 21, 22, 23,

24, 25, 26, 27, 28, 29, 36, 37, 46, 47
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Les questions subséquences se rapportent a I’accés au praticien qui administre

le test Pap, a la durée des visites avec ce praticien, au niveau de satisfaction du client et a
la qualit¢ de la relation client-praticien, a la langue de communication durant les
consultations, a la distance entre la résidence du sujet et la clinique du praticien, et a
I’accés aux moyens de transport. Les variables d’influence sur le choix du praticien qui
administre le test Pap et les perceptions du sujet quant a I’importance du test Pap et a
I'importance accordée par la source principale des soins de santé font I’objet de mesure.
Les ¢léments motivants actuels et potentiels et les obstacles a I’utilisation du test Pap sont

également a I’étude.

3.4.3 Histoire de santé

L’histoire de santé, par I’entremise de sept questions, recueille des données
relatives a la date de la derniére grossesse et aux soins de santé primaires recus durant
celle-ci, ainsi que des données sur Phistoire de problémes gynécologiques, le praticien

consulté, la discussion sur le test Pap, et s’il a été fait durant cette consultation.

35 Déroulement de l'étude
Cette section décrit 1) les arrangements administratifs; 2) la formation des

assistantes; et 3) la description du déroulement de la collecte de données.

3.5.1 Arrangements adminsitratifs
L’étude a été menée en collaboration avec des assistantes du “Indian Friendship

Centre” et du “Métis Centre”. Chacune des assistantes a signé un contrat (Annexe B).
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Les assistantes n’ont pas participé a titre de représentantes de ces agences, mais ont

toutefois permis I’accés aux femmes qui y sont desservies.

3.5.2 Formation des assistantes

Les assistantes ont été formées, pour la collecte de données, au cours d’une
session d’information durant laquelle le chercheur explique le but et les objectifs de la
recherche, la méthodologie et le plan de la collecte des données. Le formulaire de
consentement a €té revu et son importance expliqué; le questionnaire a été lu, discuté et
pratiqué par des jeux de réle. L’importance de suivre le plan a été soulignée et les jeux
de rdle ont permis la mise en situation et la résolution de problémes a priori. Les
assistantes ont €t€ évaluées aprés qu’elles ont complété les dix premiers questionnaires et
ensuite apres chaque 10 questionnaires. Il n’y avait pas de changements a faire dans leurs

activités.  Les deux assistantes choisies €taient a I’aise pour parler de santé sexuelle ce

qui favorisait le confort des sujets durant la collecte de données.

3.5.3 Collecte des données

Le recrutement des sujets s’est fait de bouche a oreille entre les mois d’aoit et
novembre 2000. Egalement, une invitation a la participation incluant les critéres
déligibilité a été faite lors de rencontres de personnes autochtones (Annexe A). Certains
sujets ont répondu aux invitations affichées au “Friendship Centre” ou télécopiées a un
autre centre de santé autochtone dans une réserve. La femme intéressée contactait

I"assistante ou le chercheur pour planifier une date de rencontre.
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Une fois le contact établi par le sujet, la femme est invitée a participer a un

questionnaire téléphonique ou direct, selon son choix et la vérification des critéres
d’inclusion est faite 4 ce moment. La collecte des données est effectuée seulement si la
femme satisfait aux critéres d’inclusion inscrits au formulaire de recrutement (Annexe C)
et consent a participer a I’étude aprés avoir pris connaissance et compris le contenu du
formulaire de consentement (Annexe D). Le questionnaire prend environ 20 minutes a
étre complété. Pour les sujets qui fixent un rendez-vous pour entrevue directe elles
rencontrent le membre de I’équipe de recherche a I’heure et a I’endroit de leur choix.
Dans le cas ou plus d’'une femme est présente pour compléter le questionnaire, un
questionnaire est complété par le chercheur pour chacune d’elles, et chacune est vue de
facon individuelle.

Chaque questionnaire est immédiatement codé a I’entrevue avec le sujet, de fagon
a refléter la strate d’age du sujet et a son rang de participation a I’étude, la date de
’entrevue ainsi que le code de I’assistante de recherche. Les assistantes de recherche
possedent les coordonnées du chercheur et doivent communiquer un rapport de progrés
par téléphone au moins une fois par semaine ou plus souvent s’il y a des questions ou

événements imprévus.

3.6 Plan des analyses
Le plan des analyses statistiques comprend les analyses descriptives et les analyses
inférentielles. Ces analyses cherchent a répondre aux objectifs de I'étude, et sont

effectuées a I’aide du logiciel SPSS version 6.1.3.



3.6.1 Analyses descriptives

Les analyses descriptives servent a caractériser I’échantillon selon I’ensemble des
variables étudiées. Les résultats sont présentés sous forme de tableaux pour les données
nominales (état civil, appartenance ethnique, résidence sur réserve, langue de
communication). La majorité des variables sont discrétes ou en catégories, ainsi le mode
et la médiane servent a illustrer la distribution des sujets plutét que la moyenne et I’écart-
type comme mesure de dispersion. Les analyses descriptives fournissent le profil des

sujets selon les variales étudiées et I’atteinte du premier objectif.

3.6.2 Analyses inférentielles

Pour les analyses inférentielles, le seuil de signification de 0.05 est choisi. Le chi
carré est utilisé pour vérifier les associations entre les variables nominales ou en
catégories. La taille des groupes culturels autochtone et métis ne sont pas égaux, ce qui
oblige le regroupement de certaines variables étant donné I'importance d’un nombre
minimal de cinq sujets dans chacune des cellules du chi carré (Polit, 1996). Lorsque ce
postulat n’est pas rempli, il faut interpréter les résultats avec prudence car cela pourrait
donner lieu a une erreur de type II, c’est-a-dire rejeter I’hypothése nulle alors qu’elle est

vraie.

3.7 Considérations éthiques
Des membres de la Faculté des sciences de la santé a I’Université d’Ottawa sont

consultés tout au long de la planification de I’étude et la conception des outils de



recherche. Aucune démarche n’est prise auprés de la population avant I’approbation du
comité d’éthique de I’'Université d’Ottawa (Annexe E).

Suite a cette approbation, le recrutement se fait. Chaque participante regoit
I’explication verbale du contenu formulaire de consentement. Ce formulaire fournit le
titre et le but de la recherche, le nom du chercheur et ses coordonnées, I'invitation de
poser des questions au besoin, les informations relatives a I’approbation éthique, la durée
requise, les risques, le droit de se retirer de I’étude en tout temps, la confidentialité et
I’anonymat selon les exigences et les directives de la recherche sur les étres humains au
Canada.  Suite a la collecte de données, les sujets ont la possibilité de poser des
questions ou de faire des commentaires a I’un ou 'autre des membres de I’équipe de
recherche. Les questionnaires sont conservés dans un lieu sécure, auquel seul le

chercheur a accés, et les données sont codées pour assurer la confidentialité.

3.8 Limites de I’étude

Les limites se regroupent sous trois grandes catégories: 1) échantillon; 2)

instrument et 3) collecte de données.

3.8.1 Echantillon

Pour ce qui est des limites méthodologiques, le temps de I’année durant lequel le
recrutement a eu lieu pourrait avoir occasionné un taux de réponse inférieur a celui
désiré, puisque plusieurs personnes partent en vacances durant les mois d’été. Les

femmes d’origine non-anglophone peuvent se sentir moins a l’aise de compléter un
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questionnaire oral de langue anglaise. L’origine ethnique ou culturelle du chercheur

peut aussi avoir un impact sur la collecte de données et sur la validité externe de I’étude.

L échantillon est choisi a partir d’une population qui partage un lien commun en
termes de culture d’origine et inclut les femmes vivant en réserve ainsi que les femmes
qui demeurent en région urbaine. L’échantillonnage de convenance et boule de neige
impose des limites importantes a I’étude, étant moins susceptible d’étre représentatif de la
population (Roberts & Burke, 1989). Puisque I’échantillonnage de convenance est la
méthode d’échantillonnage la plus faible (Polit & Hungler, 1991), les données recueillies
doivent étre interprétées avec prudence dans la généralisation des résultats. De plus, il y
a peu de données sur les femmes autochtones du Nipissing pour pouvoir faire la

verification de la représentativité de I’échantillon.

3.8.2 Instrument

Tous les instruments ont été construits pour la présente étude et ainsi non validés
ce qui ouvre la porte a des biais importants. De plus, le test Pap est effectué sur des
parties tres intimes du corps, et la discussion de la santé sexuelle peut étre pergue comme
intrusion dans la vie privée en dehors du contexte d’une relation d’aide entre un
intervenant et un client en soins de santé primaires. Certaines femmes pourraient choisir
de ne pas répondre au questionnaire pour cette raison. D’autres questions risquent de ne
pas étre répondues surtout si elles se rapportent au revenu et a I’histoire de santé, puisque
ces €léments sont souvent percus comme faisant partie du domaine personnel. Le
manque d’information pourrait introduire le risque d’affecter I'étude et de rendre ces

données inutilisables dans I’analyse par manque de réponses aux questions de recherche.
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D’aprés “Human Resources Development Canada™ (1999) en 1994, 22% des

canadiens décodent difficilement la langue écrite et reconnaissent qu’ils ne peuvent pas
lire (ABC Canada Literacy Foundation, 1994), et 25% ne peuvent lire que des textes trés
simples (Human Resources Development Canada, 1999). Certains avantages ce type
d’entrevue est que le taux de réponse est de 80-90%, les données obtenues peuvent porter
sur les opinions et attitudes, et I’entrevue peut étre faite auprés des personnes
analphabétes (Fortin et al., 1988; Brinks & Wood, 1988). Cette situation met en

évidence les avantages d’utiliser un questionnaire oral

3.8.3 Collecte des données

Le choix de la collecte de données téléphonique impose aussi certaines limites a
I’étude. Par exemple, une partie de la population n’a pas de téléphone. De plus, une
partie de la population rurale partage une ligne téléphonique avec leurs voisins (“party
line”). Le taux d’alphabétisation n’a pas été exploré auprés de cette population mais a été
prise en compte dans la méthode de collecte de données qui s’est déroulée par entrevue a
partir d’un questionnaire dont la majorité des questions étaient fermées et toutes posées
par I’assistante.

L’emploi d’assistantes pour effectuer la collecte de données peut emporter un
biais a I'étude. Quoique celles-ci ont été évaluées par le chercheur, il est possible que
leur approche individuelle contribue a des réponses différentes de la part des sujets.
Toutefois, le choix d’assistantes est considéré avantageux dans la présente étude
puisqu’elles ont des contacts et un niveau d’acceptation auprés de la communauté

autochtone et métis que le chercheur ne posséde pas.



CHAPITRE IV

RESULTATS

Ce chapitre présente les résultats des analyses statistiques de I’utilisation du test
Pap par les femmes autochtones et métis du Nipissing. Les résultats des analyses
descriptives sont d’abord présentés sous forme de tableaux, servant a décrire le profil des
sujets selon les variables étudiées. Des tableaux croisés explorent la présence de relations
entre les diverses variables permettant d’identifier les associations significatives par des

analyses inférentielles.

4.1 Statistiques descriptives

Cette section rapporte le profil des sujets selon: 1) les caractéristiques socio-
démographiques; 2) le praticien régulier et la source principale de soins de santé; 3) le
dernier contact avec la personne source principale de soins de santé; 4) [I'utilisation du
test Pap, le praticien du dernier test Pap versus le praticien habituel et la répétition du
test; 5) [Phistoire obstétricale et gynécologique; 6) les raisons sous-jacentes a
I'utilisation du test Pap; 7) I'tmportance du test Pap; et 8) les motivations et obstacles a

I’utilisation du test Pap.

4.1.1 Caractéristiques socio-démographiques

Les données socio-démographiques servent a décrire I’échantillon et vérifier la
normalité de la distribution. L’échantillon est composé de 76 femmes résidentes de la
grande région du Nipissing dans laquelle s’est déroulée I’étude. Le Tableau 6 présente

les caractéristiques des sujets selon le groupe d’age, I’état civil, I’ethnie, le lieu de
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résidence, le niveau de scolarité et le revenu. L’dge moyen des participantes est de

34.2 ans, avec une étendue entre 18 a 68 ans et un écart-type de 13.2. L’ige médian est
de 34 ans, alors que le mode d’age est de 22 ans démontrant une distribution ne
répondant pas tout a fait au théoréme de tendance centrale.

Pour ce qui est de Iétat civil, 44.7% (n=34) sont célibataires c’est-a-dire jamais
mariées, 36.8% (n=28) sont mariées ou vivent avec un partenaire et 18.4% (n=14) sont
divorcées, séparées ou veuves. Au plan ethnique, 63.2% (n=48) appartiennent au groupe
autochtone tandis que 36.8% (n=28) sont métis. Parmi les sujets autochtones 62.5%
sont dgés de 18-35 ans, 29.2 % de 36-50 ans et 8.3% ont S1 ans et plus. Parmi les sujets
métis, 42.9% sont dgés de 18-35 ans, 35.7 % de 36-50 ans et 21.4% ont S1 ans et plus.
Toutes les participantes indiquent I’anglais comme langue préférée de communication
verbale et une femme mentionne aussi la langue Ojibway comme importante pour elle.

La majorité des sujets habitent la ville de North Bay (63.2%, n=48), 11.8% (n=9)
vivent a Mattawa ou Bonfield, 5.2% (n=4) habitent au nord de North Bay le long de la
route 63 ou a Redbridge ou a Sturgeon Falls a I'ouest de North Bay et 19.7% (n=15)
habitent dans une réserve.

Le niveau de scolarité est relativement plus élevé que les statistiques canadiennes
avec 7.9% (n=6) ayant complété ia 8e année ou moins, 18.4 % (n=14) n’ayant pas
complété le niveau secondaire, 19.7% (n=15) avec un niveau secondaire complété, 39.5%

(n=30) avec un diplome collégial et 14.5% (n=11) détenant un baccalauréat ou des études

supérieures.
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Tableau 6 Répartition des sujets selon le groupe d’age, I’état civil, I’ethnie, le lieu de

résidence, la scolarité et le revenu familial (N=76).

Variables n %
Groupe d’age
e 18-35ans 42 553
e 36-50 ans 24 316
e 51 ans et plus 10 13.2
Etat civil
e Célibataire (jamais mariée) 34 447
e Mariée/vit avec partenaire 28 36.8
e Veuve/divorcée/séparée 14 18.4
Ethnie
e Autochtone 48 63.2
e Meétis 28 36.8
Résidence
e Réserve I5 19.7
e Hors-réserve 61 80.3
Scolarité
e 8e ou moins 6 79
e secondaire débuté, pas complété 14 18.4
e secondaire complété 15 19.7
e college 30 39.5
e université 11 14.5
Revenu familial
e 0-9999%/an 20 26.3
e 10000-19999%/an 17 224
e 20000-29999%/an 17 22.4
e 20000-39999%/an 5 6.6
e 40000 $/an et plus 15 19.7
e sans réponse 2 26

Le revenu familial n’est pas totalement indépendant du niveau de scolarité; en
effet, la classe médiane du revenu annuel familial se situe dans la fourchette de 20 000 -

29 9993, alors que la classe modale est de 0-9 999% (26.3%, n= 20). Les classes de
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revenu annuel de 10 000 - 19 9998 et de 20 000- 29 000$ regroupent chacune 22.4%

(n=17) de Iéchantillon. La classe de 30 000 - 39 9993 représente 6.6% (n=5) des sujets,

et 19.7% (n=12) gagnent 40 000$ et plus par année.

4.1.2 Praticien régulier

La section du questionnaire sur le point de services touche i la notion de praticien
régulier, puisque la présence d’une telle personne et ses caractéristiques pourraient
affecter I'utilisation du test Pap. Tel que démontré au Tableau 7, prés de quatre sujets sur
cinq (78.9%, n=60) ont un praticien régulier. La profession de ces praticiens réguliers est
un médecin (n=57) dans la trés grande majorité ou une infirmiére (n=3) donnant une
proportion de 95% et 5% respectivement. Toutefois, il ne faut pas passer sous silence la
proportion de 21.1% de I'échantillon qui n’ont pas de praticien régulier c’est-a-dire que
un sujet sur cinq n’a pas mentionné de professionnel en soins de santé primaires auprés
duquel la cliente peut obtenir de I'information ou consulter en matiére de santé. Les
hommes représentent 88.3% (53/60) des praticiens réguliers et les femmes 11.7% (7/60)
seulement. Les questions neuf a 11 référent aux caractéristiques du praticien régulier a
I"aide des questions. Cette information permet d’évaluer si ces caractéristiques ont un
effet sur I'utilisation du test Pap.

La source principale des soins de santé pourrait affecter I'utilisation du test Pap, et
il s’agit de la source qu’explore la question 12 du questionnaire. Tel que présenté au
Tableau 8, ces sources de soins incluent le praticien régulier (n=55; 72.4%), les cliniques

sans rendez-vous (n=4; 5.3%), la salle d’'urgence (n=4; 5.3%) et les autres (n=13; 5.3%)
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tels que les infirmiéres ou une combinaison de services dont I'urgence et la clinique

sans rendez-vous.

Tableau 7 Répartition des sujets selon la présence, la profession et le sexe du praticien

régulier (N=76)

Variables n %

Praticien régulier

e Oui 60 78.9

e Non 16 21.1

Profession

e [Infirmiére 3 39

e Meédecin 57 75.0

e N/A ou sans réponse 16 21.1

Sexe

e homme 53 69.7

e femme 7 92
16 21.1

e N/A ou sans réponse

Tableau 8 Répartition des sujets selon la source principale des soins de santé (N=76)

Variable n %
Source principale
e Praticien régulier 55 723
e Clinique sans rendez-vous 4 53
e Salle d’urgence 4 53
e Autres 13 17.1




4.1.3 Demier contact avec la source principale de soins de santé

Les questions 13, 14 et 15 du questionnaire explorent le moment, la raison et la
discussion du test Pap au derier contact. La trés grande majorité (93.4%; n=71) ont eu
un dernier contact avec la source principale de soins de santé il y a moins de 12 mois.
Les raisons motivant le dernier contact sont variées et incluent pour 22.4% (n=17) des
raisons obstétricales, gynécologiques, le test Pap, la contraception, et les problémes du
systéme urinaire, I’examen annuel pour 17.1% (n=13), la médecine interne (troubles
digestifs, respiratoires, musculo-squelettiques) pour 40.8% (n=31), le systéme
hématologique et immunitaire pour 9.2% (n=7) et, enfin, le systéme neurologique et la

santé mentale pour 9.2% (n=7).

Tableau 9 Répartition des sujets selon le dernier contact, la raison et la discussion du test

Pap au dernier contact avec la source principale des soins de santé (N=76)

Variables n %
Dernier contact
¢ Moins de 12 mois 71 93.4
e 12-35 mois 5 6.6
Raison
e Obstétrie/gynécologie/pap/contraception/systéme urinaire 17 224
e Examen annuel 13 17.1
e Meédecine interne 31 40.8
e Systéme hématologique / immunitaire 7 9.2
e Neurologie/santé mentale 7 9.2
e Sans réponse 1 1.3
Pap discuté
e OQui 25 329
e Non 50 65.8
e Sans réponse 1 1.3
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Le test Pap a été discuté avec 25 sujets (32.9%) lors de la demiére visite avec le

praticien principale de santé, ce qui est d’intérét étant donné que 30 (39.5%) sujets ont
consulté pour des fins d’examen complet ou pour des raisons reliées au systéme génito-

urinaire.

4.1.4 Utilisation du test Pap

L’utilisation du test Pap est évaluée par les questions 16, 17 et 20 et présentée au
Tableau 10. L’utilisation du test Pap est calculée a partir de trois mesures: la fréquence
d’utilisation (annuelle ou non), le moment du dernier test Pap (dans les derniers 2 ans ou
non) et la date du prochain test Pap (dans le prochain 2 ans ou non). Parmi I’échantillon,
45 sujets (59.2%) ont eu un test Pap il y a moins de 12 mois, 17 (22.4%) I’ont eu dans les
derniers 12-23 mois, et quatre (5.3%) I’ont eu dans les derniers 24-35 mois. Un seul sujet
n’a jamais subi de test Pap et neuf ont eu le demier test Pap il y a plus de 36 mois (n=10;
13.2%). Pour 57 sujets (75%), le dernier test Pap a été effectué par le praticien régulier,
tandis que pour 13 (17.1%) sujets le test a été fait par un spécialiste en oncologie,
obstétrie/gynécologie ou un autre médecin et pour cinq (6.6%), le dernier test Pap a été
fait au centre de santé des femmes (Female Wellness Clinic).

Plus de la moitié des sujets ont un test Pap annuellement (n=45; 59.2%), 13 sujets
(17.1%) I'ont aux deux ans, quatre (5.3%) aux trois ans et 14 sujets (18.4) ne I’ont qu’aux
quatre ans (n=12); a noter qu’une n’en a jamais eu (n=1) et une autre n’en a eu qu’un
seul (n=1). Quant a la date du prochain test Pap, 27 sujets (35.5%) prévoient I’avoir dans

0 a5 mois, 16 (21.1%) dans 6 a 11 mois, sept (9.2%) entre 12 a 23 mois et 5 (6.6%) en
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24 mois et plus; cependant 16 (21.1) ne précisent pas la date du prochain test Pap, ou

disent “qu’elle arrivera bientot”.

Tableau 10 Reépartition des sujets selon le moment du dernier test Pap, la fréquence

d’utilisation et date du retour pour le prochain test Pap (N=76)

Variable n %
Moment du dernier test Pap
e moins de 12 mois 45 59.2
e 12-23 mois 17 22.4
e 24-35 mois 4 53
e Jamais eu /il y a plus de 36 mois 10 13.2
Fréquence du test Pap
e Annuellement 45 59.2
e Au2ans 13 17.1
e Au3ans 4 5.3
e Au 4 ans ou plus, jamais eu ou un seul 14 18.4
Date du prochain test Pap
e 0-5 mois 27 35.5
e 6-11 mois 16 21.1
e 12-23 mois 7 92
e 24 mois et plus 5 6.6
e Sans précision 16 2L1
e Sans réponse 5 6.6

Il est possible que le sujet choisisse une personne différente pour le dernier test
Pap en raison d’obstacles ou de préférences personnelles. La question 21 s’intéresse a
savoir qui a fait le dernier test Pap. Le Tableau 11 présente le type de praticien qui a
eftectué le dernier test Pap comparativement i la profession et au sexe du praticien

habituel du test Pap. Le dernier test Pap a été fait par le praticien régulier pour 57 sujets
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(75%) par un spécialiste en oncologie ou en obstétrique ou par un autre médecin pour

13 sujets (17.2%) et par I’infirmiére au centre de santé des femmes (Female Wellness
Clinic) pour cinq (6.6%) sujets. Pour huit sujets (19.5%), le test Pap est habituellement
fait par une infirmiére ou une infirmiére praticienne et pour 67 sujets (88.2%), il s’agit
d’'un médecin. Le praticien qui fait habituellement le test Pap est un homme pour 57

sujets (75%) et une femme pour 17 sujets (22.4%).

Tableau 11 Répartition des sujets selon le type de praticien du dernier test Pap, le type et

le sexe du praticien habituel du test Pap (n=76)

Variables n %

Type de praticien

e Praticien régulier 75.0
e Spécialiste en oncologie, OBS/GYN, autre médecin 13 17.2
e Centre des femmes 5 6.6
e Sans réponse 1 1.3
Type de praticien habituel du test Pap

e Infirmiére/infirmiére praticienne 8 19.5
e Médecin 67 88.2
e N/A ou sans réponse 1 1.3
Sexe du praticien habituel du test Pap

e Homme 57 75.0
e Femme 17 224
e N/A ou sans réponse 2 2.6

Il n’y a pas de relation significative entre la discussion du test Pap au dernier
contact et la fréquence du test Pap (p=246), le moment du dernier Pap (p=.094), ou la

date du prochain Pap (p= .788). Il faut cependant noter le nombre important de cellules
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ayant moins de cinq sujets. Le niveau de scolarité n’a pas de relation significative avec

la discussion du Pap lors de la derniére consultation en matiére de santé (p=.769).

II est aussi possible que la répétition du test Pap pour des problémes quelconques
ait un effet sur I'utilisation du test Pap. Le besoin et les raisons de la répétition du test
Pap sont recueillis a partir des questions 18 et 19 et montrées au Tableau 12. La
répétition du test Pap a été nécessaire pour 27.6% (n=21) des sujets. Les raisons du
retour pour la répétition d’un test Pap avant qu’une année se soit écoulée incluent les
cellules anormales ou la Iésions intraépithéliales squameuses (n=15; 19.7%) et d’autres
raisons (n=6; 7.9%) telles que les cellules manquées, le cancer, I’infection et la raison

non précisée.

Tableau 12 Répartition des sujets selon le retour et les raisons pour la répétition du test

Pap (N=76)
Variable n %

Répétition
e Oui 21 276
e Non 54 71.1
e Sans réponse 1 1.3
Raison
e Cellules anormales/ Iésions intraépithéliales 15 19.7

squameuses

Autres raisons 6 79

N/A 55 72.4




4.1.5 Histoire obstétricale et gynécologique

Plusieurs femmes ont un test Pap durant la grossesse, tel que recommandé par le
Ministére de la santé de I’Ontario; c’est ici que I’histoire obstétricale prend toute sa
valeur. Les questions se rapportant a ces données se retrouvent dans la partie histoire de
santé (questions 41, 42). Le nombre de grossesses varie d’aucune pour 17 (22.4%)
sujets, une seule pour 12 (15.8%) sujets et le méme nombre ont eu deux grossesses, 21
(27.6%) en ont eu trois grossesses, et enfin, 14 (18.4%) en ont eu quatre, pour un

maximum de quatre grossesses.

Tableau 13 Répartition des sujets selon le nombre de grossesses, la date de fin de la

grossesse et les soins regus en communauté lors de la derniére grossesse

(N=76)
Variable N %

Nombre de grossesses

e O 17 224

o | 12 15.8

e 2 12 15.8

e 3 21 27.6

e 4 14 18.4

Fin de derniére grossesse

e moins de 12 mois 5 6.6

e 12-23 mois 7 9.2

e 24-47 mois 6 7.9

e 48 mois ou plus 39 51.3

e N/A ou sans réponse 19 25.0

Soins recus en communauté avant I’accouchement

e Oui 30 395

e Non 28 36.8
23.7

e N/A ou sans réponse 18
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La date de la fin de la derniére grossesse varie entre moins d’un an (n=5;

6.6%), 12-23 mois (n=7; 9.2%), 24-47 mois (n=6; 7.9%) et 48 mois ou plus (n=29;
51.3%). Trente sujets ont requ des soins en communauté (en plus des soins hospitaliers)
durant leur derniére grossesse; ces 30 sujets représentent 39.5% du nombre total des
sujets ce qui représente 51% des sujets qui ont eu une grossesse, tel que montré au
Tableau 13. 1l est a noter que certaines personnes, sans avoir répondu aux questions
reliées a la fin de la derniére grossesse et aux soins en communauté, avaient toutefois
répondu avoir eu une grossesse. Néanmoins, il n’y a pas de relation significative entre
les dates de la derniére grossesse et du dernier test Pap (p=.301).

L’histoire gynécologique des sujets est explorée par les questions 43 a 47 du
questionnaire et présentée au Tableau 14. Il est possible que les femmes atteintes de
problémes gynécologiques dans le passé utilisent le test Pap différemment de celles qui
ne I'ont pas été. Il est aussi possible que le type de praticien consulté puisse avoir un
effet sur I'utilisation du test Pap. D’autre part, bien que 46 (60.5%) indiquent n’avoir
jamais eu de troubles gynécologiques, 29 (38.2%) rapportent avoir eu certains problémes
gynécologiques dans le passé. Pour 8 des 76 sujets (10.5%), ce probléme est survenu
durant les 12 derniers mois, tandis que pour 4 sujets (5.3%), le probléme est survenu
entre 12 et 35 mois et il y a 36 mois ou plus pour 11 sujets (14.5%). Les sujets atteints
ont consulté une variété de praticiens: 15 des 28 sujets (51.7%) sujets atteints de troubles
gynécologiques ont consulté¢ un gynécologue, 11 des 28 (37.9%) ont vu leur praticien
régulier, et 2 des 28 (8.6%) sujets ont vu un autre praticien. Durant la consultation pour
le probléeme gynécologique, le test Pap a été discuté avec 24 des 28 sujets (82.8%) alors

que le test Pap a ét€ effectué chez 17 des 28 sujets (60.7%).



Tableau 14 Répartition des sujets selon I’histoire gynécologique, le moment du

probléme, le praticien consulté et le test Pap discuté et effectué (N=76)

Variable n %
Histoire de problémes gynécologiques
e Oui 29 38.2
e Non 46 60.5
e Sans réponse 1 1.3
Moment
e Moins de 12 mois 8 10.5
e 12-23 mois 4 53
e 24-35 mois 3 3.9
e plus de 36 mois 3 14.5
e N/A ou sans réponse 50 65.7

Praticien consulté

e Praticien régulier 11 14.5
e Autre praticien 2 2.6
¢ Gynécologue 15 19.7
e N/A ou sans réponse 48 63.1
Pap discuté
e Qui 24 31.6
e Non 4 53
e N/A ou sans réponse 48 63.1
Pap fait
e Qui 17 22.4
e Non I 14.5
48 63.1

e N/A ou sans réponse

4.1.6 Raisons sous-jacentes a I’utilisation du test Pap

Les raisons pour lesquelles la source principale n’a pas effectué le test Pap sont
explorées a la question 22. Une variété de raisons sont rapportées, entre autres, le
praticien régulier est un pédiatre, le test Pap a déja été fait lors de la grossesse, le sujet

ignore si le praticien est habileté a faire le test Pap, le sujet a des problémes médicaux ou
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n’a pas de préférence pour qui fait le test Pap. D’autres raisons motivent le choix, par

exemple le sujet désire ajouter de la clientéle a la clinique de santé des femmes ou bien le
sujet déménage souvent. Toutefois, les raisons les plus souvent mentionnées se
rapportent a ne pas avoir de médecin de famille (n=3; 3.9%), étre plus a I’aise avec une
femme (n=5; 6.6%), ou croire avoir besoin d’un spécialiste (n=5; 6.6%). Deux sujets
affirment que le sentiment d’étre comprise (understanding practitioner) revét aussi un
caractére important.

Plusieurs variables affectent le choix de la personne qui fait le test Pap; cette
section s’intéresse aux dix variables les plus souvent mentionnées. A la question 32, neuf
variables sont présentées et une “autre” ou le sujet pouvait inscrire toute autre variable
considérée importante. Parmi ces neuf variables, la question 33 s’intéresse a savoir
lesquelles sont les trois variables les plus importantes pour le sujet. Le Tableau 15
présente la répartition des sujets selon I'importance attribuée aux choix de la personne
ayant fait le test Pap. Tel que montré au Tableau 15, pour 28 des 76 sujets (36.8%), le
sexe du praticien qui effectue le test Pap est une caractéristique fondamentale et
représente une variable majeure pour 22 sujets (28.9%). L’age du professionnel a aussi
de I'importance pour 19 sujets (25%) et est rapporté parmi les variables les plus
importantes pour 16 sujets (21.1%). Le type de professionnel tient un place
prépondérante pour 54 sujets (71.1%) et est mentionné l'une des variables les plus
influentes pour 47 sujets (61.8%). Pour tous les sujets sauf une, le praticien qui fait
habituellement le test Pap parle anglais.

La proximité entre la clinique du praticien ou est fait le test Pap et la résidence du

sujet revét un caractére d’importance pour 29 sujets alors que le site est trés important
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pour I8 sujets (23.7%). La majorité des sujets (n=47, 61.8%) demeurent a une

distance de un a cinq km du bureau du praticien qui fait le test Pap, entre six et huit km
pour 19.7% (n=15), et 15.8% (n=12) a plus de 10 km. Cette distance est importante,
étant donné que plusieurs sujets doivent marcher (n=15; 14.5%), prendre [I’autobus
(n=11; 14.5%), utiliser I’automobile d’autrui (n=6; 7.9%) ou d’autres méthodes telles
que le taxi, ou une combinaison de méthodes (n=4; 14.5%). Par ailleurs, 43.4% (n=33)
sujets ont accés a soit une auto personnelle soit 4 une auto appartenant i une personne
partageant le méme logement. L’accés physique a la clinique du praticien est jugé
important pour 13 sujets (17.1%) et trés important pour 7 d’entre elles.

Les heures d’ouverture du bureau sont importantes pour 30 sujets (39.5%) et I’'une
des variables les plus importantes pour 20 sujets (26.3%). La durée d’attente entre la
demande de rendez-vous et le rendez-vous lui-méme représente une variable importante
pour 30 sujets, et des plus importantes pour 24 sujets (31.6%). Néanmoins, 32 sujets
(42.1%) affirment que le fait d’avoir un praticien régulier est jugé important dans le choix
de la personne qui fait le test Pap, et 'une des plus importantes pour 28 sujets (31.6%).
Enfin, I'agence qui offre les soins affecte aussi le choix de facon importante pour 17

sujets (22.4%) et de fagon tres importante pour 12 sujets (15.8%).
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Tableau 15 Répartition des sujets selon I'importance attribuée aux variables se

rapportant au choix de la personne qui effectue le test Pap (N=76).

Variable Importante: n (%) Trés importante:
n (%)

Sexe du praticien
e oui 28 (36.8) 22 (28.9)
e non 48 (63.2) 54 (71.1)
Age du praticien
e oui 19 (25.0) 16 (21.1)
e non 57 (75.0) 60 (78.9)
Type de professionnel
e oui 54 (71.1) 47 (61.8)
e non 22 (28.9) 29 (38.5)
Site (proximité de résidence)
e oul 29 (38.2) 18 (23.7)
e non 47 (61.8) 58 (76.3)
Acces physique
e oui 13 (17.1) 7 (9.2)
e non 63 (82.9) 69 (90.8)
Heures de bureau
e oui 30 (39.5) 20 (26.3)
e non 46 (60.5) 56 (73.4)
Durée d’attente de rendez-vous
e oui 30 (39.5) 24 (31.6)
e non 46 (60.5) 48 (68.4)
Praticien régulier
e oui 32 (42.1) 28 (31.6)
e non 44 (57.9) 48 (68.4)
Agence ot les soins sont
dispensés 17 (22.4) 12 (15.8)
e oui 59 (77.6) 64 (81.2)

® non
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Quant a la période d’attente entre I’appel et le rendez-vous, peu de sujets

rapportent pouvoir obtenir un rendez-vous avec le praticien le jour méme de la demande
(n=5; 6.6%). Toutefois 28 sujets (36.8%) disent attendre moins d’une semaine pour un
rendez-vous, 27 sujets (35.5%) rapportent devoir attendre entre | et 2 semaines, et 11
(14.5%) doivent attendre trois semaines ou plus. La durée d’un rendez-vous pour
examen est de moins de 15 minutes (n=32) et entre 15-30 minutes pour 34 sujets
(44.7%). Seulement huit sujets (10.5%) rapportent avoir obtenu des rendez-vous de plus
de 30 minutes pour un examen complet. En dépit de la courte durée des rendez-vous, la
grande majorité des sujets (n=65; 85.5%) jugent la durée des rendez-vous suffisante
tandis que 8 (10.5%) ne sont pas satisfaits. Parmi les 76 sujets, 22 (28.9%) expriment
une excellente relation avec le praticien, trés bonne pour 24 (31.6%) et bonne pour 9
sujets (11.8%). Toutefois, prés du quart des sujets (n=19; 24.2%) affirment que la

relation avec le praticien est médiocre.

4.1.7 Importance accordée au test Pap

L’importance que la personne accorde au test Pap pourrait affecter son utilisation.
La question 35 permet au sujet de choisir un des cinq énoncés qui concorde le mieux avec
le niveau d’importance qu’elle accorde a ce test. L’importance du test Pap différe parmi
les sujets, variant de trés important pour 37 sujets (48.7%), moyennement important pour
I3 sujets (17.1%), assez important pour 15 sujets (19.7%), peu important pour 8 (10.5%)
et seulement trois sujets (3.9%) affirment que le test Pap n’est pas important.

La recommandation du praticien par rapport a la fréquence d’utilisation du test

Pap pourrait aussi affecter son utilisation. Les questions 36 et 37 du questionnaire
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collectent cette information. Parallélement, 49 des 76 sujets (64.5%) affirment que leur

praticien recommande le test Pap annuellement, pour 10 sujets (13.2%) Ila
recommandation est aux 2 ans et pour 3 (3.9%), aux trois ans. Lorsque questionnées sur
la perception qu’elles ont de I'importance du test Pap pour leur praticien, 27 sujets
(35.5%) le croient trés important, 19 sujets (23.7%) assez important, 16 sujets (21%) se
divisent également entre peu ou moyennement important. Par contre, neuf sujets (11.8%)
ne se souviennent pas de la recommandation du praticien, pour quatre sujets (5.3%) le
praticien n’avait pas de recommandation a cet effet et finalement, un sujet a pergu le test

Pap sans importance.

4.1.8 Motivations et obstacles a I’utilisation du test Pap

Les questions 38 et 39 s’intéressent a ce qui motive et motiverait les sujets a subir
le test test Pap. Parmi les motivations actuelles de I'utilisation du test Pap, les plus
fréquemment mentionnées sont [Ihistoire personnelle ou familiale de problémes
gynécologiques, de cancer, de maladies transmises sexuellement, de symptomes
gynécologiques ou d’infertilité (n=12; 15.8%), le désir d’avoir un examen annuel afin de
prévenir des problémes ou le désir d’étre rassurée (n=21; 27.6%). La peur ou
I’inquiétude d’avoir le cancer est aussi trés souvent citée comme raison d’avoir un test
Pap (n=24; 31.6%). D’autres €léments énumérés se rapportent a I’encouragement de la
société (famille, amies, médecin, télévision) (n=6; 7.9%) pour des raisons de
contraception ou de grossesse (n=3; 3.9%) et enfin, I’dge (n=2; 2.6%). Cependant, huit

sujets (10.5%) affirment ne pas étre motivées a utiliser le test Pap.
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A noter qu’un nombre important de sujets (n=17, 22.4%) n’ont pas répondu la

question 39 a savoir ce qui pourrait les motiver a subir un test Pap (éléments qui ne sont
pas présents a I’heure actuelle), relativement aux conditions ou éléments susceptibles de
promouvoir ou de faciliter I’utilisation du test Pap. Parmi les sujets qui y ont répondu, 21
ont répété les mémes éléments qu’a la question 38 relativement a ce qui motive
actuellement I'utilisation du test Pap, ce qui laisse croire que les sujets n’ont pas compris
la différence entre ces 2 questions. Par exemple, un sujet (1.3%) déclare qu’étre une
femme est ce qui la motiverait d’avoir un test Pap. Un sujet dit que I’age est un élément
qui motiverait (1.3%), et un autre (1.3%) affirme que le besoin de contraception la
motiverait. Cinq sujets (6.6%) notent que I’encouragement social les motiveraient a avoir
un test Pap, alors que quatre sujets (5.3%) déclarent que posséder des connaissances sur
I'importance du test Pap et les conditions potentielles de santé les motiveraient, et quatre
autres sujets (5.3%) mentionnent que I’accés en termes de temps, confort émotif, et
réponse aux besoins personnels seraient des éléments motivateurs de I'utilisation du test
Pap. Parmi les éléments les plus fréquemment mentionnés il y a I’histoire personnelle ou
familiale de cancer ou symptomes (n=25 32.9%), la peur du cancer (n=8; 10.5%), et le
désir d’avoir un examen annuel ou prévenir les problémes (n=7; 9.2%). Quatre sujets
(5.3%) expriment ne pas savoir ce qui les motiveraient a avoir le test Pap.

Tel que présenté au Tableau 16, les obstacles a I'utilisation du test Pap, recueillis
par la question 40, sont également vaniés. L’obstacle le plus souvent cité se rapporte a
I’inconfort et a ne pas aimer le test Pap (n=10; 13.2%) en raison de stress ou du souvenir
qu’il provoque tel I'abus sexuel. La peur et le manque de confiance envers les résultats

est rapportée par neuf sujets (11.8%), tandis que les contraintes de temps et du soin des
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enfants est exprimé comme obstacle pour huit sujets (10.5%). Le sexe du praticien

intervient comme obstacle pour trois sujets (3.9%), tandis que pour quatre sujets (5.3%)
I"obstacle découle le fait qu’elles ne considérent pas le test Pap important ou requis. Par
contre, la moitié de I’échantillon (n=38; 50%) affirme ne pas avoir d’obstacle a
Iutilisation du test Pap. Le groupe d’dge n’est pas associé significativement avec les
obstacles identifiés.

La paresse, I’oubli et la non importance accordée au test Pap sont regroupés sous
la rubrique d’importance, car reli€s a I'importance accordée envers I'utilisation du test
Pap (4 sujets, ou 5.3% identifient cet obstacle). D’autre part, les variables liées aux
contraintes de temps, manque de gardiennage des enfants et heures de bureau ont une
implication temporelle, c’est-a-dire le temps du sujet est occupé par d’autres obligations)
et sont regroupées sous la rubrique de temps (8 sujets, ou 10.5% identifient cet obstacle).

Les obstacle relatifs au sexe du praticien et a la qualité de la relation avec le
praticien sont regroupées afin de mettre en relief le domaine se rapportant au praticien de
la santé (health care practitioners) du cadre de référence de Purnell (1998). Dans cette
perspective, ces variables sont regroupées sous la rubrique praticiens de soins de santé.
Ces obstacles sont soulevés par trois sujets (3.9%).

La peur et le manque de confiance envers les résultats sont regroupées sous la
rubrique de résultats du test en raison des liens entre les résultats et les conséquences
émotionnelles d’utiliser le test Pap. Huit sujets (10.5%) indiquent ces variables comme
obstacles.  Des conséquences relatives a la procédure sont identifiées par 10 sujets,

(13.2%), et celles-ci incluent les variables d’inconfort, ne pas aimer le test Pap et avoir
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des souvenirs d’abus sexuel. La variable de proximité comme obstacle potentiel aux

soins de santé et est identifiée par trois sujets (3.9%).

Tableau 16 Répartition des sujets selon les obstacles a I'utilisation du test Pap et le

moment du dernier test Pap (N=76)

Derier | <12 mois 12-23 mois | 24-35 mois Jamais/
Pap n (%) n (%) n (%) 36+mois
Obstacle n (%)
Aucun obstacle
Oui 28 (368) | 2 (2.6) 3 (3.9 5 (6.6)
Non 17 (22.4) | 14 (18.4) 2 (2.6) S (6.6)
Importance
Oui 0 (0.0 2 (6) 1 (1.3) 1 (1.3)
Non 45 (59.2) | 15 (19.7) 3 (3.9 9 (11.8)
Temps
Oui 3 (39 4 (5.3) 1 (1.3) 0 (0)
Non 42 (55.3) | 13 (17.1) (3.9) 10 (13.2)
Praticien
Oui 1 (1.3) I (1.3) 1 (1.3) 0 (0)
Non 44 (579) [ 16 (21.1) | 13 (17.1) 0 (0)
Résultats du test
Oui 3 (3.9 5 (6.6) 0 (0) 0 (0)
Non 42 (55.3) | 12 (15.8) 4 (5.3) 10 (13.2)
Procédure
Oui
Non 7 (9.2) 1 (1.3) 0 (0) 2 (2.6)
38 (50.0) | 16 (21.1) 4 (53) 8 (10.5)
Proximité / résidence
Oui 2 (2.6) 1(1.3) 0 (0) 0 (0)
Non 43 (56.6) 16 (21.1) 4 (5.3) 10 (13.2)
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Tableau 17 Relevé des variables démontrant des relations significatives selon la

valeur du Chi carré, le nombre de degré de liberté et la probabilité

Variables Chi Carré (dl) Prob.=
Présence d’un praticien régulier et Fréquence du Pap 408 (1) 0.044
Présence d’un praticien régulier et Dernier Pap 4.58 (1) 0.032
Raison du dernier contact et Fréquence du Pap 444 (1) 0.035
Raison du dernier contact et Dernier Pap 7.74 (1) 0.005
Recommandations du praticien et Fréquence du Pap 16.57 (1) 0.000
Importance ré: Pap par praticien et Dernier Pap 8.36 (2) 0.015
Sexe du praticien qui fait le Pap et Fréquence du Pap 5.35(1) 0.021
Ethnie et Praticien régulier * 11.82 (1) 0.000
Date de derniére grossesse et Fréquence du Pap 4.05 (1) 0.044
Importance du Pap et Fréquence du Pap 11.66 (2) 0.003
Importance du Pap et Dernier Pap * 25.65 (2) 0.000
Age et Etat civil * 25.65 (4) 0.000
Revenu et Etat civil *  39.81(10) 0.000
Revenu et Scolarité 12.18 (4) 0.016
Revenu et Ethnie 6.13 (2) 0.047
Résidence et Ethnie * 7.31 (1) 0.007
Ethnie et Fréquence du Pap 13.45 (1) 0.000
Ethnie et Moment du dernier Pap 555 (1) 0.018

* signifie la présence d’au moins une cellule ayant moins de cinq sujets

4.2 Statistiques inférentielles

Cette section presente les analyses inférentielles exécutées afin de vérifier
Iassociation entre les variables les plus probantes. Le Tableau 17 présente les analyses
significatives de chi carré. Les variables dont les résultats sont non significatifs

apparaissent a I’Annexe F. Les résultats sont regroupés sous les rubriques suivantes: 1)
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la relation entre le point de services et ['utilisation du test Pap; 2) la relation entre les

déterminants de la santé et I'utilisation du test Pap; 3) la relation entre les données socio-

démographiques et I’utilisation du test Pap.

4.2.1 Déterminants de la santé et utilisation du test Pap

Les déterminants de la santé incluent les variables d’ordre économique, social,
physique, style de vie et comportements, scolarité et culture ou ethnie. Cette section
explore les relations entre certaines de ces variables. Dans I’échantillon étudié, il y a une
relation significative entre les variables de revenu et scolarité (p=.016) avec les salaires
plus élevés chez les femmes a plus haute scolarité et de relations significatives entre le
revenu et ethnie (p=.047), les femmes autochtones ayant un revenu plus faible. Le lieu
de résidence du sujet n’a pas une relation significative avec la scolarité (p=.540) et le
revenu (p=.602). Cependant, la relation est significative entre la résidence du sujet et
I’ethnie (p=.007). La relation s’avére aussi significative entre le revenu et I’état civil
(p=-000). En effet, le revenu est moins élevé chez les femmes jamais mariées. Dans
I’échantillon, 21.2% des sujets autochtones habitent dans une réserve et aucune métis n'y
habite. Toutes les métis ont un praticien régulier. Deux femmes sur trois habitant la
réserve ont un praticien régulier comparativement a prés de cinq sur six femmes vivant
hors réserve. Toutefois, le fait d’avoir un praticien régulier n’est pas significativement
associé avec la résidence a I'intérieur ou hors réserve (p=.193).

Il n'y a pas de relation significative (Annexe F) entre la date de la derniére
grossesse et celle du dernier test Pap (p=.106) ou celle du prochain test Pap (p=.521),

mais la relation est significative entre la date de la derniére grossesse et la fréquence du
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test Pap (p=.044). Les relations sont significatives entre I’importance du test Pap pour

le sujet et la fréquence du test Pap (p=.003) et le moment du dernier test Pap (p=.000);
cependant non significative avec la date du prochain test Pap (p=.227). Il faut toutefois
interpréter ces résultats avec prudence en raison des cellules du tableau d’analyse du chi
carré contenant moins de cinq sujets.

Il n’y a pas d’association significative entre le groupe d’dge des sujets en réserve
et hors réserve car le chi carré de .715 se situe en dega du seuil critique de p=.05, de
méme pour le groupe d’age et I’ethnie (p= .151). Toutefois, il faut étre prudent dans
'interprétation des résultats en raison des groupes inégaux selon I'dge et le lieu de
résidence en réserve et hors réserve.

I n’y a pas de relation significative (Annexe F) entre le groupe d’ige et la
scolarité (p=.118), et le revenu (p= .302); cependant, les résultats entre le groupe d’age et
I’état civil sont significatifs (p=.000) mais encore faut-il interpréter avec prudence étant
donné le nombre de sujets par cellules (moins de cinq sujets). Le revenu est
significativement (p<0.000) plus bas chez les femmes célibataires, toutefois, il y a un
nombre important de cellules ayant moins de cinq sujets.

Les caractéristiques socio-démographiques pourraient avoir un effet sur
Putilisation du test Pap. Or, dans la présente étude, peu de relations sont significatives
entre les caractéristiques socio-démographiques (groupe d’dge, état civil) et les
déterminants de la santé (ethnie, niveau de scolarité, résidence et revenu) et I’utilisation
du test Pap, sauf dans le cas de I’ethnie. Les relations entre I'age et la fréquence du test
Pap (p= .339), le moment du dernier test Pap (p= .535) et celui du prochain test Pap (p=

.540) ne sont pas significatifs. Le lieu de résidence (réserve ou non) du sujet n’a pas une
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relation significative avec I'utilisation annuelle ou non du test Pap (p=.944), le moment

du dernier test Pap (p=.570) ou la date du prochain test Pap (p=300). De plus, il n’y a
pas de relation significative entre I'état civil et P'utilisation annuelle du test Pap (p=.459),
le moment du dernier test Pap (p=.410) et la date du prochain test Pap (p=.518).

Les résultats démontrent une relation significative entre I’ethnie et la fréquence du
test Pap (p= .000); en effet, les femmes autochtones qui utilisent le test Pap annuellement
sont plus nombreuses que les femmes métis. Les résultats démontrent aussi une relation
significative entre I’ethnie et le moment du dernier test Pap (p=.018). Cette relation
s’avére non significative avec la date du prochain test Pap (p=1), ou encore avec la
reprise du test Pap suite & un probléme identifié (p=440). Il faut néanmoins étre prudent
dans 'interprétation étant donné que certaines cellules n’ont pas cinq sujets.

Dans I’échantillon, il n’y a pas de relation significative (Annexe F) entre le niveau
de scolarité et I'utilisation annuelle ou non du test Pap (p=.992) le moment du dernier test
Pap (p=.105) ou celle du prochain (p=973). 1l n’y a également pas de relation
significative entre le revenu et I'utilisation annuelle du test Pap (p=.304), le moment du

dernier test Pap (p=.749) et la date du prochain test Pap (p=.356).

4.2.2 Point de services et utilisation du test Pap

Dans I’échantillon, les résultats tendent 4 démontrer une relation significative
(p=.044) (Tableau 17) entre la fréquence de I’utilisation du test Pap et I’identification
d’un praticien régulier. Cependant, il faut interpréter avec prudence, car une cellule a
moins de cinq sujets. La relation entre avoir un praticien régulier et le moment du dernier

test Pap est aussi significative (p=.032) mais pas avec la date du prochain test Pap
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(p=1.00). Les relations entre le type de praticien régulier et la fréquence du test Pap

(p= .476), le moment du demier test Pap (p= .068) ou la date du prochain test Pap (p=
.749) ne sont pas significatives. Il faut toutefois noter que le praticien régulier est
meédecin dans tous les cas sauf trois infirmiéres. Il n’y a pas de relation significative
entre le sexe du praticien régulier et la fréquence du test Pap (p=.554), le moment du
dernier test Pap (p=.727) ou la date du prochain test Pap (p=.570).

Une activité importante en soins de santé primaires est la prévention de maladie
telle le cancer du col utérin. Or, le moment du dernier contact au point de services n’a
pas montré de relation significative avec la fréquence d’utilisation du test Pap (p=.328),
le moment du demier test Pap (p=.272) ou du prochain test Pap (p=.649). Par contre, la
raison du dernier contact tend a démontrer une relation significative avec la fréquence de
I"utilisation du test Pap (p=.035) et le moment du dernier test Pap (p=.005) lorsque les
raisons d’examen complet et gynécologique sont regroupées, mais ces mémes variables
n’ont pas obtenu de relations significatives avec la date du prochain test Pap (p=.797).
De plus, il n’y a pas de relation significative entre les grossesses sans soins prénataux et
I"utilisation annuelle ou non du test Pap (p=.068), le moment du dernier test Pap (p=.564)
ou la date du prochain test Pap (p=.422).

La relation significative entre la recommandation annuelle ou non du praticien
quant a la fréquence d’utilisation du test Pap (p=.000), mais s’avére non significative
avec le moment du dernier test Pap (p=.434) ou celle du prochain test Pap (p=.178). La
prudence dans I’interprétation est de mise, puisqu’une cellule du tableau de contingence
sur I'utilisation du test pap n’a que de trois sujets. Des relations non significatives entre

I"appui social et Iutilisation annuelle ou non du test Pap (p=.179), le moment du dernier
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test Pap (p= .326) ou du prochain test Pap (p=-511) ont été obtenues. Il n’y a pas de

relations significatives entre la perception de I'importance que le praticien accorde au test
Pap et la fréquence d’utilisation du test Pap (p=.262) ou entre la perception et la date du
prochain test Pap (p=-807). Par contre, la relation est significative avec le moment du
dernier test Pap (p=015). Toutefois, le grand nombre de cellules contenant moins de
cinq sujets et le nombre de sujets qui n’ont pas répondu a la question portant sur la date
du prochain test Pap oblige la prudence dans I’interprétation de ces résultats.

La qualité de la relation entre le sujet et le praticien qui effectue le test Pap n’a
pas de lien significatif avec la fréquence du test Pap (p=.808), le moment du dernier test
Pap (p=.168) ou celle du prochain test Pap (p=503). Néanmoins, le sexe du praticien qui
fait le test Pap démontre une relation significative avec la fréquence du test Pap (p=
.021), mais pas avec le moment du dernier test Pap (p=.992) ou le moment du prochain
test Pap (p=.184).

Plusieurs obstacles peuvent entraver I'utilisation du test Pap; cependant, aucune
des relations n’a obtenu de résultats significatifs (Annexe F) entre I’inconfort et la
fréquence d’utilisation du test Pap (p=.957) et le moment du dernier test Pap (p=.890) et
la date du prochain test Pap (p=.494). La relation entre le revenu et I’inconfort ou
"embarras durant le test Pap est non significative (p=.414). Les contraintes de temps
n’ont pas montré de relations significatives avec la fréquence d’utilisation du test Pap
(p=-841), le moment du dernier test Pap (p=.648) et la date du prochain test Pap (p=.370).
De plus, il n’y a pas d’association significative entre les obstacles de peur ou de manque
de confiance envers les résultats et la fréquence du test Pap (p=.575), ou le moment du

dernier test Pap (p=.155) ainsi que la date du prochain test Pap (p=.055).



CHAPITRE V

DISCUSSION

La discussion des résultats de I’étude est présentée selon: 1) le profil de
I’échantillon selon les variables étudiées; 2) le point de services et I'utilisation du test
Pap selon la fréquence, le moment du dernier et la date du prochain test Pap.; et 3) les
éléments a explorer ultérieurement.

Parmi les limites mentionnées au chapitre de la méthdologie, rappelons certains
aspects a prendre en compte dans la discussion des résultats. D’abord, I'utilisation du
questionnaire téléphonique et face-a-face de fagon interchangeable peut avoir occasionné
un biais. II eut été utile de vérifier I’effet des réponses des sujets approchés de chacune
de ces fagons pour déterminer si un tel biais existe vraiment. Une autre limite est liée au
petit nombre de sujets dgés de plus de 50 ans: tel que prévu par le personnel du “North
Bay Indian Friendship Centre”, peu de sujets ont été recrutés parmi ce groupe. En dépit
des limites, I’étude a fourni beaucoup d’information essentielle a la planification d’un

étude ultérieure.

5.1 L’échantillon

L’échantillon de convenance boule de neige constitué de 76 femmes a été recruté
majoritairement dans la ville et les environs de North Bay et sur une seule réserve.
Cette situation pose un doute quand a la représentativité régionale de I’échantillon; par
exemple, I’échantillon comprend peu de sujets provenant des autres parties de la région

du Nipissing. Par ailleurs, moins de 10 personnes approchées par les assistantes ont
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refusé de compléter le questionnaire et les profils de ces personnes ne sont pas connus car

ils n’ont pas été recueillis, d’ou [I'impossibilité de savoir si des femmes ont des
caractéristiques communes ou différentes des personnes de I’échantillon. Plusieurs sujets
étaient méfiants concernant les motifs de I’étude car ces femmes ne voulaient pas
participer a une étude du gouvernement sans explications.

De plus, en raison du petit nombre de sujets provenant de régions rurales, il est
difficile de faire des comparaisons entre ces groupes et le groupe qui réside en ville. La
population autochtone qui réside en dehors des villes est toutefois importante au Canada.
dans ce pays, environ 30% des autochtones vivent en ville (Statistics Canada, 1998).

Bien que les données ontariennes sur les autochtones incluent hommes et femmes
de tous les ages, I'échantillon semble refléter la réalité ontarienne a savoir qu’il y a plus
de jeunes autochtones que d’autochtones agés. En Ontario en 1996, 26% de la population
autochtone est igée de 20-34 ans, 24% de entre 35-54 ans et 9% ont 55 ans ou plus
(Statistics Canada 1996 (a) tandis que pour les femmes métis, 26.9% sont de 20-34 ans,
24.5% de 35-54 ans, et 8.9% sont de plus de 55 ans (Statistics Canada, 1996 b). Ces
données différent quelque peu des proportions de I’échantillon de cette étude avec 55.3%
des femmes agées entre 18 et 35 ans, 31.6% entre 36 et SO ans et 13.2% des femmes
agees de 51 ans et plus. La population autochtone dgée entre 25-54 ans augmentera
d’environ 41% entre 1996 et 2006 au Canada, et d’environ 62% par I’an 2016 (Statistics
Canada, 1998).

La population de la réserve Nipissing 10 n’a pas été directement accessible au
chercheur. Toutefois, I'accés a cette population a été accordé a ’une des assistantes par

I"entremise de contacts personnels. La relation entre ’ethnie et le lieu de résidence chez
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les personnes autochtones de I’échantillon n’est toutefois pas significative probablement

en raison du petit nombre (n=15; 19.7%) de sujets vivant sur une réserve. En Ontario,
34.8% des personnes autochtones vivaient sur une réserve en 1996 (Statistiques Canada,
1996 (c)); cette proportion est celle du présent échantillon. [l faut néanmoins prendre en
compte que 36.8% (n=28) des sujets étaient métis et par ce statut, non-admises a vivre sur
une réserve.

En 1994, selon le “Human Resources Development Canada™ (1999), 22% des
canadiens décodent difficilement la langue écrite et reconnaissent étre anaphabétes (ABC
Canada Literacy Foundation, 1994), et 26% ne peuvent que lire des textes trés simples
(Human Resources Development Canada, 1999). Selon ABC Canada Literacy
Foundation (1994), il existe une relation directe entre le niveau de scolarité, I’emploi et le
revenu. En dépit de la proportion élevée de femmes ayant une formation collégiale ou
universitaire dans la population autochtone, il n’en demeure pas moins une proportion
importante de femmes analphabétes.

Etant donné la proximité d’un université, d’un collége dans la ville de North Bay
et d’une école secondaire sur la réserve, plusieurs adolescents et adultes viennent de
I'extérieur pour étudier au Nipissing en vertu des ressources éducationnelles. Le niveau
de scolarité des femmes de I’échantillon est relativement plus élevé que les statistiques de
la population générale canadienne avec 7.9% (n=6) ayant complété la 8e année ou moins,
18.4% (n=14) n’ayant pas complété le niveau secondaire, 19.7% (n=15) avec un niveau
secondaire complété, 39.5% (n=30) qui ont un dipldme collégial, et 14.5 % (n=11)

détiennent un baccalauréat ou des études supérieures. Par contre, en Ontario le niveau
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de scolarité dans la population générale est moins élevé que celui I’échantillon (Northern

Shores District Health Council, 1999)

D’une part, il y une association significative (p<0.05) entre le revenu, ethnie et
la scolarité dans I’échantillon. Les femmes métis ont une distribution de revenu plus
homogéne que les femmes autochtones; par ailleurs, moins de femmes autochtones ont
un revenu €levé (tableau 17). Le revenu annuel de I’échantillon refléte la moyenne de
revenu en Ontario; cependant, plus du quart de I’échantillon rapporte un revenu de moins
de $10 000 par an et plus de la moitié des femmes autochtones ont un revenu annuel sous
20 000%. D’autre part, pour les femmes jamais mariées, le revenu est significativement

(p<0.05) moins élevé que celui des autres groupes.

5.2 Le point de services et I’utilisation du test Pap

L’absence de relation significative entre I’dge des sujets et I'utilisation annuelle
du test Pap différe des résultats obtenus par Symonds (1997), Peters et al. (1989) et
Weintraub et al (1987). Cette différence pourrait étre attribuable au petit nombre de
sujets dgés 50 ans et plus dans I’échantillon de la présente étude car dans la population
autochtone, les gens plus dgés sont souvent plus difficiles a rejoindre.

Le résultat obtenu auprés de I’échantillon 4 I’effet que les femmes autochtones
utilisent le test Pap annuel plus souvent que les femmes métis est inattendu; puisque
selon le Programme ontarien de dépistage du cancer du col de I'utérus (Ontario Cervical
Screening Program Division of Preventive Oncology, 1999) les personnes autochtones
sont souvent difficiles a rejoindre pour le test Pap. Cette observation pourrait refléter un

sentiment de marginalisation des personnes d’origine métis en raison d’un manque de
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reconnaissance officielle gouvernementale de leur statut.  Par ailleurs, il n’y a pas

d’association significative entre I’ethnie et le retour pour le test Pap lorsque des
problémes sont détectés. En plus, la réserve ou I’étude s’est déroulée posséde un centre
de santé autochtone desservi par du personnel autochtone; or la situation pourrait offrir
un tableau de résultats fort différents dans les réserves du Nord de la province.

Il n’y a pas d’association significative entre le niveau de scolarité et les trois
mesures d’utilisation du test Pap (fréquence, moment du demier et date du prochain test
Pap), ce qui différe des résultats d’autres recherches menées auprés de la population
générale (Goel, 1994, Howe & Bzduch, 1987; Kirkman-Liff & Kronenfeld, 1992;
Wardle & Pope, 1992). L’absence d’association significative entre I’état civil et
Iutilisation annuelle du test Pap et les dates du demier ou du prochain test Pap est
différente des résultats obtenus par Howe & Bzduch (1987). Egalement, I’absence de
relation significative entre le lieu de résidence du sujet et I'utilisation du test Pap
contrastent avec les résultats de Symonds (1997).

Selon Purnell (1998) les conditions socio-économiques peuvent influencer les
comportements de santé. A cet effet, I'absence de relation significative entre le revenu et
les trois mesures d’utilisation du test Pap différe des résultats obtenus auprés de la
population générale par Hofer & Katz (1996) et Gillam (1991). L’association est
cependant significative entre I’ethnie et le moment du dernier test Pap et la fréquence
d’utilisation du test Pap. Les personnes autochtones utilisent plus souvent le test Pap sur
une base annuelle que ne le font les personnes métis et le dernier Pap se situe davantage a

I'intérieur des derniers deux ans en dépit du faible niveau de revenu.
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II est théoriquement plausible que I'importance accordée au test Pap par le sujet

ait un lien avec I’utilisation. Par contre, dans cette étude, I'utilisation du test pap n’a pas
démontré de relation significative avec I’appui social, soit-il de la famille, du praticien ou
d’autres, ce qui est différent des résultats obtenus par Norman et al. (1991). Néanmoins,
I'importance du test Pap pour le sujet lui-méme et la fréquence du test Pap et la date du
dernier Pap présentent des associations significatives, mais non significatives avec la date
du prochain test Pap.

La question se rapportant aux soins prénataux ne semble pas avoir été comprise
par les sujets, pensant qu’il s’agissait de soins d’accouchement en communauté. Ce
manque de clarté pourrait expliquer I’absence d’association significative entre les
grossesses sans soins prénataux et les trois mesures d’utilisation du test Pap. Par ailleurs,
ces résultats différent de ceux obtenus dans I’étude Norman et al. (1991) et Peters et al.
(1989) auprés d’une population générale. Selon le modéle de Purnell (1998), il est aussi
possible que la grossesse soit pergue différemment selon la culture; notamment, dans
plusieurs cultures, la grossesse n’est pas considérée une maladie et ne requiert aucun soin

meédical.

5.2.1 Ressources et obstacles

L’accessibilité au point de services est un élément lié a la culture selon Purnell
(1998). Dans cette étude auprés d’un échantillon autochtone et métis, la présence d’un
professionnel régulier, le sexe et type de praticien, les raisons de consultation, les
recommandations et la relation avec le praticien sont tous des éléments liés a la culture.

Or, bien qu’en Ontario, toute femme ait accés gratuitement aux services de santé, toutes
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les femmes n’ont pas accés a un professionnel régulier de soins et se voient contraintes

d’utiliser des cliniques de mini-urgence. Le praticien régulier est un praticien auquel la
cliente peut s’adresser réguliérement, puisque qu’elle est une de ses clientes.

En 1999, 24% des Unités sanitaires en Ontario identifient ce manque d’accés au
professionnel régulier comme obstacle a I’information sur le dépistage Pap (Ontario
Cervical Screening Program Division of Preventive Oncology, 1999). Cette situation
revét une importance particuliére car les femmes préférent obtenir un test Pap dans un
site familier et effectué par un praticien qu’elles connaissent (McKie, 1993). De plus, les
meédecins, les professionnels de soins primaires sont les mieux placés pour offrir un test
Pap a la femme (Teitlebaum et al., 1988) et la consultation auprés d’un
obstétricien/gynécologue augmente la fréquence du test Pap (Teitlebaum et al., 1988).
Cependant, ces spécialistes exigent souvent une référence par un médecin de famille et a
North Bay, environ 5,000 personnes n’ont pas de médecin de famille (North Bay Nugget,
1999). Par ailleurs, les raisons pour lesquelles certains sujets ont consulté un spécialiste
pour le test Pap n’ont pas été explorées a fond dans cette étude d’ou I'impossibilité de
savoir si la consultation résulte d’une préférence personnelle, d’'une maladie, d’une
habitude ou d’'un manque d’acceés a un praticien régulier. Le modéle de Purnell (1998)
décrit que le point de services a un lien avec la culture et les pratiques de santé; dans
cette perspective, le manque de ressources humaines pourrait bien représenter un obstacle
a |’utilisation des services de santé.

Pumell (1998) mentionne également que dans certaines cultures, le sexe et le
statut du praticien peut affecter 'utilisation des soins. Dans la présente étude, toutes les

femmes métis avaient un praticien régulier contrairement aux femmes autochtones. Dans
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la réserve étudiée, ce résultat pourrait étre attribuable au fait que les femmes autochtones

ne partagent pas un lien culturel aussi étroit avec les praticiens car aucun d’entre eux
n’est de culture autochtone. De pius, les relations significatives (p<0.05) entre la
présence du praticien régulier et la fréquence et la date du dernier test Pap pourraient
refiéter la facilité d’accés au services ou bien étre fonction de la relation a plus long terme
avec le praticien. Quoique les sujets qui vivent en réserve ont accés au centre de santé
Lawrence-Commanda, ce privilége n’est pas accordé aux personnes autochtones
urbaines.

L’association significative (p<0.05) entre la fréquence de I’utilisation du test Pap
et la présence d’un praticien régulier corrobore les données publiées par I' “Ontario
Cervical Screening Program Division of Preventive Oncology” (1999). Par ailleurs, il est
possible que les résultats non significatifs entre la date du dernier ou prochain test Pap et
le fait de posséder ou non un praticien régulier, ainsi qu’entre I'utilisation du test Pap et
le type de praticien ayant effectué habituellement le test Pap reflétent la taille limitée de
I’échantillon et le petit nombre de sujets ayant consulté un spécialiste. Ces résultats sont
contraires aux résultats obtenus par Norman et al. (1991) et Teitlebaum et al. (1988).

A linstar des résultats des études de Harlan et al. (1991) et Norman et al. (1991),
lorsque les raisons du dernier contact avec le praticien de santé sont regroupées selon
I’examen annuel et gynécologique par rapport a d’autres raisons, |’association est
significative (p<0.05). De plus, la date de la derniére consultation et celle du dernier test
Pap montrent une association significative (p<0.05), laissant croire que les femmes ont

consulté plus récemment, plus souvent, et utilisent davantage les mesures de prévention
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ou bénéficient de plus d’occasions d’encouragement du praticien a suivre les

recommandations relativement a la fréquence du test Pap.

L’association entre la raison du dernier contact avec la source de soins de santé et
le moment du dernier test Pap se situe prés du seuil de signification corroborrant les
résultats de Wilcox & Mosher (1993) a cet effet. Un échantillon de plus grande taille
aurait possiblement démontré un lien plus prononcé entre ces variables.

Le modeéle transculturel de Purnell (1998) souligne I’importance des perceptions
du praticien par rapport aux pratiques de soins de santé. Dans cette perspective, la
relation significative (p<0.05) entre les recommandations du praticien quant a la
fréquence du test Pap et a la fréquence d’utilisation du test Pap est similaire aux résultats
de Harlan et al. (1991) et de McKie, (1993b), tout comme I’est celle de I’association
significative (p<0.05) entre la fréquence d’utilisation et le moment du dernier test Pap et
la perception du sujet par rapport a I'importance du test Pap pour le praticien. 1l faut
toutefois €tre prudent dans I’interprétation de ces résultats car 14 sujets n’avaient pas
souvenance de recommandations du praticien. Dans ce contexte, I’association non
significative entre les recommandations du praticien et la date du dernier ou du prochain

test Pap n’est pas totalement une surprise.

5.2.2 Praticien de la santé

La relation thérapeutique avec le praticien de santé peut refléter un effet de la
culture, du sexe, des pratiques, des croyances, des perceptions et du statut du praticien
(Purnell, 1998). Contrairement aux résultats de Hurley (1993) et de McKie (1993b)

obtenus auprés d’un échantillon de la population générale, la qualité de la relation entre le
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sujet et le praticien qui effectue le test Pap n’a pas de relation significative avec

Putilisation du test Pap dans I’échantillon auprés des femmes autochtones et métis. Le
tres petit nombre de praticiens de sexe féminin dans la présente étude et la communauté
ou les tests Pap sont dispensés pourrait entrer en jeu dans la présente étude.

Les domaines du modéle transculturel de Purnell (1998) en matiére de praticien
de la santé et de pratique de soins, réferent a la présence d’obstacles culturels dans
Putilisation des soins de santé. Dans la présente étude auprés de femmes autochtones, les
groupes d’age et aucun des obstacles n’ont démontré d’associations significatives, ce qui
différe de ce que Hennig & Knowles (1990) ont identifié dans la population générale. Un
autre résultat inattendu se rapporte a I’absence de relations significatives entre I’'inconfort
ou |'embarras et la fréquence d’utilisation du test Pap ainsi que le moment du dernier test
Pap. Contrairement aux résultats obtenus par Orbell (1996), la relation est non
significative entre 'inconfort relativement au Pap et le niveau de revenu.

L’obstacle des contraintes de temps n’a pas démontré de relation significative
avec la I'utilisation du est Pap, contrairement a ce que Powell Earle & Burman (1998)
identifient dans leur étude. La peur ou le manque de confiance dans les résultats du test
Pap ne sont pas reliées de fagon significative avec les trois mesures d’utilisation du test
Pap (fréquence, dernier et prochain), ce différe des résultats des études de Hurley (1993),
King (1987) ou Murray & McMillan (1993). La peur exprimée envers les résultats du
test Pap pourrait étre attribuable au fait que plusieurs entendent le mot “cancer” alors
qu’il s’agit de cellules anormales possiblement précancéreuses, ce qui occasionne une

peur non-proportionnelle a la sévérité du probléme. Cette observation pourrait étre
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fonction des différences de communication entre cuitures selon le modéle de Purnell

(1998).

Un résultat intéressant pour la planification de soins, les sujets de 1’échantillon ont
identifié les variables relativement au choix du praticien qui effectue le test Pap. Le type
de professionnel (n=54) est le plus important, suivi de la présence d’un praticien régulier
(n=32) de la durée d’attente entre la demande de rendez-vous et le rendez-vous méme
(n=30) et les heures de bureau (n=30), le site (n=29), le sexe du praticien (n=28). Les
variables d’’age (n=19), I’agence ou les soins sont offerts (n=17) et I’accés physique
(n=13) prennent une place de moindre importance dans le choix du praticien. Ces
résultats démontrent la valeur du modéle transculturel de Purnell (1998) dans la
planification des services. En effet, Purnell (1998) souligne que I’accés physique et
temporel ainsi que la distance entre le lieu de résidence de la personne et les services de
soins de sant€ et les caractéristiques du praticien sont souvent associés aux pratiques de
soins. Bien que les résultats générés dans cette étude n’aient pas démontré d’association
convaincante les raisons rapportées demeurent importantes a prendre en compte dans la
planification des services destinés a la population autochtone et métis.

Il 'y a plusieurs cas ou les trois mesures d’utilisation du test Pap, c’est a dire la
fréquence, le moment du dernier et la date du prochain test Pap, ne concordent pas.
Purnell (1998) mentionne que I’orientation temporelle ou perception du temps (ex: temps
du cadran versus temps social) différe entre groupes culturels. Cette perception de
Porientation temporelle pourrait expliquer le manque de distinction observée aux
réponses du questionnaire entre ce qui motive actuellement et ce qui pourrait motiver

ultérieurement la femme a subir un test Pap.
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5.3 Eléments a explorer dans des études ultérieures

La recherche sert non seulement a répondre a des questions, mais a en générer des
nouvelles, pour augmenter les connaissances en regard d’une problématique. De plus,
certaines données telles que I’histoire des relations sexuelles, I’orientation sexuelle et le
taux de chomage n’ont pas été recueillies auprés de cet échantillon autochtone et métis,
puisque ces variables sont considérées tres sensibles et une invasion de la vie privée. En
outre, il serait intéressant d’explorer I’influence des femmes plus igées sur [’utilisation
du test Pap a la lumiére de ce que Purnell (1998) mentionne sous la rubrique des patterns
de dominance familiale sur les décisions de soins de santé.

[l serait utile d’identifier la fréquence des contacts avec le praticien de soins de
santé¢ dans la derniére année, puisque ces rencontres augmenteraient les occasions de
promotion de santé et d’enseignement de prévention de la maladie. Cependant, la valeur
accordée a la promotion de santé peut varier selon la culture (Purnell, 1998), et étre
vérifiée dans des études ultérieures.

L’appartenance culturelle du praticien n’a pas été explorée dans cette étude car les
membres de groupes culturels minoritaires sont en général sous-représentés parmi les
professionnels de soins de santé. Il n’y a pas de praticien qui s’identifie comme
autochtone dans le Nipissing et le nombre qui s’identifient comme métis est méconnu.
Purnell (1998) souligne que le praticien de culture différente de son client peut étre
considéré comme étranger et nuire a |’'établissement d’un climat de confiance avec la
cliente. De plus, certaines caractéristiques physiques du point de services auraient pu

étre évaluées comme attrayante pour les personnes autochtones et métis, tels le décor,
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I’atmosphére, I'accessibilité avec ou sans rendez-vous, la sensibilité et connaissance

culturellement appropriée du praticien. Selon Pumell, ces éléments peuvent affecter
P'utilisation du point de services et les soins de santé auprés de personnes de culture
différente.

Une étude ultérieure pourrait aussi explorer I’effet de la culture sur d’autres
comportements tels le tabagisme en raison des conséquences de changements cellulaires
au niveau du col utérin. Les comportements entourant |’activité sexuelle mériteraient
une plus grande attention. Selon Purnell (1998) les comportements a risque peuvent €tre
valorisés de fagons différentes selon la culture.

Peu de sujets dans I’échantillon identifient I’utilisation de soins traditionnels.
Pourtant, il est connu qu’ailleurs dans le nord-est ontarien ces services sont utilisés par
les personnes autochtones. Il demeure inconnu si le prefil des gens se servant de
I"approche traditionnelle différe en termes d’utilisation du test Pap et pourrait avoir des
conséquences quant aux comportements de santé, selon Purnell (1998).

Les variables reli€es a la spiritualité pourraient étre explorées dans une étude
ultérieure. Nul ne peut séparer la situation actuelle des personnes autochtones et métis
des torts spirituels qu’ils affirment avoir subi au cours des derniers siécles. Les variables
reliées a la spiritualité n’ont pas été exploréés dans cette étude. Par ailleurs, selon Purnell
(1998) les pratiques qui dérangent la vie spirituelle de la personne peuvent contribuer a la
maladie.

Enfin, I"arrivée de I'infirmiére praticienne en soins de santé primaires parmi les
professionnels de la santé en Ontario a le potentiel d’augmenter le temps accordé aux

activités de promotion de santé et prévention de la maladie auprés des personnes
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autochtones. Une étude ultérieure pourrait identifier les variables qui permettent d’offrir

de tels services et d’en vérifier I'effet sur I'utilisation du Pap. Aussi, les infirmiéres
praticiennes peuvent oeuvrer en collaboration avec les représentants communautaires
autochtones pour offrir des services culturellement appropriés Une autre variable a
explorer porte sur la durée de la rencontre avec la cliente, orientée vers la prévention de
maladie et la promotion de santé de fagon culturellement appropriée, et son influence sur

I’utilisation du test Pap.



CONCLUSION

La présente €tude a été réalisée dans le but d’étudier la relation entre le point de
services et les déterminants de la santé les plus probants d’influencer I’utilisation du test
de Papanicolaou auprés de femmes autochtones et métis du Nord-Est ontarien. La
population autochtone et métis représente une partie importante de la population
canadienne, pour laquelle il existe peu de services qui soient culturellement appropriés a
ces groupes en dehors du centre de santé situé dans la réserve. L’acquisition de
connaissances en matiére de promotion de santé et de planification de services de
prévention de la maladie pour ces groupes culturels pourrait potentiellement améliorer le
taux d’utilisation du test Pap.

La taille limitée de I'échantillon (N=76) et la non-représentativité de la population
autochtone et métis de toute la région pourraient expliquer les résultats non-significatifs
de cette €tude et la difficuité a dégager certaines tendances corroborrant d’autres études
tandis que d’autres résultats ont démontré des conclusions opposées. Il faut aussi noter
que la grande majorité des recherches publiées ont été menées auprés de la population
générale.

Le premier objectif de recherche visait a dresser le profil des déterminants de la
santé des femmes selon ['utilisation du test Pap. Les résultats ont démontré que I’ethnie
et I'importance du test Pap pour le sujet ont un effet sur I'utilisation du test Pap, mais que

les autres déterminants de la santé ne sont pas significativement différents chez ces deux

groupes.
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Le deuxiéme objectif de recherche a vérifié I’existence des relations entre
I"utilisation du test Pap et les déterminants de la santé et I’accessibilité au point de
services. En effet, la présence d’un praticien régulier a un effet positif sur I’utilisation du
test Pap, tout comme c’est le cas pour la raison du dernier contact avec la source de soins
de santé. L’importance du test Pap pour le praticien de santé ainsi que ses
recommandations ont aussi un effet sur la fréquence du test Pap, tout comme le sexe du
praticien.

Le dernier objectif de recherche visait a déterminer si les données socio-
démographiques et les déterminants de la santé ont une influence sur I’utilisation du test
Pap. Aucune relation n’a été identifiée entre les données socio-démographiques des
femmes autochtones et métis et I’utilisation du test Pap.

Il serait utile de refaire I’étude auprés d’un plus grand échantillon représentatif
des personnes autochtones avec des groupes de contrdle de personnes de culture métis et
un troisiéme groupe de personnes de la population générale, puisque leurs besoins et
vécus peuvent différer de ceux des personnes autochtones.

La planification, I’exécution et I’évaluation de services de soins de santé
primaires sont sine qua non au role de Iinfirmiére praticienne. Cette étude fournit de
Uinformation susceptible d’avoir un impact sur les activités de I’infirmiére praticienne.
L’importance de la collaboration avec les agences communautaires qui désservent les
groupes culturels minoritaires et I’importance du travail d’équipe avec des membres des
groupes culturels i desservir a été mise en évidence au cours de cette étude,

particulierement durant I’étape de la collecte des données.
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ANNEXE A

Vérification des critéres d’éligibilité et questionnaire

Verification of inclusion / exclusion criteria: subject can be included if the following

are answered as per guidelines.

Criteria: Should be:
Area of residence Nipissing
Ethnicity Aboriginal (Inuit, Métis,

Status or Non-Status

Indian)

History of hysterectomy No

Desire to participate Yes (signed consent)
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Questionnaire

Section A: Demographic data/determinants of health

1. Date of birth
Year
Month

Day

2. Marital status:

Single L _
Married / “common-law” 2.
Divorced/separated 3.
Widowed 4.

3. What is your ethnic group?

Meétis 1.
Inuit 2,
Status Indian 3.
Non-status Indian 4.

4. Where do you live?

North Bay 1.
Sturgeon Falls 2,
Garden Village 3.

Dokis 4.




Other (please specify), S.
If you live in a rural area, specify which town or city is closest to you,
and how many kilometers away it is.
Nearest town/city number of km away
5. Do you live on a reserve?
Yes If yes, which one? 1.
No 2.
6. Which is your preferred language of communication?
English 1.
French 2.
Other (please specify) 3.
7. What is the last year of school which you have completed?
Grade 8 or less .
Grade 10 2.
Secondary (High) school 3.
Trade school 4.
College s.
University 6.
8. In which of the following categories is your family income
a) 0-4999%/ year L _
b) 5000-9999/ year 2.
c) 10 000-14 999/ year 3.
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d) 15 000-19 999/ year 4.

e) 20 000-24 999/ year 5.

f) 25000 -29 999/ year 6.

g) 30000-34 999/ year AN
" h) 35000-39 000/ year 8.

i) 40000 and over

Section B: Point of service

9. Do you have a regular (consistently the same person) health

practitioner?

Yes 1.
No 2.
If “no™, go to question 12
10. What is your regular health practitioner’s profession?
a) Nurse 1.
b) Nurse practitioner 2.
c) Physician 3.
d) Traditional healer 4.
e) other (specify) s,
1. What is your regular health practitioner’s gender?
Male .
Female 2.
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12. What is your main source of health care?

a) Regular practitioner .
b) Friendship Centre 2.
c) Lawrence-Commanda Health Centre 3.
d) Walk-in clinic 4.
e) Emergency room s.
f) Health Unit 6.
g) Other (please specify) 7.
13. When did you last consult your main source of health care?
a) less than 12 months ago .
b) 12-23 months ago 2.
c) 24-35 months ago 3.
d) 36-47 months ago 4.
e) 48 months (4 years) ago or more s.
Year
Month _
14. What was the reason for your last consultation with your main source
of health care?
15. Was the Pap test (for cervical screening) discussed at the last
consultation?
Yes 1.




118

No 2.
16. When was your last Pap test?
f) less than 12 months ago 1.
g) 12-23 months ago 2.
h) 24-35 months ago 3.
i) 36-47 months ago 4.
J) 48 months (4 years) ago or more S.
Year
Month
17. How often do you have the Pap test?
a) At least yearly |
b) Every 2 years 2.
c) Every 3 years 3.
d) Less than every 3 years 4.
18. Have you every had to return for a repeat Pap in less than one year?
a) yes 1.
b) no 2.
If yes, go to question 19, if no, go to question 20
19. Why did you have to return for a repeat Pap?
a) missed celis 1.
' b) dyplasia/abnormal cells 2.
c) cancer 3.
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d) post-treatment for dysplasia 4.
e) unknown reason s.
20. When will your next Pap test be (how many months or years)?
.
21. Who did your last Pap test?
a) regular health practitioner .
b) obstetric/gynecology specialist 2.
c) other (please specify) 3.
22. If your main source of health care does not do your Pap test, why not?
23. What is the gender of the practitioner who usually does your Pap test?
Male .
Female 2.
24. What is the profession of the practitioner who does your Pap test?
f) Nurse 6. _
g) Nurse practitioner 7.
h) Physician 8.
1) Traditional healer 9.
j) other (specify) 10.
25. How quickly can you get an appointment to access the practitioner
who does your Pap test, from the time you call to book?
a) Same day .




b) Less than 1 week 2.
c) 1-2weeks 3.
d) 3 weeks or more 4,
26. How much time is allotted for a full assessment appointment with the
practitioner who does your Pap test?
a) Lessthan 15 minutes 1.
b) 15-30 minutes 2.
c) 31-45 minutes 3.
d) 46-60 minutes 4,
e) 61 minutes or more s.
f) never had one 6.
27. Is this amount of time satisfying for you?
Yes 1.
No 2.
28. What is the quality of your relationship with the practitioner who
usually does your Pap test?
a) excelient 1.
b) very good 2.
c) good 3.
d) average 4.
e) poor S.
f) very poor 6.
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g) unsatisfactory

29.

Which language is used in communicating with the practitioner who

usually does your Pap test?

English 1.
Other (please specify) 2
30. Approximately how many kilometers do you live from the office of ’
the practitioner who usually does your Pap test? _ km km
31. Which method of transportation do you use most often?
a) Walk 1.
b) Personal or family car (owner lives at same address) 2.
¢) Other’s car (owner lives at different address) 3.
d) Bus 4.
e) Taxi S.
f) Other (please specify) 6.
32. Which of the following are important in your choice of person who
will perform your Pap test (check all that apply?
a) gender 1.
b) age 2.
c) type of professional 3.
d) location (proximity to home) 4.
e) physical access S.
f) office hours 6.




g) length of time between booking and appointment 7.
h) regular (usual) heaith practitioner 8.
i) agency at which care is offered 9.
j) other (please specify) 10.
33. Which of the above are the 3 most important variables?
34. Why?
35. How important is the Pap test for you?
a) not at all 1.
b) somewhat (a little) 2.
c) moderately 3.
d) fairly 4,
e) very S.
36. What recommendations does the person who usually does your Pap
tests with regards to its importance?
a) Not important 1.
b) Somewhat important 2,
¢) Moderately important 3.
d) Fairly important 4.
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e) Very important Ss.
f) No recommendations 6.
g) Cannot recall 7.

37. How often does your main health practitioner recommend you have a
Pap test?
a) yearly .
b) every 2 years 2.
c) every 3 years 3. _
d) more than 3 apart 4.
e) no recommendations s.
f) cannot recall 6.

38. What motivates you to have a Pap test?

39. What would motivate you to have a Pap test?

40. What are the barriers which keep you from having a Pap test?

Section 3: 'Health history

41. What is the date of the end of your last pregnancy?
a) less than 12 months ago L _
b) 12-23 months ago 2,

3.

c) 24-35 months ago
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d) 36-47 months ago 4.
e) 48 months (4 years) ago or more s,
Year
Month
42.Did you have any health care in the community (outside hospital)
during your last pregnancy?
Yes 1.
No 2.
43. Have you ever had any gynecological (reproductive system) problems
for which you have seen a health practitioner?
Yes L.
No 2.
If no, end questionnaire here
44. If yes, when did you consult the health practitioner?
a) less than 12 months ago 1.
b) 12-23 months ago 2.
c) 24-35 months ago 3.
d) 36-47 months ago 4.
e) 48 months (4 years) ago or more 5.

Year

Month

45.

Who did you consult?




a) regular health practitioner

b) health practitioner who usually does the Pap (if different than | 2. .
regular health practitioner)

c) obstetrical/gynecology specialist 3.

d) other (please specify) .
46. Was the Pap discussed at this visit?

Yes L _

No 2.
47. Was the Pap done at this visit?

Yes L __

No 2.
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Contrat pour assistantes
Contract Between Researcher and Research Assistant
Relationship Between Point of Service, Determinants of Health

and Utilization of the Papanicolaou test by Aboriginal Women.

I (research assistant’s name), agree to assist

Sue LeBeau, researcher and University of Ottawa master’s in nursing student in the research

project titled Relationship Between Point of Service, Determinants of Health and Utilization of

the Papanicolaou test by Aboriginal Women. [ agree to the following:

Participate in a 1 hour education session

Assist in recruitment of subjects (distribution of flyers, word of mouth recruiting,
participation in community activities)

Select subjects according to required age groups

Complete consent form with subjects

Verify eligibility criteria and select subjects according to these criteria

Thank ineligible subjects for their time and explain sentitively why they are ineligibie
Interview research subjects by telephone or in person

Code the questionnaires as required by researcher

Be sensitive to subjects’ concerns and answer sujects’ questions honestly

Maintain strict confientiality pertaining to all aspects of subject information

Keep questionnaires and consent forms under lock and key

Communicate all questions and concerns to researcher as soon as possible

Not deviate from research protocol (as this will make questionnaire void, unusable)
Communicate weekly by telephone with the researcher to provide an update

I understand that I will receive $20 payment per correctly completed questionnaire, payable

at the end of my contract. [ will direct any questions which I can not answer to the researcher,

Sue LeBeau, at 475-1001 or at 497-3856 as soon as these questions arise. [ understand that the

researcher will value my input and will address my concerns without undue delay.

(research assistant) (date)

(researcher) (date)




ANNEXE C
Formulaire de recrutement
Announcement

If you are an aboriginal woman living in the Nipissing area, and have not had a
hysterectomy, Sue LeBeau, student at the University of Ottawa, seeks your help in a
research project on Pap testing and factors which affect it’s use.

If you decide to participate, you will spend approximately 20 answering a verbal
questionnaire, either by telephone or face-to-face.

Your participation will cause you no foreseeable risks, and could benefit health
planners and aboriginal women in your region and province. All information will be
secured to ensure your confidentiality. Your name will not be shared and will not be
included in the research report or in related publications.

You may contact the researcher at 497-3856 or a research team member at the
Indian Friendship Centre, 472-2811 (please leave a message with only your first name

and telephone number).




ANNEXE D
Formulaire de consentement
Title of study: RELATIONSHIP BETWEEN POINT OF SERVICE, DETERMINANTS
OF HEALTH AND UTILIZATION OF THE PAPANICOLAOU TEST IN
ABORIGINAL WOMEN
Researcher: Sue LeBeau

Sue LeBeau is a master’s student in the primary care nursing program at the
University of Ottawa. She is studying the relationship between point of service,
determinants of health, and utilization of the Papanicolaou test in Nipissing aboriginal
women. The research plan has been approved by faculty members of the School of
graduate studies at the University of Ottawa, and findings will be shared with this body.

Your participation is voluntary, and not mandatory. It will require approximately
20 minutes, during which you will answer a verbal questionnaire.

Your participation will cause you no foreseeable risk, and could benefit health
planners and aboriginal women in your region and province. All information will be
coded and kept locked to ensure your confidentiality. Your name will not be shared and
will not be included in the research report or in related publications. You may opt out of
the study at any time until data analysis in October 2000.

You may contact the researcher at 497-3856 if you have any questions (leave a

message with only your first name and telephone number).
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I agree to participate in this study, and I understand the explanations offered on

this consent form.

(your name) (date)

(witness) (date)
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ANNEXE F

Tableau des relations non significatives

Variables Chi carré p=
(degrés de
liberté)

Discussion du Pap au dernier contact et fréquence du Pap | 1.35 n .246
Discussion du Pap au dernier contact et moment du | 2.81 @) .094
dernier Pap

Discussion du Pap au dernier contact et date du prochain | 0.07 (1) .788
Pap

Discussion du Pap au dernier contact et scolarité 0.53 2) .769
Discussion du Pap et ethnie 0.46 (1) .500
Discussion du Pap et praticien régulier 0.99 (1) 319
Praticien régulier et date du prochain Pap 0.00 (1) 1.00
Type de praticien régulier et fréquence du Pap 0.51 (D 476
Type de praticien régulier et moment du dernier Pap 3.31 €)) .069
Type de praticien régulier et date du prochain Pap 0.10 €)) .749
Type de praticien qui fait le Pap et fréquence du Pap 0.37 (10 .541
Sexe du praticien régulier et fréquence du pap 0.35 (1) 554
Sexe du praticien régulier et moment du dernier Pap 0.12 ¢)) 747
Sexe du praticien régulier et date du prochain Pap 0.32 1) .570

Variables Chi carré p=

(degrés de
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liberté)

Moment du dernier contact et fréquence du Pap 9.96 (N .328
Moment du dernier contact et moment du dernier Pap 1.21 ¢)) 272
Moment du dernier contact et date du prochain Pap 0.21 (1) .649
Raison du dernier contact et date du prochain Pap 0.07 (1) 797
Grossesses sans soins prénataux et fréquence du Pap 3.32 (L) .068
Grossesses sans soins prénataux et moment du dernier Pap | 0.33 (1) .565
Grossesses sans soins prénataux et date du prochain Pap 0.64 (N 422
Recommandations du praticien et moment du dernier Pap | 0.61 @) 434
Recommandations du praticien et date du prochain Pap 1.81 (1) .178
Appui social et fréquence du Pap 1.81 (1) 179
Appui social et moment du dernier Pap 0.96 (1 .326
Appui social et date du prochain Pap 0.43 (1) Sl
Perception de I'importance que le praticien accorde au | 2.67 2) .262
Pap et fréquence du Pap
Perception de I'importance que le praticien accorde au | 0.43 (2) .807
Pap et date du prochain Pap
Qualité de la relation entre le sujet et le praticien qui | 0.43 2) .808
effectue le Pap et fréquence du Pap

Variables Chi carré p=

(degrés de




133

liberté)

Qualité de la relation entre le sujet et le praticien qui | 3.56 ) .168
effectue le Pap et moment du dernier Pap
Qualité de la relation entre le sujet et le praticien qui | .38 2) .503
effectue le Pap et date du prochain Pap
Sexe du praticien qui fait le Pap et moment du dernier Pap | 0.00 (1) 992
Sexe du praticien qui fait le Pap et date du prochain Pap 1.76 (1) .184
Inconfort et fréquence d’utilisation du Pap 0.01 (1) 957
I[nconfort et moment du dernier Pap 0.02 (D) .890
Inconfort et date du prochain Pap 0.47 (N 494
Inconfort et revenu 5.01 (5) 414
Contraintes de temps et fréquence du Pap 0.040 (1) .841
Contraintes de temps et moment du dernier Pap 0.21 (1) .648
Contraintes de temps et date du dernier Pap 0.80 (n .370
Peur des résultats ou manque de confiance en ceux-ci et | 0.31 (1) 575
fréquence du Pap
Peur des résultats ou manque de confiance en ceux-ci et | 2.02 | (n 15§
moment du dernier Pap

Variables Chi carré p=

(degrés de
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liberté)

Peur des résultats ou manque de confiance en ceux-ci et | 3.68 n .055
date du prochain Pap

Praticien régulier et résidence 1.70 (1) 193
Date de derniére grossesse et moment du dernier Pap 2.6l (1 .106
Date de derniére grossesse et date du prochain Pap 0.41 (1) 521
Importance du Pap pour le sujet et date du prochain Pap 297 ) 227
Age et résidence 0.67 (2) 715
Age et ethnie 3.78 (2) 151
Age et scolarité 7.36 “4) 118
Age et revenu 11.75 (10) 302
Résidence et scolarité 1.23 ) .540
Résidence et revenu 3.64 () .602
Age et fréquence du Pap 2.16 ) 339
Age et moment du dernier Pap 1.25 ) .535
Age et date du prochain Pap 1.23 2) .540
Reésidence et fréquence du Pap 0.00 )] .944
Résidence et moment du dernier Pap 0.32 1N .570
Résidence et date du prochain Pap 1.08 (1) .300

Variables Chi carré p=

(degrés de
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liberté)
Etat civil et fréquence du Pap 1.56 ) 459
Etat civil et moment du dernier Pap 1.78 ) 410
Etat civil et date du prochain Pap 1.31 2) 518
Ethnie et date du prochain Pap 0.00 (1) 1.00
Ethnie et retour pour Pap a cause de problémes 0.60 (1) .440
Ethnie et scolarité 1.10 (2) 577
Scolarité et fréquence du Pap 0.02 () .992
Scolarité et moment du prochain Pap 451 () .105
Scolarité et date du prochain Pap 0.06 ) 973
Revenu et fréquence du Pap 6.02 (5) .304
Revenu et moment du prochain Pap 2.68 (5) .750
Revenu et date du prochain Pap 4.39 4) .356






