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Identification des freins et des leviers dans le dae

d’'un programme de dépistage du cancer du sein.

1° Introduction

Pour rappel, un Programme ‘organidéde dépistage systématique et gratuit du canceseitu a
démarré en 2002 en Communauté Francaise de Belgigae Région Bruxelloise. Ce Programme
offre I'opportunité, tous les deux ans, aux femragées de 50 a 69 ans, de réaliser un dépistage par
radiographie des seins. Cet examen radiologicagpslle le Mammotest. Il n’est jamais accompagné
d’embléed’'une mise au point complémentaire, notammental&chographie.

Il est essentiel de faire la distinction entre mareen a visée diagnostique proposé a une femme qui
présente une plainte ou des symptdmes et un exametepistage, comme le Mammotest, qui
s'adresse a des femmes qui ne se plaignent dé rien

Avant le lancement du Programme organisé, les s étaient spontanés ou dépendaient
d’initiatives locales. lls se faisaient par mamnagdrie seule ou par mammographie et échographie
des seins. Ces dépistages existent encore acteallenalgré le programme organisé. On parle alors
de ‘dépistage opportuniste’ ou ‘individuel’.

Pour que les femmes appartenant a la tranche di&ge puissent bénéficier du Mammotest, deux
voies ont été mises en place : la prescription ypamédecin et I'envoi automatique d’'une lettre

d’invitation par les responsables du Programme iaeian du Centre Communautaire de Référence
pour le dépistage des cancers, avec réinvitatemszlus tard.

Malheureusement, aprés plusieurs années de fonetitent, le taux de participation des femmes
agées de 50 a 69 ans au Programme organisé en @anm@urancaise de Belgique est loin d'étre
optimal (20 % en Communauté Francaise de Belgigusus 45% pour le Nord du pays qui soutient
lui aussi un programme de dépistage en Flandrédutefois, en février 2010, une nouvelle campagne
de sensibilisation a été orchestrée par I'ASBL @aesSanté pour ‘relancer’ le Programme en
Communauté Francaise de Belgique.

1'analyse des publications a été réalisée par Ccése, D. Doumont, C. Feulien et S. Roussel.

2 Dépistageorganisé ou communautaire : la population est recrutée au sein de la commuredug dépistage est alors
proposé dans le cadre de campagnes de dépistagaitres, il s'appuie sur la participation volorgales sujets.

Dépistageopportuniste /individuel : la population est recrutée pour le dépistage thun recours aux soins, par exemple
dans le cadre d’'une hospitalisation, d’'une visitdivale, lors d’'une visite au centre de santé odéfastage, dans le cas
d’'un examen réalisé par la médecine du travail.type de dépistage doit toutefois faire I'objet dBumégociation entre le
prestataire de soins et le bénéficiaire. (Doumargtl¥erstraeten K, 2011, In Santé en Communaut€diae, n°6)



L'asbl Question Santéollicite I'unité RESO pour la réalisation d’'unsdier technique concernant
l'identification de facteurs prédictifs au compaonent de dépistage du cancer du sein, et ce tout
particulierement dans le cadre du dépistage or@anis

Deux questions vont jalonner ce dossier : la premiéoncerne les facteurs déterminant les
comportements des femmes face au dépistage durcdmcin, tant les facteurs prédictifs que les
facteurs freins ; la seconde question concerne phrticulierement les populations précarisées.
Ensuite, des recommandations et conclusions spropbsées.

2° Méthodologie

Les recherches bibliographiques ont été menéesdiffarentes bases de données telles que Doctes
(base de données partagées dans les domainegpudenation de la santé et de I'éducation pour la
santé), Medline (base de données bibliographiqratupie par la National Library of Medicine et qui
couvre tous les domaines biomédicaux) et Scieneetdibase de données qui fournit les références
d’articles provenant de périodiques de la collectigisevier Science). Certains sites Internet ont
également été consultés.

La date du document, son accessibilité, son degrémbnse et sa pertinence par rapport aux qusstion
de recherche ont conditionné le choix des artidénus.

Au regard de ces différents criteres et remargL@srticles ont été recensés dans le cadre de cette
revue de littérature. Pour la grande majorité d&rux, ils concernent essentiellement les 5 dexsie
années et sont rédigés tant en anglais qu’en fianca

Les mots clefs retenus sont : dépistage du canceseih, dépistage organisé, dépistage individuel,
mammaographie, bilan sénologique, connaissancetiqyea, breast cancer screening, mammography,
mass screening, knowledge, practices.

3° Facteurs déterminant le comportement des femmes face au dépistage du cancer
du sein

+ Une étude francgaise réalisée par Duport et al.§208t qui avait pour but d’'une part d’estimer la
couverture déclarée de dépistage de cancers fé&nifwancer du sein et cancer du col de l'utérus)
durant une période de deux ans et d’autre parentifiler les principaux facteurs liés a la pratiglie
dépistage de ces deux cancerpermis de déterminer que_le principal factesgioeié & une pratique
plus fréquent@’un de ces deux dépistages reléve du fait d’guaitigué récemment l'autre dépistage

Pour ce faire, trois groupes de femmes provenaliedguéte décennale de santé 2003 (octobre 2002
et octobre 2003) de I'lnsee ont été constitué878 femmes agées de 50 a 74 ans et 7 912 femmes
agées de 25 a 65 ans qui ont respectivement répiiailguestion portant sur la réalisation d’'une
mammographie et a la question portant sur la a#dis d'un frottis cervical. Le troisieme groupe
était composé de 2 528 femmes agées de 50 a 6juanst répondu aux questions portant sur les
deux types de dépistage.

« Cette enquéte en population générale a permis diétules associations de facteurs de statut
socioéconomique, d’'accés et de recours aux soiasgeltaines conduites de prévention avec la
pratiqgue de la mammographie, d'une part, et dutisatervico-utérin, d’autre pars. «Une des plus

values de cette étude a été de pouvoir exploreccdeactéristiques des femmes ne se faisant pas



habituellement dépister (ni pour le cancer du seirpour le cancer du col utérin) grace a I'effdcti
important de I'enquéte. (Op. cit. pp. 310).

La couverture déclarée du dépistage du cancer idus&devait a 71,2 % et celle du dépistage du
cancer du col utérin était de 76,3 %. A peu pB&%olde femmes ont déclaré n’avoir réalisé aucun des
deux examens de dépistage durant les deux deraienées.

Si le principal facteur associé a une pratique fikguente d'un des deux dépistages est le faitoit'a
réalisé réecemment 'autre dépistad&autres facteurs influenceancore ces pratigues

- Plus précisément, en ce qui concerne la pratiquéégistage par mammographi@ savoir
'accessibilité et le recours aux soins et aux miéde le médecin peut étre une source
précieuse d’informations quant aux pratiques éiréis du dépistage mais il peut également
inciter/motiver les patientes dans une démarchaégéstage. Posséder une mutuelle de santé
complémentaire et avoir consulté un médecin géiségau moins une fois dans le courant de
'année semble étre fortement corrélé avec lag@tdin d’'une mammographie. Toutefois, des
facteurs d’ordre socio-économiques comme le nivlsarevenu du ménage, le fait de vivre en
couple, le lieu de vie (rural ou urbain) et enéirtype d’activités professionnelles ne semblent
pas avoir d'impact sur la réalisation d’'une mamrapgie; seuls le niveau d'étude atteint
(supérieur a BAC+2) et le fait d’étre propriétaite son logement sont significatifs. Se faire
vacciner contre la grippe, pratiquer une activitggique réguliére, consommer régulierement
des fruits sont autant de comportements de santadduisent un comportement favorable a la
réalisation d’'une mammographie. Enfin, le fait dsider dans un département organisant un
dépistage du cancer du sein contribue & augmentaux de participation et ceci quel que soit
les tranches d’age considérées.

- En ce qui concerne la pratique liée au dépistagecacer du col utérinil s’agit
principalement de facteurs d’ordre socioéconomigqueociodémographiquegui entrent en
jeux. Pour ce qui est de la réalisation d’'un fsottervico-utérify tous les facteurs socio-
économiques investigués dans le cadre de I'étiadenttliés a la réalisation d’'un frottis dans
les deux ans : femmes en couple, ayant réalisétddss supérieures au BEPC, occupant une
fonction de cadre ou appartenant a une professiennédiaire (non précisée), propriétaires
d’'un logement et vivant en milieu urbain. Ces mérfemames ont consulté un médecin
généraliste au moins une fois dans I'année et phasédent une mutuelle complémentaire.
Enfin, la consommation quotidienne de fruits eptatique fréquente d’'activités physiques
étaient liées a la réalisation plus réguliere dhattis (traduction sans doute selon les auteurs,
d’une attention particuliere a I'égard de son imegeporelle et de son bien-étre). Notons une
pratigue moins fréquente auprés de patientes pgeégenn BMI supérieur a 30 (indice de
masse corporelle), ce qui avait d'ailleurs déjadétéontré en 2000 par Wee et al. (cités par
Duport et al. (2008a)).

Enfin, les facteurs associés a la non réalisat®mes deux dépistagesont principalement d’ordre
financier: le niveau de revenu du foyer (inférieur & 1 ®80@os par mois) et le fait d’étre ou non
propriétaire de son domicile. Le fait de ne pasirasonsulté réecemment de médecin généraliste et ne
pas posséder de mutuelle complémentaire sont adgafacteurs freins a la réalisation d’'un dépistage
La non-vaccination contre la grippe, la non-consatiom de fruits et la non-réalisation d’activités
physiques réguliéres et I'obésité sont égaleméaslau fait de ne pas se faire dépister !

3 Au cours des deux derniéres années et pour lesderagées de 50 a 74 ans.
4 Au cours des deux derniéres années et pour lesderigées de 25 & 65 ans.

5 Auprés d’une population de femmes agées de 5065



En ce qui concerne la couverture déclarée de d@gileux ans), les auteurs identifient une baisse de
la couverture par mammographie décalée de 5 a 4@ams le temps par rapport a celle par frottis
gu’'ils expliquent par le fait que dans les prensesaenées de la ménopause, de nombreuses femmes
bénéficient d’'un traitement par hormonothérapiesgrie par le médecin généraliste et ne sont dés lor
plus suivies régulierement par un gynécologue (pigteprescripteur de mammographies !).

En résuméle principal facteurassocié a une pratique plus fréquente d’'un des dépistages (cancer
du sein ou cancer du col) est le fait d’avoir déalisé récemment un de ces deux dépistamms
indépendamment d’autres facteurs identifiés dataiteche d’age 50-65 ans commune aux deux types
de dépistage. Les auteurs évoquent égalemiétistence d'un état d’esprit vis-a-vis du dépgta

(op. cit. pp. 311). Les facteurs liés au dépistdgecancer du seinoncernent aussi 'accesd le
recours aux soinsquant aux facteurs liés au dépistage du canceobde I'utérus, ils sont a la fois
d’ordre socioéconomique et en rapport avec l'aetds recours aux soins. Cette association eatre |
pratique d’'un dépistage féminin et le recours atdessibilité aux soins (plus particulierement aux
médecins) a souvent été étudiée (Moatti et aP4L9 Duport et al. (2006) ; Meissner et al. (2007)
etc. cités par Duport et al. (2008a)) et le rol¢emadu médecin traitarst toujours été démontré dans
laugmentation de la pratigue d'examens de dépestagles cancers mais également dans
'amélioration de niveau de connaissances des miaie Duport et al. (2008) citent également
certaines études américaines réalisées aupréspidapons précarisées ou l'influence des facteurs
sociodémographiques semble avoir un réle prépontélans la pratigue de dépistadee principale
variable concernant le fait d’avoir ou de ne pasiraune assurance médicale), plus d'ailleurs que
I'influence du médecin (Valdez et al. (2001), Selgt al. (2003)).

Enfin, 'étude FADO-sein réalisée en 2005 (Duporile (2007)) et consacrée aux facteurs d’adhésion
au dépistage du cancer du sein a permis d’identfietains facteurs qui influencent le choix d’'un
dépistage par rapport & un autre (dépistage ing#4dpportuniste/dépistage organisé-de masse). En
effet, les femmes qui optent pour un dépistageresgaprésentent un niveau d’études moins élevé,
sont moins souvent suivies par un médecin spéedliynécologue) et ont un suivi moins régulier de
dépistage du cancer du col (cités par Duport €2@D8a)).

Au vu des principaux résultats obtenus, les aut@iduport et al. (2008a)) concluent en insistant sur
I'importance de proposer des campagnes d'informadiode sensibilisation a I'attention a la fois des
femmes mais également des médecins, ce qui (rejplaalors le médecin traitant au coeur du
dispositif ! (conclusion déja formulée dans le eade I'étude Fado-sein !).

+ L’étude frangaise Fado-sein (Duport et al. (20D&s} une étude transversale qui a été réalisée par
auto-questionnaire entre mai et septembre 2005 @assuctures départementales francaises de
gestion du dépistage organisé du cancer du sdmafzhit pour objectif principal I'analyse des ken
entre profil socio-démographique, recours aux sah participation au dépistage organisé et/ou
individuel.

L'échantillon est issu d’'un tirage au sort strétifielon les caractéristiques suivantes : le caeacté

rural/urbain de la commune de résidence et I'agauxDgroupes ont été constitués : le groupe de
participants au dépistage organisé (DO) et le gralg non-participants au dépistage organisé. Ce
dernier est subdivisé en deux groupes : les femayast déclaré avoir effectué une mammographie
dans les deux ans (DI) et celles n’ayant rien(gaitun).

Les questionnaires sont composés de deux parties :
- une partie commune qui s'intéresse aux caratitgres sociodémographiques et au recours
aux soins,
- une partie spécifique a chaque groupe, sous famejuestions fermées, explorant les
connaissances et les pratiques de dépistage aiedacsatisfaction des femmes concernant le
dépistage organisé pour celles qui I'avaient pugtigt les raisons de non participation pour les
autres.



Un total de 5 638 questionnaires a été exploi@ireti analysé, parmi lesquels 1 480 participantes a
dépistage organisé et 4 158 non participantes pistdge organisé dont 3 537 femmes qui avaient
réalisé un dépistage individuel et 621 qui n'avagarticipé a aucun dépistage.

Voici une présentation succincte des résultat®tiede, accompagnée de trois tableaux descriptifs.

- La majorité des femmes dans les trois groupesidiesait la campagne de dépistage
organisé. Elles en ont été informées par uneeletinvitation au dépistage organisé, par la
caisse d’assurance-maladie, par la télévisionreepgaédecin (généraliste ou gynécologue).

Tableau 1 Principaux modes de connaissance de la campagne de dépistage organisé les plus fréquem-
ment évoqués selon leur groupe d'appartenance (DI, DO ou aucun)* - étude Fado-sein, France, 2005
Table I Main means of knowledge about the organized breast cancer screening programme by screening
group (IS, OS or NS)*, the FADO-sein study, France, 2005

Lettre d'invitation au DO 58,6 57,8 60,7
Caisse d'assurance-maladie 40,3 395 42,6
Télévision 28,3 25,7 336
Médecin généraliste 20,7 24,6 22,0
Gynécologue 23,8 22,7 10,9
Journaux, magazines 17,6 13,9 17,2
Votre famille, votre entourage 7.8 76 10,1

* Plusieurs réponses possibles (trois au maximum).

- 54% des femmes du groupe DI, 70% du groupe D@7% du groupe Aucun ont discuté
avec leur(s) médecin(s) de l'invitation au dépistagganisé.

- 29% des femmes du groupe DI se sont vue(s) peoppar un gynécologue une
mammographie autre que celle du dépistage organisé.

Tableau 2 Proportion de femmes auxquelles un médecin a proposé une autre mammographie que
celle du dépistage organisé selon le groupe d'appartenance des femmes (DI, DO ou aucun) - étude
Fado-sein, France, 2005 / Table 2 Proportion of women whose physician suggested a mammography
outside the organized programme by screening group (IS, 0S or NS) - the FADO-sein study, France, 2005

Médecin généraliste

Gynécologue <103
Radiologue <103
Autre médecin NS¢

2 Femmes ayant discuté de l'invitation avec leur médecin.
b Degré de signification du test de chi2 entre les trois groupes.
¢ Non significatif.

- 71,3% des femmes du groupe DI, 84,1 % du groupeeD59,5% du groupe Aucun trouvent
la mammographie utile.

- Dans les trois groupes, moins de 50% des femroasdnt la mammographie fiable et une
femme sur six la trouve douloureuse.

- Dans le groupe DO et DI, 5% des femmes jugeraligen embarrassant a passer contre 15%
dans le groupe Aucun.



Tableau 3 Opinions des femmes sur la mammographie - étude Fado-sein, France, 2005
Table 3 Beliefs of women regarding mammography - the FADO-sein study, France, 2005

Utile

Fiable <103
Douloureux 0,03
Embarrassant a passer <103
Dangereux pour la santé <103

* Degré de signification du test de chi-deux entre les trois groupes.

- Dans le_groupe de femmes, Riifférents_freinsont été identifiés : ils peuvent étre d’ordre
organisationneét d’ordre médical

- D’un point de vue organisationnelprés de deux tiers des femmes ont déclaré
que lorsqu’elles ont recu linvitation a pratigquene mammographie de dépistage
organisé, la derniére datait de moins de deux ans.

- D’un point de vue médical20% des femmes effectuent des mammographies lors
d’un suivi pour une pathologie au niveau des setnsigent inutile d’en refaire une
lors de la campagne de dépistage organisé. Cemeridsemblerait que les femmes
aient des difficultés a différencier les mammogreplde surveillance, de diagnostic
ou de dépistage. Or, les mammographies réalisésschdre dépistage organisé, et
généralement prescrites par le médecin généralistgpécialiste, ne correspondent
pas spécifiguement a du dépistage.

- Dans le_groupe des femmes n'ayant participé aiau®pistaged’autres freinsa une
pratique de dépistage par mammographie ont étééete

- Des raisons personnelles sont évoquées: manquderps (24%), absence
d’'antécédents familiaux de cancer du sein (20%).

- 27% des femmes n’ayant jamais réalisé une mammibigrastiment ne pas en avoir
besoin et 22% ont peur des résultats.



Tableau 4 Principales raisons données par les femmes pour n'avoir pas effectué la mammographie de
dépistage organisé - étude Fado-sein, France, 2005 / Table 4 Main reasons given by women for not
having undergone a mammography in the organized screening programme - the FADO-sein study,
France, 2005

Ma derniére mammographie date de moins de 2 ans
Je suis suivie régulierement pour une maladie du sein
Un médecin m'a déconseillé de la faire

(18,8)

Je manquais de temps, j'ai oublié

Je n'ai pas de cas de cancer du sein dans ma famille (20,1)
Je suis en bonne santé, je n'ai aucun signe (14,0
Je ne pense pas en avoir besoin (10,5)
Je n'ai pas envie de me faire examiner les seins (10,3)

* Les effectifs correspondent au nombre de fois ot I'item a été coché, parmi une liste proposée, plusieurs réponses étant possibles.

- En ce qui concerne les femmes issues du groupdd3@uteurs relevent que :

- 93% sont satisfaites du dépistage organisé.

- 58% apprécient l'invitation par le biais d’'un caderr 46% sont favorables a la
pratique d’'une seconde lecture des clichés norreu®6 % ont le sentiment d’avoir
été correctement prises en charge.

- 60% ont participé au dépistage organisé car eléps conscience d’étre a un age
ou il est conseillé faire régulierement des mammplgies de dépistage et 52%
pensent qu'il faut faire attention a sa santé.

- Un point négatif est toutefois évoqué par 12% éesnfies du groupe DO et concerne
I'angoisse ressentie au cours du dépistage et @irds elles évoquent le délai trop
long de rendez-vous chez le radiologue.

L’étude Fado a également permis d’identifier urrefitein d’ordre organisationnel a la participation
au DO : pour certaines femmes appartenant au gioygénvitation au dépistage arrive « trop tét »
par rapport a la derniere mammographie réalisée tdaniere de contrecarrer ce frein serait de
permettre aux femmes et/ou I'assurance-maladieatsrettre a la structure de gestion la date de la
derniere mammographie afin d’adapter la date datiin et donc de décaler la date de rendez-vous.

Une des limites de I'étude Fado-sein est liée amguétes déclaratives par auto-questionnaire postal.
Le taux de réponse des femmes issues de milieypdussdéfavorisés ou les moins intéressées par le
dépistage est vraisemblablement plus bas que psiautres femmes. En effet, les femmes provenant
du groupe Aucun ne sont sans doute pas représestate toutes les femmes qui ne se font pas
dépister ! Enfin, il semblerait que les femmesfondent encore fréquemment la mammographie de
dépistage et la mammographie diagnostique ou deiiance !

En résumé, il existe donc un gradient entre leis gooupes représentés (Duport et al. (2007)), a
savoir :

- Pour le groupe DI: niveau sociodémographique @levé, meilleur suivi médical avec
notamment un suivi gynécologique plus régulierest pratiques de dépistage plus fréquentes



- Pour le groupe Aucun: niveau sociodémographiques fblas, suivi médical irrégulier et
pratiques de dépistage peu fréquentes,

- Pour le groupe DO : position intermédiaire entsedeux groupes précédents.

Les auteurs (Duport et al., (2007),(2008b)) conuiwn la nécessité de renforcer l'informatsur la
gualité du programme de dépistage organgé son intérét/plus-valupar rapport au dépistage
individuel et _sa compatibilité avec un suivi gynégique régulier Pour ce faire, les nouvelles
campagnes de sensibilisation doivent cibler aimlés femmes mais également les professionnels de
santé qui suivent réguliérement leur patientéledgaiste et gynécologue).

+ Suite au constat d’'une faible participation duljputible aux programmes de dépistage organisé du
cancer du sein en France, une étude des factaziasisoimpliqués dans la non participation du publi
cible (femmes de 50 a 69 ans) a été menée parllBtatet al. (2003).

Le travail de recherche s’est effectué dans 4 démpants (Allier, Loire, Rhéne, Val d’'Oise). Les
critéres retenus pour le choix de ces départensis: la variation du taux de participation des
femmes, I'ancienneté du programme de dépistagedsdré d’'urbanisation dans ces départements.

La constitution de I'échantillon s’est faite dent@niére suivante : tirage au sort dans le fictes
femmes agées de 50 a 59 ans et des femmes agé@ad® ans durant la période de 1995 a 1997 et
en tenant compte de leur non participation au teges(malgré I'invitation recue) et de leur lieu de
vie (milieu urbain ou rural).

Au final, 842 femmes ont accepté de participertteaavaluation. Les caractéristiques de I'échiantil
sont :

- 6% de ces femmes avaient participé a la dernienpagne de dépistage,
- 40% d’entre elles n'avaient jamais été a ce dagest
- 60% étaient dépistées en dehors de la campagnistédgpindividuel).

L'évaluation a été menée par l'intermédiaire d’etiéms téléphoniques réalisés en 2 temps par des
sociologues.

a) 1% partie de I'évaluation avait pour objectif la réeal’informations de base (caractéristiques
démographiques, lieu de vie, composition du ménetge), ainsi que les raisons invoquées par
ces femmes a propos de leur non participation pistge.

b) 2°™ partie d'évaluation réalisée auprés de femmestagerepté un entretien téléphonique
plus approfondi (n= 233) dans le but de mieux aelewrs représentations et comportements
de santé. Parmi ces 233 femmes, 23 d’entre ellera accepté d’étre interviewées en face a
face (entretien approfondi). Ces entretiens avajour but de mieux comprendre les
trajectoires et styles de vie, les rapports emret@vec la santé.

Des analyses quantitatives ont été réalisées descvariables telles que I'age, le lieu de vialdgré
d’'information par rapport a la campagne dépistdgs, visites auprés d’'un médecin spécialiste
(gynécologue), les représentations liées au caleseraisons de non participation, les peurs éttes
lites a I'examen, les problemes d'accés au dégistligolement social, le mode de gestion
individuelle de sa santé, etc.)

* Les femmes issues d'un milieu socioéconomique fagoidentifient les campagnes de
dépistage comme utiles pour les personnes qui@spebblemes de suivi ou des difficultés
d’'ordre socio-financier. Plus globalement, leatactére organisé du dépistage va de pair
avec un sentiment de moindre quakitgop.cit. pp. 24). Les entretiens (face a faw#)mis
en évidence que les difficultés d’accés aux sail@sn@rche percue comme complexe, voire
contraignante, pire forme d’intrusion dans la vés emmes) constituent un sérieux frein.
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» Le vécu d'expériences personnelles médicales gafielames ou un membre de leur famille
peut ébranler la confiance de celles-ci. En effe§ expériences négatives ou traumatisantes
peuvent conditionner le regard que les femmes morteé I'égard d’un dispositif de dépistage
organisé ; qui plus est, s'il s’avere fortement roalisé.

» Un autre frein relevé concerne le regard portélparmédecins généralistes a I'égard des
campagnes de dépistage. Trop souvent ils ‘sulildseprocessus de dépistage et sont donc
rarement associés a la démarche de dépistage.

» Les auteurs relévent également toute I'importarckagrécarité comme facteur associé a la
distance entretenue par une partie des femmes iaprgitifs de prévention en général, et de
dépistage organisé en particulier (op.cit. pp. 25).

* Enfin, les femmes disposant de moyens financierguesont inscrites dans un systeme de
santé libérale font totalement confiance aux saitpraqu’elles connaissent (ici, en
I'occurrence, les gynécologues) et sont plus eeslia effectuer des dépistages individuels,
sous contrdle de ces mémes professionnels de santé.

En outre, I'étude réalisée par Bertolotto et al0@ met évidence 2 profils de femmes : d’'une part,
‘la femme vulnérablest d’autre part, lafemme maitresse de sa santé

- La femme ‘vulnérable’ :

0 Elle est agée de plus de 65 ans, habite en miliml ou en périphérie de grandes
villes, elle dispose de moyens financiers plusléailet est plus isolée socialement,
etc.),

o Elle a une vision plus fataliste et pragmatiquéadeante,

0 Si cependant, elle est bien entourée socialemérgueout par ses filles), elle sera
encouragée a se faire dépister et plus globalermerdccuper de sa santé,

o Si cette méme femme ne comprend pas le sens dueralimvitation au dépistage ni
I'utilité de celui-ci, il y a de forte chance guelne se présentera pas au dépistage car
ne se sentant pas concernée,

o Elle consulte rarement un gynécologue a linverse ndédecin traitant qu’elle
rencontre plus frequemment. Cependant, elle rjesre « encouragée » par ce
meédecin de famille, celui-ci ne manifestant pas aftitude pro active en faveur de ce
type de dépistage et donc, n'encourageant pasatiestes a adhérer a la démarche,

o Elle connait souvent des femmes atteintes de calcsein, elle en a d’ailleurs peur.
Cependant, elle est convaincue que la médecineglauguérir dés que les (premiers)
symptémes du cancer auront été identifiés.

o Etc.
- La femme ‘maitresse de son destin’ :

o Elle est agée de plus de 60 ans, réside en miligain, et a peu, voire aucun souci
d’ordre financier,

o Elle integre les routines de prévention dans sawaidienne,

o Elle témoigne d’'une peur du cancer et des malaiegnéral,
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o Elle connait parfaitement bien les enjeux desastde prévention et des campagnes
de dépistage. Selon elle, les campagnes de dépistary une bonne chose pour les
femmes ayant des revenus plus faibles que les, siens

o Elle bénéficie d’'un dépistage de type individuedr(phoix et/ou par souci de qualité),
elle a régulierement recours a I'auto-médicatiora d& médecine douce,

o Si elle fréquente un médecin de famille dont eesent socialement proche, elle
consulte également un gynécologue,

o Etc.

Cette étude a permis de dégager quatre axes drioéfl a savoir :

« 1% axe: il s'agit de repenser les stratégies de aamrationqui pourraient €tre évaluées a
partir de trois principes organisateudi lien social (a savoir) la confiance, l'intér&émmun
et la réciprocité »(op.cit. pp. 25). Pour les auteurs, il est indispensable de s'ingemrqour
chaque programme sur ce qu'il peut offrir aux fearaur base de ces 3 principes.

« 2®™axe: il est important de mettre en valeur la i@ales programmesn développant une
stratégie d'alliancavec les femmes concerngms ces programmes. Pour celaaloriser les
conditions d’accomplissement d’'un « bon » dépistageen définissant des stratégies de
communication ... pour «faire alliance » avec Iémmmes, les promoteurs et les
professionnels de santé ¢ap. cit. pp. 25) (par exemple, en faisant connaitre le cahier des
charges des campagnes).

« 3™axe : il est primordial de développer des stragiallianceavec les relais de proximité
(les filles, les médecins généralistes, etc.). Beunire, il faut adapter/développer le dispositif
en fonction des caractéristiques de la populatible cle maniére & pouvoir accompagner ces
femmes si elles sont en manque/perte de capagiséqoie, psychologique, sociale au moment
d’affronter un éventuel diagnostic positif. Ledeaus suggerent des lors de tirer parti du rble
de la famille et surtout des filles (conseil, acpagnement) mais aussi de sensibiliser et de
mobiliser les médecins généralistes a ce type pistdge.

« 4éeme axe : adapter les outlls communication selon les différents publicsesbl

+ Selon Charmot et Perneger (2002), méme si la glupes hommes ne sont pas directement
concernés par le cancer du sein, ils ont un rigeiér dans linitiation, la planification et le sugs des
programmes de dépistage du cancer du sein. En igfgieuvent influencer les femmes a suivre les
recommandations en terme de dépistage.

Selon Norcross et al. (1996), cités par Charm&eeheger (2002), 18,5% des femmes ayant participé
a une pratique de soins primaires étaient soutepareane connaissance masculine (famille ou ami).
Flores et Mata (1995), cités par Charmot et Pem@&§®2), signalent I'importance de I'influence de
I'époux chez les femmes d’origine latine lors dedalisation d'un dépistage du cancer du sein ou du
col de l'utérus. Les résultats de I'étude de Peanl et al. (1997), cités par Charmot et Perneger
(2002), montrent également qu’'une femme sera nmisseptible de réaliser une mammographie de
dépistage du cancer du sein si un proche I'en audagée. Cela confirme certaines études (non titées
suggérant que les femmes sont sous l'influenceutefamille et ami(e)s.

L'objectif de I'étude Suisse de Charmot et Perndg002) est de comparer les connaissances et les
attitudes des hommes et femmes dans le domaineéplistage du cancer du sein et également
d’'appréhender leur perception de I'utilité d’un cégge organisé ainsi que leur degré de familiarité
avec les recommandations liées au dépistage.

En effet, les connaissances et attitudes sont atdgsurs prédictifs de I'adhésion des femmes aux
campagnes dépistage du cancer du sein (Vernon €980) ; Aiken et al. (1994) ; Rakowski et al.
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(1996) ; Stoddard et al. (1998), Skinner et al9g)9 Brenes et Skinne (1999) ; Hawley et al. (3000
cités par Charmot et Perneger, (2002)).

L’étude (Chamot et Perneger, (2002)) qui a étésé&alauprés de résidents suisses agés de 40 & 80 an
confirme que le_sexd’age, le statut socio-économiquées connaissancest les_attitudesont des
facteurs influencanfadhésion au dépistage du cancer du sein et ammographies de dépistage.
Les résultats montrent également que les honsmetspresque aussi bien inforntgee les femmes sur

le cancer du sein et les pratiques de dépistag@enhoigneraient méme d’attitudes plus favorables
envers la mammographie que les femmes. Enfin, deticipants plus jeunes et plus instruits ont de
meilleure connaissance concernant le cancer duesdsprésentent de meilleures dispositions enver
les pratiques de dépistage du cancer du sein.

Cependant, méme si les résultats de leur étuderembrgue les femmes et les hommes ont quasi le
méme savoir et les mémes attitudes envers le dgpigdu cancer du sein, dimportantes lacunes
persistent encoreUn pourcentage (non précisé€) de participantst (i@asculins que féminins) ne
percoit pas que le risque de développer un canceeih augmente avec I'age, de méme qu'il n'a pas
connaissance des recommandations dans ce domanfie, B'aprés les auteurs, les hommes
surestiment la fréquence recommandée de réalisdtexamen de dépistage du cancer du sein ainsi
gue la tranche d’age ou I'on doit commencer a jgine attentif aux risques de développer un cancer
du sein.

+ Barreau et al. (2008) se sont, quant a eux irdégseaux facteurs socio-culturels qui motivent les
femmes a participer & une campagne de dépistagmiségdu cancer du sein dans les Bouches-du-
Rhoéne et en Charente. En effet, pour les autearpatticipation d’'une femme a un programme de
dépistage est fortement liée aux représentatiomscglle-ci véhicule, que ce soit a propos de la
prévention, du cancer, du sein (organe hautemenbalyque), de la ménopause qui coincide bien
souvent avec le démarrage du dépistage organisé fenception négative de la ménopause
entrainerait la non-participation).

La méthode utilisée par les chercheurs pour rdouéitformation a été construite sur I'observatio
participante, la réalisation de 45 entretiens sa#micturés et de 5 récits de vie aupres de femmes
ageées de 50 a 69 ans et ayant participé a un @gpistganisé

Une des premiéres évidences relevées par les sut@uecerne une difficulté d’ordre ‘terminologique’.
Les femmes sont encore nombreuses a confondiéplistage organiséet le _diagnostic précoce
(terme non précisé dans l'article, il sembleratilgagisse du bilan sénologique), la différenceare

les deux types de dépistage est donc encore nm@alg&mn revanche, celles qui participent au bilan de
santé proposé par leur caisse d’assurance maladiigrennent la différence entre une mammographie
dans le cadre d'un dépistage organisé et une marapitig diagnostique sur prescription
individuelle.

Certains facteurs identifiés sont communs aux dégions investiguées, d’'autres sont spécifiques a
'une ou l'autre région.

Les auteurs soulignent toutefois un fait qui n’apais encore été relevé comme tel dans les préseden
articles visées par cette revue critique de littéea (et méme si, pour nous acteurs en promotola d
santé, cela nous apparait comme une évidences)ddcisions de participati@ont toujours dues a
une_conjonction déacteurs(importance du réle du médecin généraliste, edwsi courrier qui place

la femme comme actrice de sa propre santé, exestdacréseau de sociabilité qui concrétise la
participation de la femme au dépistage, etc.).

Les principaux facteurs de non-participatiaientifies sont : la nouveauté du test de
dépistage, la hiérarchisation des contraintes kescet familiales, la gestion des problemes de
santé ou d'invalidité dans la parenté ou le voipinal'existence d'une ‘autre maladie’,
'absence de veéhicule a disposition, l'incompréli@msdu courrier d’invitation, la
participation aux travaux agricoles en Charentedjffére alors sa participation au dépistage,
...), les facteurs climatiques (le mistral, dans Besiches du Rhéne), I'oubli de soi assez
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marqué dans cette tranche d'age, l'idée prégnamdecgenser a une maladie peut la créer

le vécu traumatique d’'une précédente mammographiegxemple, avoir le sein écrasé dans
un étau ou encore I'absence de communication csopeel qui réalise la mammographie), les
‘blessures de la vie’ (décés, maladie d’'un étre,affisputes avec un enfant, dépression, etc.).
Une représentation assez fréquente concerne l'irdagéragilité’ qui est liée au sein - la
mammographie risque d’induire l'altération de celui-; une autre image bien présente
concerne la lactation - le fait d’'allaiter risquertyendrer un cancer du sein parce que le lait
«ne part jamais totalement, il laisse des dépdtslaie dans les seins -, etc. Autres
représentations concernant le cancer du sein éguautteurs n’identifient toutefois pas comme
facteurs facilitants ou déclenchants) : le canaersdin fait partie de ces maladies dites
‘sournoises’, il est aussi ‘non guérissable’. 'dgit d'une maladie ‘douloureuse et pénible’,
contrairement aux maladies cardio-vasculaires gsrcomme entrainant une ‘belle mort’.

Quant aux facteurs de participatipils concernent la médiatisation du dépistage peamnes
télévisées, presse féminine, etc.), la peur dérpates acquis sociaux (représentations que Si
les femmes ne vont pas réaliser le test, leur riatva arréter les remboursements), la
gratuité du test, un réseau de sociabilité pluggo@en Poitou-Charentes ainsi que la notion
de ‘civisme’ - argument le plus marqué -, des fermmiennent uniqguement ‘par politesse’
vis-a-vis de l'association organisatrice de la cagme, I'avis de la parenté influence plus de
femmes en Poitou-Charentes que dans les BouchB&dioe (importance notamment de
I'avis des filles).

Selon les auteurs, d’autres facteurs incitants &owt pas négliger : les avis du voisinage et diesies
de santé (médecin, pharmacien, infirmier, aidesraidle) ont un effet ‘émulateur’ dans la prise de
décision.

Enfin, ils insistent toutefois sur le fait que léndarrage des campagnes de dépistage organisédeoinci
avec le début de la ménopause et, pour certaimeds, la perception négative de la ménopause
entrainerait leur non-participation aux dépistaggmnisés.

Voici donc un exposé synthétique de quelques eampéeis francophones mais les anglo-saxons ne
sont pas en reste et nous avons choisi de vousneésjuelques études dont les résultats appeagnt |
informations relevées précédemment et cela ménbeusicontexte d'opérationnalisation n’est pas
toujours identique au contexte franco-suisse.

+ Rutten et al. (2004) (USA) ont identifié des facteprédisposants et des facteurs freins aux
pratiques de dépistage.

D’apres les auteurs, la premiére barriere, etda phportante, est le mangue de prise de conscdmce
I'utilité et de la nécessite du dépistagme seconde barriere identifiée est liée awjiait 'examen de
dépistage ne soit pas recommandé par un médecin

Pour les auteurs, le processus de décision d'usemee qui adopte un changement se compose de 5
phases successives : la connaissance, la persuagiid@eision, la mise en ceuvre et la confirmation.

La connaissanceonsiste en la prise de conscience que quelquee a®nouveau existe; la persuasion
est la prise de conscience que ce quelque chosdaavdleur et est pertinent pour soi. Au niveau du
stade de la _décisipha personne décide soit d’accepter, soit de eefus changement; la mise en
oeuvrese réfere a la mise en pratique du changemenin,Hafconfirmationest le stade auquel la
personne confirme (ou non) son choix pour un chawege futur.
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Des barrieres peuvent exister a ces différentsaniveDans le cas du dépistage du cancer du sein,
elles incluent :

o des barrieres de type individuelles que la ‘remise a plus tard’, la croyance
dépistage n’est pas nécessaire (surtout en I'absdacsymptdomes), le manque de
connaissance a propos du dépistage, la nature exsbante et désagréable du
dépistage ;

o0 des barriéres liées aux prestataires de smnane I'absence de recommandation par
un médecin ;

o et enfin, des barrieres structurelteles que I'absence d’assurance maladie, leaw(t
dépistage ou le fait de ne pas bénéficier de st@rsanté de maniére habituelle (ne
pas avoir de médecin traitant, etc.).

Fait important et encore non abordé par les prétedauteurs de cette revue de littérature, il est a
noter que les barriéres au dépistage et leur irapogt respective peuvent changer au fil du temps, au
fur et & mesure que les tests de dépistage soodiuis dans les pratiques médicales et adoptéke par
public. Dés lors, on peut d’emblée imaginer, quand ynistigge est introduit, que la premiere barriére
a l'utilisation du test de dépistage soit la pigeconscience de la part des professionnels dé sant
du public. Plus tard, quand la prise de consci@steffective, d’autres barrieres vont entrer gndi

de compte, comme par exemple les frais engendrda paalisation du test ou le fait de ne pas a&oir
passer par la filiére ‘habituelle’ (dépistage induel) de soins pour bénéficier du test de dépéstag

A la connaissance des auteurs, aucune étude n'ménée auprés d’'un échantillon de population
adulte permettant d’'observer les changements/idioni des barriéres/freins au dépistage dans le
temps, au fur et & mesure que les modalités déaedont adoptées plus largement. Ce type d’étude
permettrait pourtant de connaitre les barrierescqutinuent a entraver le dépistage et d’évaluer le
succes des efforts visant a réduire ces barridegs, le champ de la santé publique.

+ Rutten et al. (2003) (USA) ont également étudisdbciation entre les croyances en matiére de
santé, la prédominance de I'histoire familiale i&tence d'antécédents familiaux de cancer du sein)
et la participation a un examen de dépistage panmagraphie. Une comparaison de facteurs
associés a la réalisation d'un dépistage auprasgtoupe de femmes adhérentes (n = 97 - il s'agit d
femmes qui ont effectué une mammographie dans le®i& apres la réception d’'un courrier de
rappel) et d’'un groupe de femmes non-adhérente2(8 - il s’agit de femmes qui n’ont pas effectué
de mammographie dans les 2 mois apres réceptiten lddre de rappel) a été réalisée. En outre, les
auteurs ont également examiné l'impact/I'effet dasécédents familiaux de cancer du sein sur la
relation entre croyances de santé et adhésion pratique de dépistage (annuelle) du cancer du sein

» Les bénéfices liés a la réalisation d'une mammdygeada vulnérabilité face au cancer du
sein, l'investissement (nombreuses lectures ssujk, collecte de fonds), la gravité percue du
cancer sein et les repéres pour I'action ont épéifgiativement associés avec I'adhésion des
femmes au dépistage.

» Les femmes qui présentent des antécédents familiawancer du sein se percoivent comme
plus vulnérables face a cette pathologie que dgfemmes sans antécédents familiaux.

 Les femmes qui adherent au programme de dépistagplieprésentent des antécédents
familiaux de cancer du sein tirent davantage pd#i bénéfices de la mammographie. Elles
présentent des scores plus élevés de reperes 'potion et un impact plus marqué de
I'histoire familiale que les femmes avec des ardénés familiaux négatifs.

Les autres résultats identifiés par Rutten e8Il08) sont les suivants :

Aucun des facteurs socio-démographiques (age,etheeeité, formation, statut marital et emploi) ne
sont associés a I'adhésion.
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L'adhésion est associée a une meilleure percegtsrbénéfices de la mammographie, a des taux plus
élevés de vulnérabilité percue face au cancer @y seun plus grand investissement dans cette
thématique (par exemple, lecture sur le sujetect de fonds).

Les bénéfices percus, présents chez les femmemdfarent au programme annuel de dépistage sont
la tranquillité d’esprit, le sens du contréle eeuneilleure espérance de vie.

Ni les obstacles liés a la réalisation d’'une marmapigie, ni la prédominance de I'histoire familiale
(antécédents familiaux) de cancer ne sont (erassiciés avec I'adhésion.

Toutefois, la prudence s’'impose quant a la gérsaidin de ces résultats. En effet, la population
d’enquéte est composée majoritairement de femnwaicasiennes », mariées et qui exercent une
activité professionnelle avec un bon niveau de &ion.

+ D’autres résultats provenant de 'étude d’'une jetmn d’origine hispanique aux USA sont repris
ci-dessous.

144 femmes d'origine hispanique (USA) ont été ie#t a répondre & un questionnaire auto-
administré composé de 32 questions. A partir desleéponses, le groupe a été scindé en deux.
(Méndez et al. (2009)).

Groupe A : femmes ayant réalisé une mammograpliéams les deux ans (80% des femmes ayant
répondu au questionnaire).

Groupe B : femmes n’ayant jamais réalisé de mamapine ou lorsque la derniére remonte a plus de
deux ans. (20% de femmes ayant répondu au queatiohn

Les deux groupes ont été comparés a plusieurswnivea

+ Les femmesse considérant elles-mémes comme hispanicees significativement plus
susceptibles de trouver 'examen de dépistage @anmographie inconfortable et ont peur
gu’'on leur décele un cancer du sein. Elles exprirpérs d’'inquiétude du fait que quelqu’un
d’inconnu puisse leur toucher les seins ou qu'umrne soit présent dans la salle d’examen.
Cependant, 81% d’entre elles ont réalisé une mamapbg@g endéans les deux ans.

 Les femmes ayant un faible niveau d'éducatiori moins de connaissances concernant le
cancer du sein et la mammographie. Elles ne coseratislonc pas les pratiques de dépistage
recommandées ainsi que leurs bénéfices. (Webst&ustioker (2006) ; Coughlin et al.
(2000) ; Gullatte et al. (2006) ; cités par Ménd)9).

» Les_antécédents familiapeuvent présenter a la fois des effets positifeegatifs sur le taux
de participation & un dépistage organisé du cahecesein. Les femmes qui estiment avoir un
risque modéré de contracter le cancer iront pladefaent réaliser une mammographie de
dépistage. Les femmes qui pensent présenter seibprhaut risque ou a l'inverse un risque
trop faible participeront moins facilement au pagme de dépistage du cancer du sein. Les
raisons sous-jacentes a cet évitement peuveneémanque de sensibilisation au dépistage ou
la peur des résultats (Andersen et al. (2003)s gitg Méndez et al. (2009)).

» L’accésaux soins de sang&t a une assurance maladgt un facteur prédictif important dans la
réalisation d’'une mammographie de dépistage. (Waateal. (2006) ; cités par Méndez et al.
(2009)). Les femmes sans assurance maladie estijuerla mammographie de dépistage est
trop chere pour elle.

» Le recours aux médecimst un facteur prédictif de participation. En gffes médecins ont
un impact important sur le taux de dépistage et peur deux raisons : ils ont une relation
continue avec les patientes et ils peuvent profiter ces moments de rencontre pour
s’entretenir avec leurs patientes du cancer dueteiles programmes de dépistage existants ;
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ce qui en soit favorise et incite donc la pratigeedépistage (Saywell et al. (2004) ; Simon et
al. (2001) ; Metsch et al. (1998) ; cités par Méneteal. (2009)).

Selon Lopez et Castro (2006), cités par Méndex. €2009), les interventions basées sur la retigio
ont également un impact positif sur le taux de stége surtout chez les femmes d'origine Afro-
hispaniques.

En conclusion, d'apres I'étude de Méndez et al 9200es facteurs incitanta réalisation d'une
mammographie de dépistage sont les recommandal®riseute tierce personnke fait d'avoir un
fournisseur de soins primairest de préférence, que celui-ci soit une femniees freinsquant a
I'utilisation des mammographies de dépistage déatdu mangue de connaissantes soins de santé
du patient et a des difficultés organisationnglieanque de flexibilité des horaires).

+ Une enquéte téléphonique réalisée en 1999 parebigimetti et al. (2003) aupres de femmes agées
de plus de 15 ans (n = 4 140), issues de trois pasopéens (Italie, Suisse et Grande-Bretagraset
USA - soit environ 1 000 femmes par pays invessgettun taux de réponse de 69 % - a également
permis de faire le point sur les perceptions desrfes concernant la mammographie.

Pour les auteurs, une grande proportion de femmegsétées surestime les bénéfices attendus de la
mammographie.

En effet :

e une majorité de femmes (68 %) estime que le démsfaévient ou réduit le risque de
contracter un cancer du sein (réponse correctg (R@ aucune influence sur la réduction du
risque de développer un cancer du sein, 26 % de RC)

* 62% des femmes pensent que le dépistage réduibms me moitié la mortalité par cancer
chez les femmes de 50 ans et plus (réponse corngtaction de la mortalité d’a peu prés un
quart, 19 % de RC).

* Enfin, 75% des femmes estiment que 10 ans de d§pis€gulier permet de prévenir au
minimum 10 décés par cancer du sein pour 1000 rfs&poorrecte : 5 déces, 4 % de RC).

Un taux élevé de réponses correctes est positiiem&socié a un niveau de formation élevé
(minimum niveau école secondaire terminé) et négatént associé avec le fait d’avoir effectué une
mammaographie dans les 2 années qui précedent.

Les résultats de cette enquéte téléphonique metantdoute ['efficacité des procédures de
‘consentement éclairé’ dans le dépistage du cathcexein. En effet, d’apres les auteurs, les femmes
sont mal informées des bénéfices réels de la mamnapbig et la plupart des femmes ne sont pas en
mesure de choisir, sur base d’informations pertegnde réaliser ou non une mammographie.
L'utilisation d’informations sélectives pour encager le dépistage n’est pas appropriée et, toujours
selon les auteurs, il est urgent de corriger lesgmions erronées concernant la mammographie
(parce que surestimant les bénéfices). Notonsftositque cette publication bien que datant de 2003
fait le point sur une enquéte réalisée en 1999 !

+ Dans l'article de Consedine et al. (2004), latheédéveloppementale-fonctionnaliste est utilisée
afin d’aider a clarifier et a interpréter le rolesdvariables émotionnelles dans le dépistage &t cel
selon les différentes ethnies.

Au préalable, les auteurs réalisent une trés beymnthese des différents faits déja identifiés ear |
précédents auteurs sélectionnés pour cette reviittedature.

* Le taux de dépistagest négativement corrélé avec I'§@toom et al. (1987) ; Burack et
Liang, (1987) ; Edwards et Jones, (2000) ; Potaglal. (1998), cités par Consedine et al.
(2004)).
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Un faible niveau d’éducatioet un_faible revensont associés avec une faible utilisatienla
mammographie (Breen et Kessler, (1994) ; US Department of theahd Human Services,
(2002) ; Burack et Liang, (1987) ; Hayward et atés dans Consedine et al. (2004) ainsi
gu’une faible réalisation de frottis cervica(Mandelblatt et al . (1999) cités par Consedine e
al. (2004)).

Des bas revenust des connaissances faibdes les risques du cancer du sein sont souvent
associés avec la détection d'un stade avancérdal&ie selon Lanin et al. (1998), cités par
Consendine et al. (2004).

Les femmes mariéesembleraient avoir un meilleur taux de dépistdigeancer du sein,
d'apres les recherches d’Edward et Jones (2006% par Consedine et al. (2004).

Les recommandatiordes médecins généralistes ou d’autres professwdedh santé sont un
prédictif importantde la complianceau dépistage du cancer du sein. (Brown et al.)199
cités par Consedine et al. (2004)).

Deux études (Miller et Hailey, (1994); McCaul dt €996) ; cités par Consedine et al.
(2004)) ont abordé le rdle des émotiorisde leur régulatiomlans les_comportementie
dépistage mais les conclusions n'ont pas permis de compecnlhirement le lien entre ces
variables.

Une grande anxiétést liée a une diminution du taux de dépistdgbvards et Jones, (2000) ;
cités par Consedine et al. (2004)). En outre, lar i cancer et des lieux médicaux est
également liée a une faible pratique des dépistage®ut chez les Afro-américains (Miller et
Hailey, (1994) ; Duke et al. (1994), cités par Sedtine et al. (2004)). Selon Burack et Liang,
(1987), cités par Consedine et al. (2004) ; lesnfesront souvent peur qu’en réalisant un
dépistage, on leur découvre une pathologie maligne.

L'embarrasressenti par les femmes pendant la mammographi& gue les_potentiels
symptémessont souvent des barrierespportées par les femmes. (Thompson et al. (1,997)
Bobo et al. (1999) ; de Nooijer et al. (2001), ipar Consedine et al. (2004). Dans I'étude d’
Orton et al. (1991), cités par Consedine et alo420il a été constaté que les femmes ayant
ressenti de I'embarras lors d’'un test de dépistm# moins susceptibles de participer a
nouveau a un programme de dépistage du canceirdu se

Selon plusieurs auteurs (Powell, 1994 ; Caplanle{(1®96) ; Kreitler, (1999), cités par
Consedine et al. (2004)), le dégst un des facteurs principaqgui retarde la détection d’'une
grosseur, voire d’une tumeur.

L’expériencedes affects négatifsomme I'anxiétél’angoisseet 'embarrasainsi que la
maniere de les réguler, sont susceptibles d’'infleefes comportements de dépistages.
(Consedine et al. (2002), cités par Consediné €@04)).

Qui plus est, les émotionst le mode de régulatiode celles-ci peuvent influencer
cognitivement les comportements de dépistage enifianatd I'attention ou la capacité
d’absorber, de retenir ou de renommer les infoionatiou en altérant la probabilité que
lindividu aura de répondre aux informations pegtites concernant la santé. L'inquiétude
face au cancer permet de modifier les comportenwmidépistage de deux fagons : soit en
créant des comportements ayant pour but de réBaimaété, soit en altérant les pensées de
facon a ce que les connaissances soient plus rfemile retenues ou rendues saillantes.
(Mayne (1999), Mayne (2001), cités par Consedirsd. ¢2004)).

Autre fait interpellant, selon Lerman et al. (199&ijtés par Consedine et al. (2004), les

femmes dont l'anxiété diminue aprés la mammograpbig moins susceptibles d’en refaire
une par apres.
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» Les.inquiétudesu les peurs liées au canpauvent avoir un impact sur les comportemeets
dépistage en fonction également des différentagesthil faut peut-étre y voir un lien avec le
style de régulation des émotions dominant. Les iam®et leurs régulations varient selon les
ethnies et cela pourrait contribuer & modifieextde dépistage du cancer du sein.
(Consedine et al. (2002) ; Consedine et al. (2082)gai et al. (2003), cités par Consedine et
al. (2004)).

Dans I'étude réalisée par Consedine et al. (R@groupes ethniques différents ont été compatés
s'avére que les Afro-américaines et les Dominicaiast le méme taux de mammographie que les
Ameéricano-européennes. Les Haitiennes, les habgates Caraibes anglaises et les Européennes de
I'est ont un taux de mammographie de dépistagefalbke que les Américano-européennes.

Un niveau d’éducation éleve, les recommandatiossnaiédecins, I'autorégulation des émotions et le
fait d’avoir des inquiétudes a propos du cancet aesociées a un taux plus élevé d’examen clinique
du sein. (Consedine et al. (2004)).

Les conclusions de Consedine et al. (2004) montpes I'autorégulation des émotions et l'inquiétude
a propos du cancer sont corrélées positiveraest un haut tauste mammographie de dépistage alors
gue I'embarrasest associé a un faible tawde mammographie. Ills observent également que
I'autorégulation des émotions, I'inquiétude liéecauncer et I'embarras sont un ensemble de variables
émotionnelles qui influencent les comportementsiégistage (le milieu et les recommandations des
médecins étant des variables contrélées.)

O’'Malley et al. (1999), cités par Consedine et(2004), suggérent que l'acculturation, surtout au
niveau du langage, soit le principal facteur exydiat les différences de taux de dépistage a tréeers
ethnies. Pour expliquer ces différences, les asit@unquent des différences d’acces a la campagne de
dépistage (langue maternelle ou non), des dispadéns la fréquence a laquelle les médecins
recommandent la mammographie ou dans leur probti&mel.

Pour illustrer ces propos, notons par exemple quegard des Dominicaines, les Haitiennes
bénéficient d’'un faible taux de recommandation lear médecins, un lieu de contréle externe, des
croyances fatalistes sur la santé et une préfémgmaeles médecines alternatives (Consedine énal.
press) ; Taylor et al. (1997); Wilk (1986) citéarpConsedine et al. (2004)). De plus, le fait de
présenter un haut niveau d’embarras face aux puoeé&t mammographie et peu d’'inquiétude face au
cancer est lié a un faible taux de dépistage et dagmente considérablement le risque de découvrir
le cancer dans une phase plus avancée du processus.

Les recherches antérieures ont montré que I'aggéestralement associé négativement avec le taux de
dépistage (Bloom et al. (1987) ; Burack et al8@9 Edwards et al. (2000) ; Phillips et al. (1995

les femmes plus agées se faisant moins dépisters @ présent échantillon (n = 1 364), les
conclusions de la recherche montrent que I'ageesitivement associé avec la mammographie de
dépistage lorsque d'autres variables confondan@ame I'éducation et les revenus, sont contrdlées.
Cela peut étre di au fait que la moyenne d'ageédbdntillon de cette étude est plus agée que dans
les recherches précédentes ou que les personnes gmgésentent plus de comportements
d’autoprotections, voire que ces données refldtanpact des changements dans les pratiques de
recommandations des médecins. (Mandelblatt e1293), cités par Consedine et al. (2004)).

Toujours selon Consedine et al. (2004), ces vatabmotionnelles prédisent les comportements de
dépistage. Le concept de peur et d’anxiété opénadiisé sous forme d’inquiétude face au cancer est
un prédictif positif pour le dépistage si les vhhes environnementales (age, statut civil, revenu e
éducation) sont controlées.

Selon les résultats de Consedine et al. (2004) gires Maxwell et al. (1997), Crump et al. (2000),
Thompson et al. (1997), Bobo et al. (1999), Keal £1992) et Orton et al. (1991), I'inquiétudedac
au cancer du sein augmente les comportements digtatfp contrairement au sentiment d’embarras
qui est plutét une barriére interne.
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La maniére dont I'anxiété peut produire des congroents de promotion de la santé doit étre étudiée
dans de futures recherches.

+ Wu et al. (2006) abordent les inégalités de sanpés d'immigrées d’origine asiatique et chez les
habitantes des iles du pacifigue immigrées auxsfiais. En effet, leur acces au dépistage, au
diagnostic et aux soins est bien souvent inégdliafke for Health Reform (2003), cités par Wu let a
(2006)).

Le but de la recherche est d'identifier les déftces de perception de vulnérabilité, de sévériies
colts/bénéfices entre ces ethnies revenu est la variable contrélée représentkamts ce contexte, le
statut socio-économique (mais les variables culagrdgelles que I'age, le niveau d’éducation et le
statut marital ont également été étudiées).

Kagawa-Singer et Pourat (2000), cités par Wu ef28l06) ont exploité des données récoltées par la
« National Health Interview Survey ». Les taux dipidtage du cancer du sein chez les femmes
Asiatiques-américaines et des lles du Pacifique bien en-dessous des objectifs et des lignes
directrices nationales.

Les données de cette étude montrent également @ue forsque les immigrées asiatiques ou des lles
du Pacifique ont des revenus financiers élevés,bon@e éducation et une assurance médicale, leur
taux de dépistage du cancer du sein reste peu élevé

Selon Stretcher et Rosenstock (1997), cités paretal. (2006), le modéle des croyances de santé
(Health Believe Model), largement utilisé pour exaen les croyances liées aux comportements de
dépistage du cancer du sein, définit les indivithssplus susceptibles d’adopter des comportements
préventifs comme :

- se percevant comme étant susceptible de contraoter maladie (facteur de
susceptibilité/vulnérabilité),

- percevant que la maladie peut avoir des conségsegcieuses (facteur de séveérité),

- croyant qu'avoir un plan d’actions aura des effamisitifs (perception des bénéfices) ou que

les obstacles/barriéres a ces actions seront ca@pgoar des avantages (perception des
barrieres).

Les résultats de I'étude de Wu et al. (2006) maontgeie ce sont les Philippines et les Chinoises qui
ont une meilleure perception de vulnérabilité etsdeérité. Il n'y a pas de différences entre les
groupes concernant la perception des bénéficescebmant la perception des barrieres, elle est liée
aux revenus mais pas de maniére constante.

L’étude de Wu et al. (2006) identifient I'existende trois barrierecommunes aux trois ethnies
investiguées (Chinoises, Indiennes d'Asie et Ppifips) : étre examinée par un praticien masculin,
avoir la poitrine touchée par un étranger et étposée de maniere inutile a des radiations.

Par ordre, les barriéeres sont :

* Chez les femmes des Philippines : la douleur liéeréalisation de la mammographie, avoir
les seins touchés par un étranger, la peur d’awoircancer (dépister un cancer), étre
examinée par un praticien masculin et étre expastss radiations.

* Chez les femmes chinoises : étre examinée paratitipn masculin, avoir les seins touchés
par un étranger, l'inutilité de la mammographie pas de symptéme, le temps d’attente pour
faire une mammographie (trop long) et étre expasées radiations.

* Chez les indiennes d’Asie : avoir les seins tosgb& un étranger, ne pas savoir comment
faire pour obtenir une mammographie, étre examipge un praticien masculin et étre
exposeée a des radiations.
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Selon Wu et al. (2005), cités par Wu et al. (2088ulement 30 % des femmes Philippines et des
Chinoises sont capables d’identifier correctem@éggel a partir duquel elles doivent faire des examen
cliniques annuels afin de dépister un éventuel @amais 60% y vont une fois par an. L'explication
serait liée au haut pourcentage de ces femmesdadsdne assurance maladie.

+ Selon Consedine et al. (2004), les facteurs ifiéstiet qui interviennent dans la pratique du
dépistage du cancer du sein sont ceux que I'oouetrdans de précédentes études, a savoir :, 'age
le statut socio-économique, la formation, 'assaeamédicale, le statut marital, les recommandations
du médecin.

Toutefois, pour les auteurs, comme ces facteursone guere/pas modifiables et que, dés lors leur
compréhension ne va pas pouvoir contribuer a amélites taux d’examens préventifs, il est
préférable de s’intéresser a la crainte, I'anxétéinquiétude liées au dépistage. En effet, ledeurs
émotionnelles’ sont des ‘moteurs’, y compris d’atégulation et de comportement de santé.

Toutefois, pour les auteurs, l'utilisation desnes ‘crainte et/ou peur et/ou inquiétude’ peuverd é
soit des moteurs, soit des freins au pratique gestége ; tout dépend du regard porté ! En effet,
Consedine et al. (2004) évoquent ainsi le mandueédationnalisation de ces concepts pour évoquer
la méme chose ! Lorsqu'il s'agit d'un frein, cenmiévoqueront I'anxiété, alors que lorsqu’il stagi
d’'un moteur (parce que conduisant a une forme gitance et a I'auto-soin), le terme inquiétudeaser
plus fréquemment souvent évoque.

Pour ces mémes auteurs, si I'on précise |'objeladerainte/inquiétude/peur’, certaines tendanees s
dégagent (attention, il s’agit toutefois de tendsnet non de consensus).

» Si ‘crainte/inquiétude/peur’ du cancer en géné@atroissement de la probabilité du dépistage,

» Si ‘crainte/inquiétude/peur’ du résultat du démistaeffet mitigé qui dépendra du lien entre
‘crainte/inquiétude/peur’ du cancer et ‘crainteflifjude/peur’ d’éléments du dépistage. On
observera un accroissement de la probabilité detigpes de dépistage si
‘crainte/inquiétude/peur’ est gérable et que laybaon a foi dans la fiabilité des procédures
de dépistage.

» Si ‘crainte/inquiétude/peur’ d’éléments du dépistdige. ‘crainte/inquiétude/peur’ de douleur
lors de la réalisation de [I'examen, ‘crainte/inqui/peur des radiations,
‘crainte/inquiétude/peur’ de I'embarras/géne lisxdamen), on risque une diminution de la
probabilité de participer a 'examen de dépistage.

Les résultats de cette étude soulignent égalem@stiéments & prendre en considération :

» Difficulté de bien cerner I'objet ‘peur/anxiété/imgtude’ i.e. de quoi parle-t-on ? Il s’avere
donc nécessaire d'identifier clairement les éléméaqti effraient les femmes) liés au cancer
et au processus de dépistage. En effet, chaquadgmeut entretenir une relation différente
vis-a-vis de ces différentes composantes.

* Probléme (de manque) d'opérationnalisation et derth. |l serait donc impératif d’'utiliser
des mesures de peur et d’anxiété qui soient psyétimuement valides et fiables.

* Probleme de généralisation qui exige d’étudier pdystématiquement les résultats des
recherches auprés de populations minoritairesstjaripes ethniques a hauts risques.

4° Population précarisée et dépistage
+ Si en matiére de dépistage, les hombreuses recodatians émises par les experts s'orientent

toujours, avec une certaine insistance d’ailleuess lespublics précarisés ces recommandations
restent toutefois trés “générales” et peu opéragbes !

21



Toutefois, Spadea et al. (2010), dans le cadra déalisation d’'une revue de littérature (janvige®7
— Octobre 2006), se sont particulierement int&essix groupes socio-économiquement défavorisés
dans le cadre de dépistages féminins (cancer deseancer du col de I'utérus).

Si les taux de participation au dépistage des carféeninins ont augmenté ces derniéres années,
particulierement dans les pays qui bénéficientrdgnammes nationaux depuis longtemps, ils sont par
contre inversement corrélés avec le statut so@ma@uique (d’aprés Bigby et Holms, (2005); Garner,
(2003); Stirbu et al. (2007); cités par Spadea.€2010)).

La revue de littérature a permis de mettre enetvid que :

e Certaines stratégies favorisent l'acces au dépmistamur les populations précarisées
“groupes socio-eéconomiques les plus bas”, comras interventions visant la réduction
des coltgdépistage gratuit et élimination des barriéresgg@phiques), une plus grande
implication des médecins de 1ére ligeteune_communication pro-active individualisée
‘sur mesure’ prenant en compte les barrieres aistage.

» Les études mettent en évidence que la participaenfemmes (qui ne participent pas
encore au dépistage) peut étre améliorée par_degapnmes de dépistage organisé
adaptées aux besoins de ces femmes.

Les barrieres les plus souvent retrouvéass les groupes socio-économiquement faibles demt
barriéres d'ordre économiquet culturel comme par exemple le fait que les personnes dbive
payer le dépistage de leur poche. Cette barriéigeasicoup moins importante évidemment dans les
pays ou le systéme national de soins de santé (ecemnBelgique) prend en charge la plupart des
dépenses liées a ce type de service préventifcim@mnces personnelleles peurset une_faible
communicationentre les patients et les médecins peuvent audsaver la participation au
dépistage, menant a une _sous-estimatimire méme un déni, par les personnes de leurr@rop
risque d’attraper un cancer et des bénéfices liégpistage.

+ Pour Cambon et al. (2007), les actions de commatioit centrées sur le dépistage restent peu
adaptées aux populations précarisées et leur rappatépistage est déterminé par trois niveaux de
représentation :

« Une représentation fragile de soi,
* Des realités spécifiques quotidiennes,
* Des relations a la normalité sociétale excluante.

+ Un autre type de barriere identifiée, tout pafiemement auprés de populations
précarisées/minoritaires releve de I'ordre de Ildepm. En effet, dans I'étude de Wu et al. (2006),
une des barriéres communes aux trois ethnies il(d&taupra) face au dépistage est la pudeur (se
faire toucher les seins par une ‘personne étrahgar@ar un praticien masculin). Afin de lutter
contre ce frein, Wu et al. (2006) soulignent l'im@amce que les professionnels de la santé
établissent une relation de confiance avec ces &anrDe plus, il faut porter une attention spéciale
pour les aider a comprendre la question de lat&uradiologique et les préparer a l'inconfort que
peut produire la mammographie de dépistage. Poiur ifi se pourrait que les sentiments déplaisant
liés a aux examens de dépistage puissent étre ubsiinen proposant plus ‘d’intimité’ et des
manipulations en douceur pendant la procédure pistdée.

¢ Le manque de prise de conscience (a) (Rutten ¢2@04)) est plus important chez les femmes
agées de plus de 75 ans, d'origine hispanique,fioemé de revenus peu élevés, avec un niveau
d’éducation faible, n'‘ayant pas un meédecin réguligans recours habituel aux soins) ou ne
possédant pas d’assurance maladie.
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Toujours selon l'auteur, le fait de ne pas pouvmnéficier du soutien ou de recommandations
provenant d’'un médecin (b) est un sérieux freinrpesi femmes agées de 40 a 49 ans ou de plus de
65 ans. Par contre, le fait de ne pas avoir deeniédiu tout (c) est surtout vrai auprés des mi@sri
ethniques.

Entre 1987 et 2000, les auteurs relevent une dimimwsignificative de ces 3 freins (a,b,c) dans
presque tous les sous-groupes de population étudiél suggére que les campagnes de
sensibilisation et éducatives a destination duipudil des professionnels de santé ont porté leurs
fruits, de méme que les efforts faits pour quepledgessionnels recommandent le dépistage. Cela
peut aussi étre un indicateur de succes pour gegainterventions politiques comme le
développement d'une couverture soins de santé awgahisation de certains colloques, etc.
Rappelons qu'il s'agit d’'une population d’étudearin aux USA !

Cependant, malgré cette baisse importante, certimgpes semblent avoir bénéficié plus que
d’autres des efforts consentis en matiére de sésatton, etc. Cela signifie que des efforts cons
sont nécessaires pour augmenter la prise de caooscigarticulierement dans les groupes
traditionnellement moins ciblés (populations présgaes, minorités, etc.).

5° Recommandations et propositions d’activités complémentaires.

+ Les interventions visant la réduction des barsiére dépistage doivent comprendre des actions de
type environnemental, structurel (en amont du dégé et individuel (en aval) (Rutten et al. (2004)
Ces mémes auteurs suggerent aussi que quand ueanodépistage est introduit, des approches
soient développées en amont pour s'assurer despomibilité des technologies nécessaires et pour
permettre aux infrastructures des fournir des ptiests de qualité aux bons patients. De plus, des
actions a destination du public telles que des egmgs médiatiques doivent étre mises en place, dans
le but daugmenter demblée Ila prise de consciengar le public cible.

Enfin, les interventions ciblant les personnes ayllierent tardivement au dépistage demandent des
stratégies plus intenses et plus ciblées (actioltsctives ou individuelles ‘sur-mesure’), celanade
s’attaquer aux ‘bonnes” barriéres’ au dépistage.

¢ Les résultats de la revue de littérature de Spatah (2010) soulignent 'importance des stratggie
de recrutement actif (comme le dépistage orgamisé @nvoi de lettres d’invitation, appels, rappels,
etc.) sont généralement plus efficaces que le terment opportuniste.

* En Suede (1990), deux groupes ont été étudié : Hamsdes femmes ont recu une lettre
d’invitation au dépistage avec un rendez-vous p&-f dans l'autre, ce sont seulement les
femmes ayant répondu positivement a une premiére lde contact qui ont été recontactée
pour un rendez-vous. En comparant les résultatss’est apercu que la participation au
programme de dépistage baissait aprés les 3 pesn@émnées, dans le second groupe
(Zackrisson et al. (2004)).

Cela suggere que les stratégies fixant la datbedre de rendez-vous a I'avance soient plus
efficaces. (stratégies d'ailleurs déja initieesFéandre !).Toutefois, dans ce méme second
groupe, les personnes ne participant pas encodgpigtage ont mieux pris conscience de
limportance du dépistage.

* Aux USA, les programmes proposant un dépistageligi@i moins cher aux femmes a faibles
revenus ont permis d’augmenter les taux de paatiicip, et ce particulierement dans les
endroits ou un programme existe depuis de longueses.
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A Turin (Segnan et al. (1998)), il a été obserué @ compliance des patients aprés 12 mois
était significativement plus basse lorsqu’ils amaigté contactés par courier, sans rendez-vous
pré-fixé ou sans la signature du coordinateur aignamme. La compliance était par contre
similaire chez les personnes qui avaient recu ettelde leur médecin généraliste incluant de
nombreux détails concernant le risque d’avoir un ncea
L'impact de ce courrier était toutefois plus im@rt pour les femmes présentant un niveau
élevé d’éducation. Cela suggére que des explicatinédicales détaillées ont tendance a
augmenter les inégalités sociales dans les tapadieipation, sans augmenter pour autant la
couverture globale. Cela montre aussi que la fotooarrier' n'est sans doute pas une
stratégie adaptée pour les femmes peu lettrées.

» En Espagne (Segura et al. (2001)), on conclut gulettre envoyée par le médecin de famille
a a peine plus d'impact qu’une lettre standardogég par le coordinateur du programme.

» Eaker et al. (2004) en Suéde ont étudié I'impactudé d’'une brochure d’information, d'une
lettre de rappel et d’'un rappel téléphonique papoa a la simple lettre d'invitation. Il en
ressort que la brochure informative n’a pas de lewes effets que la lettre d’invitation au
niveau des taux de participation, alors que ladeate rappel et I'appel téléphonique ont eux,
ensemble, un meilleur impact. Cependant, les fenawes un niveau d’éducation moyen sont
plus réceptives a une lettre de rappel que les &sydtun niveau d’éducation haut ou bas. Par
contre, il n'existe pas de différence quand il #'alg I'appel téléphonique. On peut dire,
globalement, que l'effet des rappels est moindresdes groupes socio-économiques les plus
défavorisés, sans doute a cause de la difficultéd@indre !

* Aux USA, 3 études ont tenté d’'évaluer I'impact déédentes formes d’invitations a un
dépistage gratuit pour des femmes a faibles revebes études ont montré qu’un courrier,
guelgue soit sa forme, n‘augmente pas les tawadeipation, contrairement a un rappel fait
par un prestataire de soins en direct (Simon gR80D3)). Elles ont également montré que la
combinaison d’'une lettre émanant d’'un prestatatird’un conseil sur mesure (individualis€)
était I'approche la plus efficace (Champion e{2003)). Il en ressort enfin que I'efficacité de
messages sur mesure est particulierement évidgnét,que soit le niveau de revenu de la
personne et son niveau d’éducation (Elder et 8BgL; Prochaska et DiClemente (1983)).

» D’aprés Spadea et al. (2010), les interventiorsntisamélioration de I'accés au dépistage et
les interventions a destination des prestatairesmuhes sont les plus efficaces pour augmenter
la participation des publics précarisés. Les effidatres stratégies sont estimés a moins de 10
%.

» La plupart des interventions centrées sur les miatient eu des effets positifs, surtout le conseil
“sur mesure” (Dietrich et al. (2006) ; Michielutteal. (2005) ; Rimer et al. (1999)), le courrier
et I'appel téléphonigue. Ces interventions ontleis d’effets positifs que les interventions ne
procurant qu'un message éducationnel (Schneidsr €001)).

» Le “conseil sur mesure” au niveau des publics pigés permet de jouer sur les barrieres
individuelles au dépistage, d’augmenter le senttrd&uto-efficacité et d'accompagner les
femmes dans un changement de comportement.

» Une intervention avec plusieurs appels téléphomigueposant une information personnalisée
peut étre plus efficace qu’un seul appel.

» Concernant les publics précarisés, on observe ugraentation de la participation du public
cible quand des interventions sont menées paretesqmes issues du secteur de la santé
(health workers) et appartenant & la méme ‘ethipie’le public cible.

Note : Les auteurs indiquent que vu le peu d'étutiggonibles, il n'était pas possible d’analysexr le
combinaisons des différents types d'interventions.
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+ Il est également important d’évaluer les difféesnbarriéres culturelles face au dépistage du cance
du sein chez les femmes Asiatiques-américainesllesaes iles du Pacifique. (Tu et Taplinet Barlow
(1999), cités par Wu et al. (2006)).

L’étude qualitative de Wu et al. (2006) montretéoliimportance de I'éducation et des besoins
éducatifs des femmes immigrées quant aux recomatiand actuelles en matiere de mammographie
de dépistage, d’autopalpation et d’examens clesqgles seins.

L’American Cancer Society encourage les femmeseac@pable d'identifier tout élément différent

lors d’une autopalpation des seins et de le sigRalme personne compétente dans le domaine. Pour
ce faire, il faut que cette méthode d’autopalpasioit correctement enseignée aux femmes et réalisée
a la fréequence recommandée.

Selon les conclusions de I'étude de Wu et al. (ROD@st nécessaire de travailler, avec les femmes
asiatiques d’Amérique, la disponibilité et I'obtiam des mammographies de dépistage ainsi que de
traduire les outils éducationnels d’'une facon celtament appropriée afin de rendre les informagtion
accessibles. Il semblerait également que ces feraiees une trés haute estime des médecins. Par
conséquent, ces professionnels seraient les sagyre premiére ligne les mieux placés pour
informer et rediriger les femmes vers des servieedépistage appropriés.

En conclusion, pour que les interventions aupréstlenies minoritaires soient les plus efficaces
possible, selon Rimer (1998), cité par Wu et &0@) il est indispensable de tenir compte de la
culture et des attitudes de chacune d’entres elles.

¢ Rutten et al. (2003) quant & eux soulignent I'int@iace de :

» Décroitre I'inconfort de la mammographie en propasies lieux (les bus, les lieux de travail)
et des heures (WE et flexibilité des horaires) mglosfortables, en recourant a un systeme de
rappel, en réalisant de séances éducatives d'iafism a I'attention des femmes (par
exemple, connaitre les périodes de leur cycle dulaguel I'examen sera le moins
douloureux).

» Tempérer (durant les campagnes d’information) &i¢g du cancer du sein avec les bénéfices
de la détection précoce ainsi que la possibilitg @courir (au risque sinon d’associer
négativement la gravité percue avec I'adhésion).

* Des recommandations fournies par le médecin ttaiggmparticulier lorsque des controverses
autour de la mammographie subsistent (tous les ecméde’adhérent pas !).

» D’exploiter les possibilités du web, notamment uid@ communication interactive dans les
centres de dépistage.

Enfin, toujours selon les auteurs, I'adhésion apisdége peut étre améliorée grace a des
interventions qui visent a maintenir des niveausvé$ de participation pour les femmes qui
présentent une histoire positive de caner du s€irmagmenter les niveaux de participation aupres
des femmes qui présentent des antécédents familiggetifs de cancer du sein en fournissant un
acces a une information de qualité.
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6° Conclusions

La présente revue de littérature a pour objecidetitifier les facteurs prédictifs au comportemaat
dépistage du cancer du sein en s’intéressant pltisydierement aux freins et leviers dans le caldre
programme de dépistage organisé.

De nombreuses barrieres de type individoet ainsi été identifiees. Citons par exemplesdeu
d’expériences personnelles médicales (expérienagatines voire traumatisantes) par les femmes ou
par un membre de leur famille qui peut rapidemérader la confiance de celles-ci dans le processus
de dépistage (Bertolotto et al. (2003) ; Barreaale{2008) ; Consedine et al. (2004)) ; I'existenc
d’'une autre maladie, la hiérarchisation des comtieaifamiliales et sociales, la gestion de prob&me
de santé dans la parenté (Barreau et al. (2008ynhanque de prise de conscience de I'utilité dade
nécessité du dépistage (bénéfices percus) (Ruttalh @004)) ; I'absence de soutien de I'entourage
dans la démarche de dépistage (Méndez et al. (R0@O¥aible niveau d’éducation et le manque de
connaissances concernant le cancer du sein epitatge de celui-ci (Méndez et al. (2009) ; Rugen

al. (2004) ; Duport et al. (2007) et (2008) ; Catise et al. (2004)). La vulnérabilité face au cankze
gravité percue du cancer du sein, le déni, la pawpudeur (sujet tabou), la capacité d’autoréguiat

et la gestion des émotions sont autant de variabhestionnelles qui influencent également les
comportements de dépistage (Consedine et al. (R004)

La non existence d'un certain ‘état d'esprit’ visvid du dépistage, la non adoption réguliere de
comportements sains (activité physique réguliéaecwation hivernale, alimentation équilibrée, Jetc.
n’engagent guere a I'adoption de comportementrédde a la réalisation d’'un test de dépistage du
cancer du sein (Duport et al. (2008a)).

Enfin, les représentations véhiculées par la pdipnlacible ‘affectent’ parfois le comportement de
dépistage; qu'il s'agisse de représentations Eéksprévention flenser au cancer le provogjeau
dépistage €xamen douloureux qui risque d’induire I'altératide I'organe, exposition inutile a des
radiations), au cancer du seinrfialadie sournoise, non guérissable, douloureuspéetble), a la
ménopause ferception négative de cette tranche dé viBarreau et al. (2008) ; Wu et al. (2006)).

D’autres barriéres liées aux prestataires de smihggalement fait I'objet d’'une attention partiece.

En effet, le r6le majeur du médecin traitant adatg été démontré dans la réalisation d’examens de
dépistage. Son intervention est donc considérgeneoun facteur prédictif essentiel dans I'adhésion
au dépistage (Duport et al. (2007) et (2008) ; &udt al. (2004) ; Méndez et al. (2009), Consedine

al. (2004)). Dés lors, I'absence de recommandap@ncelui-ci (qu’il soit médecin généraliste ou
autre professionnel de santé), le manque de souitienfaible communication entre le médecin et sa
patiente risquent de ne pas inciter, voire de isecpaforter la patiente dans ses pratiques detdgpis
(Méndez et al. (2009) ; Spadea et al. (2010)).irki fait de ne pas avoir de médecin traitardete

ne plus l'avoir consulté réecemment figurent égaletnparmi les freins identifiés a la réalisationrd’u
dépistage (Duport et al. (2007) et (2008) ; Rudktal. (2004)). Relevons également que les médecins
généralistes restent malheureusement fort peuiassaex démarches de dépistage, ce qui donne a
penser qu’ils ‘subissent’ plutdt le processus égistage (Bertolloto et al. (2003)).

Des barrieres organisationnelles et/ou structwatgravent parfois le comportement de dépistage.
L’accés aux soins de santé mais également le feebtaurs aux soins interviennent également dans les
comportements de dépistage (revenus financierdefaibu irréguliers, absence de mutuelle ou
d’assurance complémentaire, codt liés au dépistage) (Duport et al. (2007) et 2008 ; Méndezlet a
(2009) ; Rutten et al. (2004)). Le manque de fldixbdes horaires proposés (Méndez et al. (20089)),
réception d’'un courrier d’invitation au dépistagept proche du dernier examen réalisé (Duport et al.
(2008)), un prestataire de soins masculin (Ménde#. €2009) ; Consedine et al. (2004)) sont autant
de barrieres qu'il serait portant assez facile eeed. Il semblerait également que les femmes
présentent certaines difficultés a différenciernreammographies de surveillance, de diagnostic et de
dépistage (Duport et al. (2008) ; Barreau et €008). La distinction entre les deux formules de
dépistage semble également encore mal pergue t@pisrganisé/dépistage individuel).
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Relevons également que les barrieres au dépistalgeir importance relativeeuvent changeau fil

du temps au fur et a mesure que les tests de dépistageasmuis’ dans les pratigues médicales et
‘adoptés’ par le public (Rutten et al. (2004)) ;que suggere dés lors qu’a l'introduction d’'un tdst
dépistage, la premiere barriere rencontrée sqitit® de conscience tant de la part des professi®nn
gue de la part du public cible et qu'une fois cefttise de conscience acquise, il faille alors devoi
prendre en considération de nouvelles barrieres !

Il est aussi important de souligner comme le rdppeld’ailleurs certains auteurs (Barreau et al.
(2008)) que les décisions de participatgmnt toujours dues a la conjonction d’événemeatttdfirs
(reconnaissance du médecin généraliste, existeriuae dprocédure rigoureuse d’invitation,
médiatisation de la campagne de dépistage, exestelun réseau de sociabilité, antécédents
familiaux, etc.) qui stimule ou affecte la part@iipn des femmes au processus de dépistage.

Au regard des différents types de barriéres idéstiti-dessus, des efforts doivent encore étre
consentis et/ou poursuivis.

Il s’agit notamment de renforcer I'information darqualité des programmele dépistage existants,
sur leur intérét et leur plus-value. Les campagtesensibilisatiort d'information doivent a la fois
cibler le_public ciblemais également les professionnels de s@néecins), ce qui (re)place ainsi le
meédecin au centre du dispositif de dépistage (@aade implication des professionnels de premiere
ligne). Les_stratégies de communicatiporo-actives, individualisées et qui prennent empuie les
barriéres au dépistage seront privilégiées. llisdaggalement de développer des stratégies d'adlian
avec les relais de proximité. A cette fin, il Estispensable de veiller & mieux adapter le digipate
dépistage en fonction des caractéristiques degdalation cible.

Enfin, si les programmes de dépistage organisémoheurs fruits et augmentent le taux général de
participation de la population, ils peuvent partoeme réduire que substantiellement les inégalités
sociales Parfois méme, ils contribuent & favoriser cepdliités.. En effet, I'adhésion au dépistage
est fortement influencée par la précarité, l'is@detsocial, une fragilisation économique et/ou
familiale, etc. Si a I'heure actuelle, nous avonsia@re disposition de nombreux éléments qui
permettent de penser que les programmes de dépistggnisé contribuent a diminuer les taux de
mortalité liés au cancer du sein, que la prise alesscience globale est en bonne voie (culture de
dépistage), que les professionnels de santé (rmsderitants, sénologues, gynécologues, etc.)
adhérent de plus en plus aux recommandations eiermale dépistage du cancer du sein et que les
campagnes de communication centrées sur le dépisatigignent de nombreux objectifs de
sensibilisation, il est alors pertinembire urgentle s’'intéresser davantagex_populations précarisées
qui se caractérisent encore bien souvent par wurgdardif aux soins. Pour ce faire, il s'agit de
comprendre et de mieux cerner les raisons et miifieur trop faible participation au processus de
dépistage, de maniere a pouvoir, par la suite nisgaet adapter des actions et stratégies pligesib
visant les bonnes barriéres a lever

Notons également que puisque des études tendemtiemque I'accessibilité financiedr dépistage
organisé est un élément influengant fortement ldigy@ation a celui-ci, il serait peut-étre utile,
comme le suggérent certains auteurs (Spadea (@04D) ; Méndez et al. (2009)), de supprirtarte
barriére financiére au dépistage pour les publiésarisésen prenant en charge tous les frais liés a la
pratique du dépistage organisé (frais de trangpsqu’au lieu du dépistage, frais de consultation d
médecin généraliste avant et/ou aprés le testpistdge, remboursement d’examens complémentaires
en cas de nécessité, etc.).

Enfin, pour_conclureil semble important de signaler qu'a I'heure atiiet malgré les nombreuses
études déja reéalisées sur le sujet, nous avonsresriomp souvent tendance a ne prendre en
considération que des éléments rationnels quiitlawasur le cognitif en excluant des élémentssau
précieux que la compréhension du ‘pourquoi’ lesividdis participent ou ne participent pas au
processus de dépistage (croyances, représentagistinae de soi, influences culturelles et sociales,
etc.).

27



7° Bibliographie
Barreau B., Hubert A., Dilhuydy M.-H., Séradour BDjlhuydy J.-M., (2008), Etude qualitative des

facteurs déclenchants et bioculturels a la pagimp au dépistage organisé du cancer du sein-
Bouches-du-Rhéne et Charente. Psycho-oncologpn.2,3-20.

Bertolotto F., Joubert M., Leroux M., Ruspoli Snaklle-Park R., Jestin Ch., Albi N., Sancho-Garnier
H., (2003), Facteurs sociaux de I'absence de [jaation aux campagnes de dépistage organisé du
cancer du sein, BEH , pp. 24-25.

Cambon L., Barthelemy L., Mangin G., (2007), Exp@ntation d’'une demarche participative sur le
dépistage des cancers aupres des femmes en situigrécarité, Santé Publique, novembre —
décembre 2007, n° 6, pp. 513-523.

Chamot, E., Perneger, T. (2002). Men’'s and womkmtsvledge and Perceptions of Breast Cancer
and Mammography Screening. Preventive Medicinepf4380-385.

Consedine, N-S., Magai, C., Neugut, A-l. (2004)eTontribution of emotional characteristics to
breast cancer screening among women from six egnoigps. Preventive Medicine, 38, pp. 64-77.

Consedine N., Magai C., Krivoshekova Y., RyzewiczNleugut A., (2004), Fear, anxiety, worry, and
breast cancer screening behavior: a critical revi@ancer epidemiology, biomarkers & prevention, 13
(4), pp. 501-510.

Domenighetti G., D’avanzo B., Egger M., Berrinon Ferneger T., Mosconi P., Zwahlen M., (2003),
Women'’s perception of the benefits of mammograptneening: population-based survey in four
countriesinternational Epidemiological32, pp. 816-821.

Doumont D., Libion M-F., (1999), Analyse des contparents préventifs dans le cadre du dépistage
par mammographie, Série de dossiers techniques,. R#9-04, 22 pages, in
http://www.uclouvain.be/reso/dossierstechniques

Doumont D., Libion M-F., (2000), Campagnes de dégis du cancer du sein par mammographie :
Quel dispositif mettre en place pour favoriser atigipation des femmes au dépistage ? Lecons
d’expériences internationales. Série de dossiershnigues, Réf. 00-08, 21 pages, in
http://www.uclouvain.be/reso/dossierstechniques

Doumont D., Verstraeten K., (2011), Focus sur letigues de dépistage, Santé en Communauté
francaise, Direction Générale de la Santé, n° 63gp

Duport N., Ancelle-Park R., Boussac-Zarebska MacBIJ., (2007), Facteurs d’adhésion au dépistage
organise du cancer du sein : etude FADO-sein, INV§p. 1-6, in
http://www.invs.sante.fr/publications/2007/plageettancer_sein/plaquette cancer_sein.pdf

Duport N. et al. (2008a), Quels facteurs influendarpratique des dépistages féminins en France ?
Revue épidémiologique et de Santé publique, 563@®-313.

Duport N., Ancelle-Park R., Boussac-Zarebska Mryh, Bloch J., (2008b), Facteurs d’adhésion au
dépistage organisé du cancer du sein : étude FadoFsance, 2005. Bulletin Epidémiologique
Hebdomadaire, 45, pp. 429-431.

FRAPS (Fédération Régionales des Acteurs en Promate la Santé en Région Centre), (2009),
Identification des freins et des leviers au dépistarganisé des cancers auprés de populations en
situation de précarité en Région Centre, 103 pages.

Méndez, J-E., Evans, M., Stone, M-D., (2009), Prmmsoand barriers to mammography screening in
multiethnic inner city patients. The American Jalrof Surgery, 198(4), pp 526-528.

28



Rutten, L., et al. (2004), Examination of populatigide trends in barriers to cancer screening feom
diffusion of innovation perspective (1987-2000)¥Wmtive Medicine, 38, pp. 258-268.

Rutten, L., lannotti, R., (2003), Health beliefalience of breast cancer history, and involvematit w
breast cancer issues: adherence to annual mamrhggrspeening recommendations. Cancer
Detection and Prevention, 27, pp. 353-359.

Spadea, T., et al. (2010), The impact of intenasrdi to improve attendance in female cancer
screening among lower socioeconomic groups : AekevPreventive Medicine, 50, pp. 159-164.

Wu, T-Y., West, B., Chen, Y-W., Hergert, C. (200@kalth beliefs and practices related to breast
cancer screening in Filipino, Chinese and Asianidnadvomen. Cancer Detection and Prevention, 30,
pp. 58-66.

29



