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Pratiques et organisation des soins Recherche originale

Dépistage organisé ou individuel du cancer du sein ?
Attitudes et représentations des femmes
Organized or individual breast cancer screening: what motivates women?
Julie Kalecinski1, Véronique Régnier-Denois1, Samiratou Ouédraogo2, 3, Tienhan Sandrine Dabakuyo-Yonli3, 4,
Agnès Dumas5, Patrick Arveux2, 3, Franck Chauvin1, 6, 7

ûRésumé
Objectif : Le programme de dépistage organisé du cancer dusein, proposé aux femmes âgées de 50 à 74 ans, tous les deuxans, est généralisé en France depuis 2004. En parallèle, undépistage individuel se déroule en dehors de tout cadre institu-tionnel. Cette étude qualitative avait pour objectif d’identifier lesfreins et les moteurs à la participation à ces deux types dedépistages.
Méthodes : Étude qualitative menée sous forme d’entretienssemi-directifs par une sociologue. Trois cent quarante-cinqfemmes ont été tirées au sort parmi des femmes ayant participéà une précédente étude quantitative. Ces femmes avaient étéinvitées à participer au dépistage organisé du cancer du seinentre 2010 et 2011 dans 13 départements français.
Résultats : Au total, 48 femmes ont été interviewées sur leurexpérience du dépistage individuel ou organisé. Le principalmoteur des femmes pour se faire dépister était la peur de lamaladie ou la volonté de contrôler leur santé. Vingt-sept femmesont opté pour le systèmeorganisé dans lequel elles ont confianceen raisonde la double lecture des résultats. Vingt-et-une femmesont opté pour le dépistage individuel qu’elles considèrentcomme plus fiable que le dépistage organisé, moins anonyme etqui leur permet d’être plus libres de gérer leur santé.
Conclusion : Le gynécologue joue un rôle important dansle choix des femmes qui participent au dépistage individuel.Il pourrait être un acteur décisif dans la promotion du dépistageorganisé auprès de ce public.
Mots-clés : Cancer du sein ; Dépistage systématique ; Dépistageindividuel ; Facteurs socio-économiques ; Motivation.

ûSummary
Objective: The breast cancer screening programme, proposed to
all women between 50 and 69 years, consisting of two-view
mammography screening every two years, has been generalized
in France since 2004. The programme coexists with opportunistic
mammography screening, provided outside official frameworks.
This qualitative study was designed to identify the pros and cons
of these two screening modes.
Methods: Three hundred and forty-five women were randomly
selected from women who had participated in a previous
quantitative study and who were invited to attend for breast
cancer screening in 13 French departments between 2010 and
2011. These women were asked to participate in a face-to-face
semistructured interview conducted by a sociologist.
Results:48women (17 fromdeprived areas)were interviewed. All
chose to be screened for breast cancer either because they feared
cancer, or because they wanted to control their own health.
Twenty-seven women chose the organized screening programme,
whichtheyconsideredtobetrustworthy,asnegativemammograms
are double checked by a second radiologist. Twenty-one women
preferred individual screening, which they considered to be more
reliable, less anonymous and providing them with more liberty to
take control of their own health.
Conclusion: Gynaecologists play an important role in women’s
decision to undergo individual breast cancer screening. They also
have an important role to play in the promotion of organized
breast cancer screening programme with this public.

Keywords: Breast cancer; Mass screening; Organized mammo-
graphy screening; Opportunistic mammography screening;
Socioeconomic factors; Motivation.

1 Institut de Cancérologie Lucien Neuwirth – Centre Hygée – CIC 1408 INSERM – Saint Priest en Jarez.
2 Registre des cancers du sein et autres cancers gynécologiques de Côte d’Or – Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Georges-François Leclerc– 1 rue Professeur Marion – 21000 Dijon.
3 EA 4184 – Faculté de Médecine et de Pharmacie de Dijon – Université de Bourgogne – 7 boulevard Jeanne d’Arc – 21000 Dijon.
4 Unité de Biostatistiques et de Qualité de vie – Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Georges-François Leclerc – 1 rue Professeur Marion –21000 Dijon.
5 Institut de cancérologie Gustave-Roussy – Villejuif – Paris.
6 Faculté de médecine Jacques Lisfranc – Saint-Étienne.
7 EMR 37-38 n° 2 – Université Lyon Claude Bernard.
Correspondance : J. Kalecinski Réception : 20/10/2014 – Acceptation : 19/03/2015
julie.kalecinski@icloire.fr

D
oc

um
en

t t
él

éc
ha

rg
é 

de
pu

is
 w

w
w

.c
ai

rn
.in

fo
 -

 C
H

 L
e 

V
in

at
ie

r 
- 

  -
 8

3.
14

5.
72

.6
6 

- 
09

/0
3/

20
20

 1
3:

30
 -

 ©
 S

.F
.S

.P
.D

ocum
ent téléchargé depuis w

w
w

.cairn.info - C
H

 Le V
inatier -   - 83.145.72.66 - 09/03/2020 13:30 - ©

 S
.F

.S
.P

.



Santé publique volume 27 / N° 2 - mars-avril 2015214

J. Kalecinski, V. Régnier-Denois, S. Ouédraogo, et al.

Introduction

En France, on estime à plus de 50000 le nombre defemmes atteintes d’un cancer du sein en 2010 et à plusde 11000 le nombre de décès dus à ce cancer par an [1].Le dépistage par mammographie permet de détecter lescancers à un stade précoce et rend possible lamise en placed’un traitement plus efficace [2]. Un programme dedépistage organisé (DO) du cancer du sein a été généraliséen 2004 à tous les départements français. Dans chaquedépartement, une structure de gestion est en charged’organiser ce dépistage. Elle envoie une invitation àréaliser une mammographie tous les deux ans à toutes lesfemmes, âgées de 50 à 74 ans, n’ayant jamais déclaré decancer du sein. La structure de gestion organise égalementune seconde lecture centralisée des clichés négatifs par desradiologues formés, permettant ainsi d’augmenter lenombre de cancers détectés [3].Malgré sa gratuité, le taux de participation au DO enFrance reste moyen (53,2 %) et en-deçà des objectifs fixésà 70 % par les autorités sanitaires pour diminuersignificativement la mortalité liée au cancer du sein [4-6].Desévaluationsontégalementmontréquelaparticipationau programme de DO est particulièrement insuffisanteauprès des femmes économiquement défavorisées [7].Plusieurs études ont été menées pour comprendre lesraisons de la faible participation des femmes issues demilieu socio-économique défavorisé au DO du cancer dusein [8, 9]. Ellesmontrent queparmi lespublics vulnérables,les questions de santé sont jugées moins vitales que lespréoccupations du quotidien comme se nourrir ou se loger,et sont donc souvent reléguées au second plan. L’étudeFADOaétudié les facteurs d’adhésion audépistage organisédu cancer du sein : les femmes âgées de 50 à 74 ans n’ayantrecours à aucun dépistage ont souvent un niveau socio-économique plus bas, un suivi médical irrégulier et sepréoccupent peu de leur santé contrairement aux femmesqui ont recours au dépistage individuel [10].Parallèlement au DO, desmammographies peuvent aussiêtre prescrites par un médecin en dehors de tout cadrecontractuel (pas de double lecture, pas de protocoled’assurance qualité, pas d’évaluation) [11, 12], pratique quel’on appelle le dépistage individuel (DI). On constate quecette pratique a des conséquences sur le rapport coût-efficacité du programme organisé : il est moins bénéfiqueque prévu car on n’obtient pas les chiffres de participationqui permettent d’avoir un dépistage organisé efficient.[13, 14].

Les résultats de l’étude qualitative présentés dans cetarticle s’inscrivent dans l’étude INES (Inégalités socio-économiques et dépistage du cancer du sein) qui s’articulaiten trois volets complémentaires.Le premier volet [15] consistait en une enquêted’observation transversale réalisée à partir des données de622383 invitéesà réaliserunemammographiededépistageorganisé du cancer du sein dans 13 départements français.Les données de la population d’étude ont été géocodées enîlots regroupés pour l’information statistique (IRIS) à partirde l’adresse de résidence. Les taux de participation au DOet les taux de participation au DI ont ainsi été obtenus pourchaque IRIS, et rapportés à leur niveau de précarité selonle score FEDI 20071 [16].Dans un second volet, un auto-questionnaire postalciblant les motivations et les déterminants socio-économiques liés à la participation au dépistage organiséou individuel, a été envoyé à un échantillon aléatoire,représentatif des femmes participant à l’étude, dans les13 départements [17].L’objectif de la présente étude qualitative étaitd’approfondir, d’analyser et de comparer les freins et lesmoteurs à la participation au DO versus la participation auDI et de vérifier l’impact des déterminants sociaux etéconomiques dans la prise de décision de participer à l’unou l’autre de ces dépistages.
Méthodes

Dans le troisième volet du programme INES, une étudequalitative, présentée ici, a été réalisée afin d’enrichir etd’affiner les résultats d’une étude par questionnaire [17].Il s’agissait tout d’abord d’évaluer les connaissances desfemmesconcernant ledépistageorganiséducancerdusein,d’identifier et d’analyser les freins et les moteurs à la parti-cipationàcedépistageetdemesurer l’importancedesdéter-minants sociaux et économiques dans la prise de décision.
Échantillonnage des femmes interrogéesIl était prévu de réaliser 50 entretiens auprès depersonnes volontaires dans les 13 départements de l’étude
1 Le score FEDI (French European Deprivation Index) est un indice demesure de l’environnement socio-économique associant à la fois lapauvreté objective et subjective de la population de l’IRIS.
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(Ain, Ardèche, Côte d’Or, Doubs, Drôme,Haute Saône, HauteSavoie, Isère, Jura, Loire, Nièvre, Rhône et Territoire deBelfort) dont 25 femmes ayant participé et de 25 femmesn’ayant pas participé au dépistage organisé. L’échantillondevait également comporter 50 %de femmes résidant dansles IRIS les plus favorisés et 50 % dans les IRIS les plusdéfavorisés. Le tirage au sort a été stratifié sur deuxvariables : le type demammographie de dépistage (DOoui/non) et le niveau de défavorisation du lieu de résidence (leszones les plus favorisées et les zones les plus défavorisées).Parmi les 2762 femmes ayant répondu au questionnaireindividuel du volet 2, 345 ont été tirées au sort et invitéesà participer à un entretien semi-directif de 45 à 60minutes,réalisé en face à face par un sociologue. Un bulletin departicipation à l’étude a été envoyé à ces femmes (figure 1).
709 764 données de femmes âgées de 51 à 74 ans

éligibles pour l’étude


622 382 données géocodées


6 000 femmes tirées au sort

dont 2 762 qui ont participé à l’enquête quantitative


345 femmes tirées au sort pour l’enquête qualitative


61 bulletins de participation renvoyés


48 femmes interviewées

Figure 1 : Échantillonnage

Entretien et analyse des donnéesLes entretiens ont eu lieu au domicile des personnesinterviewées entre mars et août 2013. Des thèmes ont étédéfinis au préalable dans un guide d’entretien. Lesdimensions explorées ont été construites à partir del’analyse des questionnaires et enrichis par des entretiensexploratoires. Les entretiens ont permis d’explorer enprofondeur les connaissances, les opinions, les motivationset les difficultés rencontrées dans le cadre du dépistage etles besoins concernant l’information diffusée aux femmeslors de l’invitation. Les entretiens semi-structurés de 45à 80 mn ont été enregistrés et ont donné lieu à unetranscription synthétique par le sociologue ayant mené

l’entretien.Lesrésultatsontensuiteétéanalysésetcomparésen fonction du canevas proposé par Miles et Huberman(2003) à l’aide logiciel NVivo version 9 (QSR International).Nous avons effectué une analyse thématique selon lesthèmes de la grille d’analyse élaborée à partir des résultatsde l’étude quantitative du volet 2. Il s’agissait tout d’abordde condenser les données. Les données sélectionnées ontensuite fait l’objet d’un codage. Nous avons choisi commeunité d’analyse une phrase ou un groupe de phrases. Lesdonnéescodéesontensuiteétéorganiséesdansdesmatricespermettant une analyse de contenu et analyse comparative.La grille d’analyse et les différentes phases de l’analyse ontété validéesparun comité scientifique composéd’ungroupede chercheurs en sciences humaines.
Résultats

Caractéristiques de la population incluseAu total, 61 femmes ont renvoyé leur bulletin. Parmi cesvolontaires, 48 femmes ont pu être interviewées. Parmi les12 femmes qui n’ont pas été rencontrées, 8 ont refusé, 3 quiavaient moins de 50 ans n’entraient pas dans les critèresd’âges, une était décédée.Les 48 femmes incluses avaient entre 53 et 73 ans.Dix-sept d’entre elles résidaient dans une zone IRISdéfavorisée selon le score FEDI 2007.Les femmes rencontrées dans le cadre de cette études’étaient toutes fait dépister au moins une fois avant ledéroulement de l’étude. Vingt-sept ont participé au DO(tableau I). Vingt-et-une femmes ont participé au DI(tableau II). Parmi elles, sept avaient eu un cancer du sein,c’est pourquoi elles avaient désormais un suivi individuel.
Moteurs à la réalisation de mammographies de dépistage,
qu’elles soient organisées ou individuellesDeux principaux types de moteurs à la participation sedistinguent.Un premier groupe de femmes est motivé par la peur dela mort et de la maladie, comme cette femme qui explique :
«Moi je sais que c’est la trouille quim’a fait participer ! ».Cesfemmes partagent un sentiment d’impuissance face au faitde développer le cancer, perçu comme une fatalité : « on n’y
peut rien ». A contrario, elles pensent pouvoir contrôlerl’évolution de la maladie. Le dépistage leur permet de se
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rassurer sur le fait qu’elles n’ont pas de cancer du sein ou,en cas de présence de la maladie, qu’elles ont davantage dechances de guérir si elles sont prises en charge à temps. Cesfemmes ont donc compris l’importance de la précocité dudépistage dans les chances de guérison. Elles sontmajoritairement issues des zones IRIS défavorisées et/oude zones rurales.Un second groupe de femmes tend à prendre le contrôlede sa santé. Ces femmes adoptent, dans leur quotidien, unedémarchedeprévention« pourêtre et rester enbonne santé ».Il s’agit ici de femmes issuesde zones IRIS favorisées et ayantmajoritairement un niveau d’études supérieures à bac + 2.
Facteurs intervenant dans le choix du DO ou du DI

Origine sociale des femmesLes femmes issues de zones défavorisées, participent auDO. Ces femmes utilisent et profitent des différents outils

qui leur sontproposésetquipeuvent faciliter leurdémarchede prévention. Elles ont confiance dans l’institutionsanitaire. Pour elles, le système du DO leur permet deprendre soin de leur santé sans avoir à y penser. Le courrierd’invitation de la structure de gestion tient un rôleimportant. C’est très souvent par lui que les femmes ontconnu le DO et il sert ensuite de rappel : « on est pris en
charge, c’est rassurant », « on est sûre de ne pas oublier ».L’une des femmes ajoute qu’elle ne faisait plus demammographie depuis quatre ou cinq ans et que c’est grâceau courrier qu’elle a fini par retourner faire unemammographie.Les femmes issues de zones favorisées se divisent endeux groupes.Un premier groupe de femmes adopte la même stratégieque les femmes défavorisées et participe au DO.Un second groupe de femmes préfère participer au DI.Ces femmes expliquent qu’elles peuvent et veulent prendreen charge leur santé, avoir la « liberté de gérer ». Elles sedéfinissent comme autonomes et n’ont pas besoin

Tableau I : Participantes au dépistage organisé selon le score FEDIa, divisé en deux classes

Zones IRISb favorisées [1] Zone IRISb défavorisées Total

N (%) N (%) N (%)

51-55 ans 2 (7,4 %) 4 (14,8 %) 6 (22,2 %)

56-60 ans 5 (18,5 %) 6 (22,2 %) 11 (40,7 %)

61-65 ans 3 (11,1 %) 0 (0 %) 3 (11,1 %)

66-70 ans 3 (11,1 %) 0 (0 %) 3 (11,1 %)

71-75 ans 3 (11,1 %) 1 (3,7 %) 4 (14,8 %)

Total 16 (59,2 %) 11 (40,7 %) 27 (100 %)

a Le score FEDI (French European Deprivation Index) est un indice de mesure de l’environnement socio-économique associant à la fois la pauvreté objective et
subjective de la population d’une zone géographique.
b IRIS : Ilot Regroupé pour l’Information Statistique.

Tableau II : Participantes au dépistage individuel selon le score FEDIa, divisé en deux classes

Zones IRIS b favorisées [1] Zone IRIS b défavorisées Total

N (%) N (%) N (%)

51-55 ans 4 (19 %) 2 (9,5 %) 6 (28,6 %)

56-60 ans 3 (14,3 %) 3 (14,3 %) 6 (28,6 %)

61-65 ans 4 (19 %) 0 (0 %) 4 (19 %)

66-70 ans 2 (9,5 %) 0 (0 %) 2 (9,5 %)

71-75 ans 2 (9,5 %) 1 (4,8 %) 3 (14,3 %)

Total 15 (71,4 %) 6 (28,6 %) 21 (100 %)

a Le score FEDI (French European Deprivation Index) est un indice de mesure de l’environnement socio-économique associant à la fois la pauvreté objective et
subjective de la population d’une zone géographique.
b IRIS : Ilot Regroupé pour l’Information Statistique.
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d’assistance. Elles n’apprécient pas d’être « convoquées » etde se sentir obligées de passer par la structure de gestion,comme l’explique cette femme : « Moi je n’ai pas envie de
rendre des comptes sur un numéro, sur est-ce que j’y suis allée
ou pas, à quelle heure, combien de fois c’est cet aspect
contrôle, ça m’insupporte. ». Elles souhaitent donc avoir lecontrôle sur leur santé et n’ont pas confiance en un systèmedans lequel elles ont le sentiment d’être un numéro. Alorsqu’elles vivent leur santé comme une prise en chargepersonnelle, elles se sentent poussées à entrer dans unsystème de gestion collective. Elles expliquent prévenir lastructure en charge de l’organisation du dépistage dansleur département qu’elles font le DI, pourtant celle-cicontinue de leur envoyer les courriers d’invitation. Pourelles, « c’est de l’argent jeté par les fenêtres ». Elles ontl’impression de ne pas être entendues. Une de ces femmesexplique qu’elle a souhaité participer à l’enquête car ellevoulait montrer que « ce n’est pas parce qu’on ne fait pas le
DO qu’on n’est pas bien suivi ».

Rôle et place du médecinDans le cadre du DO, il n’est pas nécessaire de passer parson médecin pour avoir une ordonnance et faire unemammographie. Les femmes peuvent directement prendrerendez-vous avec un radiologue munies de leur courrierd’invitation. C’est une des spécificités souvent avancéecomme argument pour promouvoir le DO. Pourtant, cettepossibilité est très peu retenue par les femmes quiparticipent au DO. Elles sont seulement trois à la mettre enavant en la définissant comme « pratique » et « facilitante ».Aucontraire, l’absenced’interventiondumédecin traitantou du gynécologue dans la procédure apparaît comme undes freins à la participation au DO. En effet, les femmes quiparticipent au DI évoquent souvent l’importance del’intervention de leur médecin dans leur suivi et dans leurchoix de prévention. Pour elles, contrairement au DO, « Le
DI ce n’est pas anonyme ». Ces femmes aiment avoir un suiviindividuel perçu comme plus « individualisé ». Elles ont
« confiance » en leur gynécologue. Elles apprécient depouvoir parler avec lui de leur mammographie, de leursrésultats. Elles considèrent que le DO : « ne peut pas être
personnalisé. Il n’y a pas de suivi ».Dans certains cas, le médecin semble pouvoir fairebasculer facilement des femmes du DI au DO. Il s’agit desfemmes qui expliquent être toujours passées par leurgynécologue pour faire des mammographies de dépistageavant l’âge de 50 ans et qui, passé cet âge, ont continué àprocéder ainsi malgré les courriers d’invitation de lastructure de gestion. Elles ne connaissent pas le DO ou ne

connaissentpassesdifférencesavec leDI.Elles fonctionnentainsi « par habitude ».Le positionnement du gynécologue semble donc décisif.Pourtant, sur l’ensemble des 48 femmes rencontrées, uneseule nous explique que son gynécologue se positionneclairement pour le DO : « Non, je ne vous le fais plus, vous
allez être convoquée automatiquement par la structure ».
Efficacité et fiabilitéLes femmes rencontrées partagent des craintes à proposdu dépistage. Tout d’abord, elles évoquent la peur durésultat et la peur de la douleur due à l’examen. Enfin, ellesévoquent souvent la crainte des risques liés aux radiations.Comme nous l’avons vu, toutes ont fait ici le choix dudépistage mais comme l’explique l’une d’entre elle :
« Régulièrement, il y a des petites controverses sur les effets
cancérigènes des radios… Alors, là, je tire le rideau, je me dis
que si je commence à me poser ce genre de questions, je ne
vais plus faire les tests ! Comme on dit : « Le risque zéro
n’existe pas ! ».Ces femmes sont prêtes à prendre ce risque présumé carelles croient en la fiabilité et l’efficacité du dépistage,éléments qui font partie des principaux critères de choixentre DO et DI.Le principal moteur des participantes au DO est en effetla double lecture : « Le deuxième contrôle c’est rassurant ».Pour celles qui ont essayé les deux, « le DI et le DO c’est
pareil sauf que le DO est peut-être plus fiable grâce à la
double lecture. ». Une des femmes rencontrées a étécontactée en tant que participante auDI. Entre temps, ayantreçu un courrier d’invitation de la structure de gestion, ellea fait sa première mammographie dans le cadre du DO. Leradiologue lui a expliqué l’intérêt de la double lectureeffectuée dans ce cadre. Elle affirme que dorénavant ellepassera toujours par le DO. Il est important de noter quecet argument est connu de la grande majorité desparticipantes au DO, habitant dans toutes zones IRISconfondues. Quel que soit leur niveau socio-économique,toutes les femmes savent argumenter et expliquer pourquoielles font le DO. Ces femmes sont convaincues que le DO estplus efficace et plus fiable grâce à la double lecture.Au contraire, les participantes auDI pensent souvent quece dernier est plus efficace et considèrent que « Le DO c’est
insuffisant ». Elles ont l’impression que le DO est « moins
bien que le DI ». Trois d’entre elles disent être encouragéespar leur gynécologue et leur radiologue à passer par le DIsensé être plus approfondi. Ces dernières expliquent que,dans ce cadre, elles ont six à huit clichés au lieu de quatredans le DO. Nous constatons en entretiens que ces femmes
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manquent d’informations sur le DO. Comme nous l’avonsvu, elles ne connaissent pas les spécificités du DO, enparticulier en ce qui concerne la seconde lecture. Ellesméconnaissent également le protocole qui leur laisse lechoix du radiologue et donc de poursuivre leur suivi avecle même radiologue qu’avant leurs 50 ans, médecin en quielles ont accordé leur confiance. Elles ont également l’imaged’un DO « pour les pauvres », destiné aux « femmes qui n’ont
pas de suivi ». L’une d’entre elles explique : « Pour moi c’est
plus une proposition pour que les gens n’aient pas d’argent
à débourser pour se faire dépister. C’est national, ça s’adresse
à une partie de la population qui ne va pas forcément chez
le médecin. Après, pour sensibiliser les gens je ne vois rien
d’autre en fait ». Le DO serait une mesure sociale,essentiellement destiné aux femmes qui n’ont pas degynécologue et qui sont dans des situations plus précaires.L’une d’entre elles ajoute qu’elle préfère passer par le DI
« par pure philanthropie ». Elle explique : « je trouve que
faisant partie des gens privilégiés, je peux aller payer mes
consultations, à un prix normal pour le médecin. C’est dans
cette démarche-là. Jeme dis : « Laisse les rendez-vous et laisse
la place aux gens qui n’ont peut-être pas les moyens de se
faire suivre correctement ».De leur côté, les participantes au DO valorisent aucontraire la « gratuité » du DO. Pour certaines, le DI est
« une affaire de sous » comme cette femme qui développe :
« La première fois que je suis venue avec la convocation de la
structure en question, je me suis dit : « Je parie qu’il ne va pas
me proposer d’écho cette fois-ci ! ». Effectivement je ne me
suis pas trompée ! Je lui ai dit alors : « D’habitude, Docteur,
vous suggérez qu’une échographie est nécessaire, et
aujourd’hui vous n’en voyez pas la nécessité ?! » C’est le
tiroir-caisse ! »

Discussion

Le programme INES, mené dans 13 départementsfrançais auprèsde femmes invitéesàparticiperaudépistageorganisé du cancer du sein, articulait une approchequantitative et une approche qualitative.L’étude qualitative, développée dans cet article, a étémiseen place afin d’affiner les résultats obtenus grâce auxquestionnaires permettant ainsi d’approfondir des thèmesdifficiles à aborder uniquement en quantitatif et d’explorerplus en détail les pistes ouvertes par l’étude quantitative,dans une approche plus centrée sur l’individu et soncontexte.

Notre objectif était donc d’étudier et de comparer lesfreins et les moteurs à la participation au DO et au DI et devérifier l’impact des déterminants sociaux et économiquesdans le choix du type de dépistage.Cette étude a été réalisée à partir des données recueillieslors de 48 entretiens semi-directifs, individuels, menés pardes sociologues en 2013 auprès de femmes invitées àparticiper au DO du cancer du sein. Les résultats présentésportent sur les femmes qui participent à un des deux typesde dépistage. Une des limites de cette étude est que lesfemmes ne réalisant pas de mammographies de dépistage,déjà peu nombreuses à participer à l’étude quantitative,n’ont pas répondu à notre invitation à participer auxentretiens semi-directifs.Un biais peut également être évoqué. Les femmes, lesplus précaires, qui sont potentiellement les plus excluesdu dépistage ou qui se sentent les moins concernées, n’ontpas accepté de participer à l’enquête.Le projet de recherche avait pour finalité de dégager despistes pour mener des actions spécifiques permettantd’augmenter le taux de participation des femmes audépistage organisé du cancer du sein, en particulier celuides femmes défavorisées sur le plan économique et social,pour lesquelles un plus faible taux de participation auprogramme de dépistage organisé a été montré [18-22].Les volets 1 et 2 ont montré une participation plusimportante au DI chez les femmes de 51-54 ans. Lesfemmes qui participaient au DI ou simultanément au DIet au DO étaient des femmes qui avaient un suivigynécologique régulier et une activité professionnelle.L’étude qualitative a permis de mettre en évidence unrapport différencié au dépistage selon l’origine sociale desfemmes.Nousconstatons toutd’abordque lesparticipantesaudépistage individuel ont principalement été rencontréesen zones IRIS favorisées. Ces femmes avaient, pour laplupart, un niveau de diplôme supérieur à BAC+2 ettravaillaient, ce qui va dans le sens des résultats de l’étudequantitative. De plus, l’approche que les femmes ont de laprévention, diffère. Tout d’abord, un premier groupe defemmes explique faire de la prévention car elles ont peurde la maladie et pensent que le dépistage peut rendre leparcours des soins moins pénible et changer l’issue de lamaladie. Ces femmes ont majoritairement été rencontréesen zones IRIS défavorisées ou en zones rurales. De lamême manière que cela avait été fait dans l’étude del’Observatoire Edifice qui a porté sur les freins etmotivations au dépistage des cancers du sein [23], nousavons distingué en entretien la peur du dépistage, qui peutêtre un frein à la participation à celui-ci et la peur ducancer qui apparaît ici, au contraire, comme un moteur
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possible à la participation. Un deuxième groupe de femmesexplique faire de la prévention pour tenter de contrôlersa santé et rester en bonne santé. Ces femmes adoptentde façon générale une démarche de prévention en évitantles facteurs de risques, en surveillant leur alimentation,en faisant de l’activité ou en évitant la consommation detabac par exemple. Ces femmes ont majoritairement étérencontrées en zones IRIS favorisées.L’intérêt de ces groupes est de révéler une approchede la prévention et des motivations différentes en fonctionde milieu socio-économique. Ils peuvent ainsi fournir desindices sur les outils à mobiliser et la façon d’approcherles femmes en tenant compte de leurs spécificités. Le profildes femmes participant au DI se rapproche du « profiltype » décrit par Fernando Bertolotto [24] de la femme« maîtresse de son destin », issue d’un milieu favoriséet qui a recours au DI plutôt qu’au DO « par souci de« qualité ». F. Bertolotto développe également le profil dela femme « vulnérable », issue d’un milieu défavorisé etqui « n’a pas bien identifié ni compris le sens du courrier »d’invitation au DO. Dans notre étude, se dégage untroisième profil, celui de la femme issue d’un milieu ruralet/ou défavorisé mais en contact avec le système de santéet qui adhère au système du DO.L’intérêt de cette étude réside également dans lacomparaison des critères de choix entre le DO et le DI.Cette étude nous montre que le principal moteur à laparticipation au DO est la double lecture qui garantit pourles femmes la fiabilité des résultats. Le courrier d’invitationtient également une place primordiale. Il est d’une partdéfini comme très pratique, permettant de ne pas oublierde faire une mammographie tous les deux ans. Il permetégalement de faire découvrir le DO aux personnes de50 ans. Comme le constatent d’autres études françaises[25], c’est effectivementunélémentdéclencheurqui permetà de nombreuses femmes d’entrer dans le DO. La gratuitédu DO est également mise en avant en tant qu’élémentpositif en comparaison au DI considéré par certaines,comme un système surtout lucratif pour les professionnels.Afin d’encourager les femmes vivant en zone IRISdéfavorisées à participer au dépistage organisé, il sembleimportantdecommuniquer sur son intérêt et sur sa fiabilité.Les femmes participant au DI avaient généralementcommencé à faire des mammographies avant leurs 50 anset continuent par habitude ainsi que par méconnaissancede ce que pourrait leur apporter le DO pour ce qui est dela qualité. Elles expliquent également qu’elles souhaitentrester autonomes et gérer elles-mêmes leur santé. Commenous l’avons vu, elles ont le sentiment d’être convoquéespar la structure de gestion alors qu’elles souhaitent être

actrices de leur santé. Enfin, celles qui connaissent le DOen ont une image négative. Elles le perçoivent commeun dépistage « pour les pauvres », anonyme et moinsefficace. En ce qui concerne les femmes de plus de 60 ans,cette perception du DO peut sans doute, en partie,s’expliquer par le fait qu’elles aient commencé le dépistageantérieurement à l’application du nouveau cahier descharges du DO, publiée en décembre 2006.Ainsi, les femmes choisissant le DI ont l’impression defaire un choix éclairé, alors qu’elles ne connaissentfinalement pas les différences entre DO et DI et qu’ellesignorent le gain de fiabilité que peut apporter le systèmede la double lecture des résultats. Ces résultats confortentles préconisations de l’étude FADO [10], et notamment lamise en place d’un travail d’information auprès desprofessionnels de santé pourmettre en avant les avantageset la plus-value du DO. Ils montrent l’importance desensibiliser les gynécologues, qui jouent un rôle importantdans le choix des femmes. Ces derniers, ainsi que lesmédecins généralistes, pourraient être davantageimpliqués dans le DO, par le biais de formation parexemple, ou en travaillent directement avec la structurede gestion du dépistage, comme c’est le cas dans la Loire,où la structure associe depuis 2012, les gynécologuesaux réunions de « formation-information » organiséesannuellement pour les radiologues du département.Desmesures incitatives pourraient également êtremisesen place pour que les gynécologues redirigent leurspatientes vers le DO.Enfin, il faudrait concevoir avec eux et les structures degestion, des outils de prévention ciblée, adaptés au profildes femmes favorables au DI afin de mieux faire connaîtreles atouts du DO.Afin d’activer au mieux ces leviers, il serait pertinent demettre en place une étude auprès des gynécologues etd’interroger leurs propres représentations sur le DO.
Conclusion

Les résultats de notre étude, réalisée sur un échantillontiré au sort de femmes dans 13 départements français etinvitées à participer au DO, contribuent à une meilleurecompréhension des attitudes et des représentations du DOet du DI chez les femmes. Alors que l’atout majeur du DO,d’après ses utilisatrices, est sa fiabilité via la double lecture,les utilisatrices du DI considèrent le DO comme un dépis-tage moins efficace ou destiné aux femmes défavorisées.
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Le principal levier à activer pour faire basculer les utili-satrices du DI vers le DO pourrait être l’implication plusimportante des gynécologues dans le DO.
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