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INTRODUCTION

Actuellement en France, trois cancers font I'objet d'un dépistage organisé : le cancer du sein,
le cancer colorectal et le cancer du col de I'utérus (1). La mise en ceuvre de ces dépistages
repose sur les Centres Régionaux de Coordination des Dépistages des Cancers (CRCDC) depuis

janvier 2019 (2).

1. Les dépistages organisés

1.1. Le cancer du sein

Le cancer du sein est le 1er cancer en termes d'incidence chez la femme mais également celui
qui provoque le plus grand nombre de décés dus au cancer. En 2023, on recensait 61 214
nouveaux cas de cancer du sein et 12 146 déces en 2018. L'age médian au diagnostic est de
64 ans.

On note une amélioration de la survie nette a 5 ans. Elle est passée de 80% entre 1989 et
1993 a 87% pour les femmes diagnostiquées entre 2010 et 2015. Le taux de mortalité diminue
d'année en année. Cette diminution peut étre expliquée par I'amélioration des traitements mais
également par un dépistage du cancer du sein plus adapté au risque de chaque femme et qui

permet de diagnostiquer les cancers a un stade précoce (3).

Ce programme cible les femmes agées de 50 a 74 ans. L'examen comprend un examen clinique
et une mammographie, a réaliser tous les 2 ans. L'examen est pris en charge a 100% par

I'assurance maladie (4). Les modalités du dépistage sont détaillées en annexe 1.

Les objectifs de dépistage du cancer du sein afin d'étre efficace sur la baisse du taux de
mortalité ont été fixés au niveau européen en 2006 a plus de 70% (5), et a 70% dans la

stratégie décennale de lutte contre les cancers 2021-2030 (6).



En France sur la période 2021-2022, le taux de participation est de 47.7%, soit 50.5% pour
I'année 2021 et 44.9% pour I'année 2022. Le taux en 2021 s’explique en partie par le
rattrapage lié a la pandémie de Covid-19 et aux confinements de 2020.

En dehors de la période Covid, on constate qu‘apres avoir augmenté jusqu’en 2011 avec un
pic a 52,4%, la participation au programme est en diminution. Cette baisse s’'observe pour
toutes les tranches d'age et se retrouve particulierement pour la tranche des 55-59 ans, chez
qui on note le taux de participation le plus bas.

Cette baisse au niveau national est également constatée dans la plupart des régions de France
métropolitaine, principalement dans celles qui avaient la participation la plus haute, c’est-a-
dire les régions Centre-Val de Loire et Pays de la Loire.

Sur la période 2021-2022, la région Pays de la Loire est la région qui présente le taux de
dépistage le plus élevé avec un taux de 55,3%. Par département, les taux de dépistage sont

de 58.3% en Maine-et-Loire, 51.6% en Mayenne et de 52.2% en Sarthe (7).

1.2, Le cancer colorectal

Le cancer colorectal est le 3éme cancer le plus fréquent chez I'homme (aprés les cancers du
poumon et de la prostate), et le 2eme cancer chez la femme en termes d’incidence apreés le
sein. C'est la 2éme cause de déces par cancer tous sexes confondus, notamment chez les plus
de 65 ans. En 2023 on recensait 47 582 nouveaux cas de cancer colorectal (26 212 hommes
et 21 370 femmes) et 17 100 déces en 2018. L'age médian au diagnostic est de 71 ans chez
I'hnomme et 72 ans chez la femme. Entre 2010 et 2018, on note une diminution des taux de
mortalité (-1.8% chez I'homme, -1.6% chez la femme). Les taux de mortalité baissent
régulierement depuis 1980, en raison de l'acces au dépistage et la résection précoce des

lésions précancéreuses (8).



Le programme de dépistage s'adresse aux femmes et aux hommes de 50 a 74 ans. Il repose
sur la réalisation d'un test immunologique a faire chez soi. Les modalités de dépistage sont
détaillées en annexe 1.

En 2022, deux nouvelles modalités de remise des kits de dépistage ont été mises en place :
possibilité de commander le kit en ligne a la réception de l'invitation et la possibilité d'obtenir
le kit chez un pharmacien. L'objectif de la multiplication des modalités de remise des tests est
d’obtenir une augmentation des taux de dépistage (9). Le kit est remis gratuitement et

I'analyse est prise en charge a 100% (10).

Les objectifs européens de participation au dépistage du cancer colorectal préconisent un taux
de participation supérieur ou égal a 45% (11), alors que l'objectif du Plan cancer 2021-2030

est un taux supérieur a 65% (6).

Sur la période 2021-2022 le taux de participation est de 34.3%, un taux stable depuis 2020-
2021. Bien que ces taux sur ces deux périodes soient les plus hauts observés depuis plus de
10 ans, ils restent en dessous des objectifs.

Le taux de participation est plus élevé chez les femmes que chez les hommes (35,3% chez les
femmes versus 33.2% chez les hommes) et a tendance a augmenter avec I'age (32.6% chez
les hommes de 50-54 ans contre 38.7% chez les 70-74 ans et 34.4% chez les femmes de 50-
54 ans contre 38.4% chez les 70-74 ans). Les taux de dépistage sont plus faibles dans la
tranche des 55-59 ans que ce soit chez les hommes ou chez les femmes (12).

Sur les années 2021-2022, les Pays de la Loire est la région en France ayant le taux de
dépistage le plus élevé avec un taux de 42%. Par département, les taux de dépistage sont de

44.4% dans le Maine-et-Loire, 40.2% en Mayenne et de 39.3% en Sarthe (13).



1.3. Le cancer du col de l'utérus

Le cancer du col de l'utérus est le 12°me cancer chez la femme et la 12éme cause de mortalité
par cancer. En 2023, on recensait 3 159 nouveaux cas de cancer et 1117 décés en 2018.

Ce cancer est beaucoup moins fréquent que le cancer du sein ou le cancer colorectal mais c'est
un cancer en théorie évitable notamment grace a la prévention par la vaccination contre les
papillomavirus humain (HPV). C'est également un cancer au développement long ou les
chances de découvrir des lésions a des stades précoces sont majorées comparé a d'autres
cancers (14).

Malgré cela, méme si le taux de mortalité a fortement baissé depuis 1990 (- 2,1% en
moyenne), le cancer du col de I'utérus est I'un des seuls cancers pour lequel le pronostic se
dégrade avec un taux de survie a 5 ans en diminution (68% sur la période 1989-1993 contre
63% pour la période 2010-2015 (15). Cette dégradation est liée au fait qu'actuellement, du
fait du dépistage, les cancers invasifs sont diagnostiqués tardivement chez des patientes non

dépistées. Les cancers diagnostiqués ont donc un plus mauvais pronostic.

Le dépistage s'adresse aux femmes asymptomatiques agées de 25 a 65 ans. L'examen se fait
par frottis. Depuis 2022, pour les femmes de 25 a 30 ans un examen cytologique. Les deux
premier sont fait a 1 an d‘intervalle puis tous les 3 ans en |'absence d'anomalie. Aprés 30 ans
et jusqu’a 65 ans, un test HPV est fait. Il est répété tous les 5 ans si le résultat du test est
négatif (16). L'examen est pris en charge a 100% si la patiente se présente avec ses étiquettes
(17) ou si le praticien se connecte via eligibilite.depistagecancers.fr (18). Les modalités du

dépistage sont détaillées en annexe 1.



Selon la stratégie décennale de lutte contre le cancer 2021-2030, I'objectif est d'augmenter la
couverture du dépistage pour atteindre 70% (6).

Sur la période de 2018-2020, le taux de dépistage est de 59%, ce qui marque une
augmentation comparée aux années 2017-2019 ou le taux était de 58%. Le taux de dépistage
varie selon I'age : il est de 65% entre 25 et 45 ans et diminue a partir de 50 ans pour tomber
a 45% chez les femmes de 60-65 ans (15).

Sur la période 2019-2021, le taux de participation dans les Pays de la Loire était de 63.5%.
Par département, les taux de dépistage étaient de 61,6% en Maine-et-Loire, de 61,7% en

Mayenne et de 59,3% en Sarthe (19).

1.4. Constat sur les populations précaires

Comme toutes les pathologies, le cancer induit des inégalités en termes de morbidité et
mortalité. Depuis de nombreuses années, la France affiche une politique de lutte contre les
inégalités notamment via les différents Plan Cancer. L'un des principaux objectifs affiché dans
le Plan Cancer 2009-2013 était « de mieux connaitre I'’épidémiologie sociale des cancers afin
de mieux connaitre et caractériser les inégalités sociales et territoriales d'incidence, de
mortalité, d'exposition au risque et d'accés a la prévention, au dépistage et au soin dans le but
de développer une politique de réduction des inégalités » (20). Cette volonté est renforcée
dans le Plan Cancer 2014-2019 dont I'un des objectifs est d'assurer plus d'équité mais aussi
plus d'efficacité aux mesures de lutte contre les cancers (21) et réitérée dans le Plan Cancer
2021-2030, qui insiste sur la nécessité d'une meilleure caractérisation socioéconomique et

culturelle afin de mieux identifier les inégalités sociales de santé dans chaque territoire (6).

L'instauration des dépistages organisés du cancer du sein, du cancer colorectal et du cancer

du col ont permis une réduction des inégalités d'acces, mais des disparités persistent. Il ressort



des différentes études que les inégalités d'acces au dépistage persistent surtout dans les
populations les plus défavorisées socio économiquement (22) (23) (24) (25).

Selon la DRESS (Direction de la Recherche, des Etudes, de I’évaluation et des statistiques) la
participation aux dépistages suit un gradient social : elle est d'autant plus fréquente que les

personnes ont une position sociale favorable (26).

En 2022, le rapport sur les dépistages organisés des cancers réalisé par I'Inspection Générale
des Affaires Sociale (IGAS) a de nouveau souligné le lien qui existe entre participation au
dépistage organisé et niveau socio-économique et a notamment pointé que l'intérét d’une
information homogene a destination du grand public ne doit pas faire oublier les difficultés
d’appropriation de ce type de communication pour certains publics, et notamment pour les

populations précaires (27).

2. Les populations précaires

2.1. Deéfinitions

En France, le taux de personne vivant en situation de précarité augmente. Pour comprendre
ce qu’est la précarité, il faut comprendre qu’elle a une définition plus large que la « simple »

pauvreté.

La pauvreté s’entend principalement comme une absence ou une insuffisance de ressources.
Selon I'Insee, un individu est considéré comme pauvre lorsqu'il vit dans un ménage dont le
niveau de vie est inférieur au seuil de pauvreté. En France et en Europe, le seuil est le plus
souvent fixé a 60% du niveau de vie médian (28). En 2020 on dénombrait en France 9.3

millions de personnes en situation de pauvreté monétaire, soit 14.6% de la population (29).



On peut noter que depuis les années 2000, le taux de pauvreté a tendance a augmenter, mais
que cette augmentation est restée relativement stable (30).

Selon I'Observatoire des Inégalités, cette apparente stabilisation du taux de pauvreté masque
surtout de profondes transformations. La pauvreté a rajeuni, elle s'est déplacé des familles
nombreuses aux familles monoparentales, des zones rurales aux zones urbaines et touche des
actifs qui travaillent ou qui cherchent a s’insérer sur le marché du travail. On comprend donc
I'intérét de raisonner en terme de précarité et de vulnérabilité et non uniqguement en terme de

pauvreté monétaire (31).

En 1987, a l'issue de son rapport, le pere Joseph Wresinski donne la définition de la précarité
comme étant « [‘absence d’une ou plusieurs des sécurités notamment celle de I'emploi,
permettant aux personnes et familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales
et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux » (32).

La précarité apparait comme un processus de fragilisation induisant une vulnérabilité des
individus. Elle est multifactorielle, résultant de I'absence de plusieurs sécurités. C'est un
processus dynamique, pouvant évoluer vers le mieux, c'est-a-dire plus de sécurité, mais

également vers la pauvreté.

Il ressort du rapport du Haut Conseil de la Santé Publique de 1998, que le processus de
précarisation induit un moins bon état de santé des populations touchées (33). La précarité

induit des inégalités sociales de santé.

2.2. Situation de précarité et santé

Les inégalités sociales de santé se traduisent principalement par une différence d’espérance
de vie entre ouvriers et cadres supérieurs (34) mais également par un état de santé plus

dégradé des populations précaires comparé a la population générale (35).



Les disparités d'état de santé peuvent s'expliquer par plusieurs facteurs : la nature des
professions exercées (36), des comportements plus a risque (37), par I'absence de droit ouvert
ou d'acceés a une complémentaire alors que les précaires y seraient éligibles et par les difficultés
d’acces aux soins primaires (38).

Selon une enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie menée par I'INSEE en
2017, 3.1% des personnes de 16 ans ou plus vivant en France métropolitaine ont renoncé a
des soins médicaux. Dans cette étude les personnes précaires vivant en zones sous-dotées en
médecins généralistes avaient un risque de renoncement aux soins 8 fois supérieur a celui de

la population générale (39).

Du coté des médecins généralistes, lorsque la précarité est repérée, le manque de temps est

le principal obstacle a une promotion plus large des dépistages lors des consultations (40).

Fort de ces constats, il apparait que l'information concernant les dépistages nécessite
I'intervention de différents professionnels (médicaux, paramédicaux et travailleurs sociaux) et
notamment de ceux intervenant aupres des populations précaires afin de mieux repérer leurs

besoins, dans le but « d'aller vers » les publics cibles.

3. Situation dans les Pays de la Loire

Comme dans le reste du pays, on constate des disparités concernant les taux de dépistage au
sein des populations des Pays de la Loire (41) (42). Le projet régional de santé des Pays de la
Loire 2018-2022 qui inclut le Programme Régional d’Accés a la Prévention et aux Soins (PRAPS)
souligne I'enjeu « d‘aller vers » les populations précaires et souligne I'importance d’améliorer
la coordination entre les différents acteurs qui interviennent auprés des populations précaires

(43).



Parmi les professionnels non médicaux intervenant dans I'accompagnement des populations
précaires, on retrouve notamment :

- Les médiateurs en santé : ils permettent d'une part I'acces a la prévention et au soin aupres
des publics les plus vulnérables. D'autre part ils participent a la sensibilisation des acteurs du
systéme de santé sur les obstacles de ce public (44).

- Les infirmieres Asalée (Action en santé libérale en équipe) : elles participent a I'éducation
thérapeutique personnalisée d’un patient en lien avec son médecin. Elles permettent au patient
de s’approprier sa pathologie et de devenir acteur de sa prise en charge. Elles interviennent
dans le domaine des maladies chroniques, |'aide au sevrage tabagique et elles participent aux

campagnes collectives de dépistage des cancers (45).

L'objectif principal de cette étude était de recueillir I'avis de professionnels intervenant aupres
des populations précaires sur les dépistages organisés dans les 3 départements de la
subdivision d’Angers.

Les objectifs secondaires étaient d'étudier des pistes d’amélioration, collant au plus pres aux
besoins spécifiques des ces populations et d'étudier des moyens, afin d’augmenter les taux de

dépistage dans ces populations.



METHODES

1. Présentation de I'étude

Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés des
professionnels intervenant aupres des populations précaires sur les départements de la

Mayenne, de la Sarthe et du Maine et Loire sur la période de février a juillet 2023.

2. Population étudiée

2.1. Population d'étude

La population cible comprenait les intervenants volontaires du champ médico-social, ayant une
activité de prévention auprés de personnes en situation de précarité. Les populations précaires

ciblées étaient des populations avec des droits ouverts.

2.2. Constitution de I'’échantillon

L'échantillon a été constitué dans une approche d'échantillonnage raisonné a variation
maximale, le but étant d’obtenir un échantillon varié sur :

- Les professions : comprenant des médecins, des infirmiers, des médiateurs en santé, des
gestionnaires de cas,

- Les milieux d’'exercice (professionnels exercant dans le milieu rural ou urbain),

- L'ancienneté d’expérience aupres des populations (jeunes professionnels et professionnels
avec des carriéres longues),

- La pluralité dans leurs fonctions.
Le préalable a la constitution de I'échantillon a été le recensement initial de la population

d'étude. Il a été fait par envoi de mails, dans un premier temps a I’ARS des Pays de la Loire,

aux Maisons de I'Autonomie du 53, du 72, du 49, et a des structures repérées pour accueillir
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un public en situation de précarité (PASS Mobile du CHU d’Angers, MSP des quartiers Sud du
Mans, centre municipal Olympe de Gouges au Mans, I'association TARMAC basée au Mans et a
I'association Enosia (anciennement Les 2 Rives) basée a Laval). Le recensement a été poursuivi
par des contacts soit par téléphone soit par mail.

Une fois le recensement fait, le recrutement des professionnels a été fait par I'envoi d'une
lettre d'information (Annexe 2). Dans la démarche d’échantillonnage théorique, le recrutement

a été complété au fur et a mesure des entretiens par effet boule de neige.

3. Recueil des données

3.1. Déroulement des entretiens

Les entretiens individuels semi-dirigés étaient réalisés en présentiel, en face a face, au sein du
lieu d’exercice du professionnel. L'accord des professionnels de santé a été obtenu avant
chaque entretien. Les entretiens ont été enregistrés sur 2 dictaphones. Les retranscriptions

ont été soumises aux participants concernés pour relecture.

3.2. Guide d’entretien

Le guide d'entretien a été élaboré a partir de la littérature existante sur le sujet, modifiable
suite aux premiers entretiens. Les thémes abordés étaient : le parcours professionnel du
soignant, I'expérience puis |'avis du professionnel concernant les modes d'invitation puis les
modes de réalisation des dépistages, leurs perceptions du niveau d'information des populations
précaires et enfin les pistes d’amélioration. Chaque théme était décliné en différentes

questions. Le guide d’entretien a été modifié aprés le 3¢me entretien (Annexe 3).

3.3. Transcription

Les entretiens ont été intégralement retranscrits sur WORD, en intégrant les éléments non
verbaux comme les silences ou les rires. Les retranscriptions ont été anonymisées avant

I"analyse.
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4. Analyse des données

Les entretiens ont fait I'objet d'une analyse inductive inspirée de la théorisation ancrée.
L'analyse par théorisation ancrée a été définie en 1994 par Pierre Paillé comme étant « une
démarche itérative de théorisation progressive d'un phénoméne » (50).

Une analyse au fil de I'eau a été faite jusqu’a suffisance des données.

Un codage ouvert a été fait manuellement pour chaque entretien avec |'aide d’un tableau Excel.

Une triangulation des données a été faite sur une partie des entretiens.

5. Considérations éthiques

Un engagement de conformité a la méthodologie de référence MR-004 a été réalisé auprés de
la CNIL avec la garantie d’'une anonymisation du stockage des données et une destruction des
données garantie au terme de |'étude.

L'étude ne nécessitait pas de comité d'éthique.
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RESULTATS

1. Caractéristiques des professionnels interrogés

Sept professionnels intervenant sur les départements du Maine et Loire, de la Sarthe et de la

Mayenne ont été interrogés. La variation maximale paraissait atteinte pour I'age, le nombre

d’années d’expérience aupres des précaires et la fonction au sein du lieu d’exercice. Tous les

participants ont décrit rencontrer une population précaire dans leur lieu d'exercice mais

également pour certains, des populations au niveau de vie moyen. Les entretiens ont duré en

moyenne 51,2 minutes. Le deuxieme entretien a été réalisé a trois a la demande de I'un des

participants.

Tableau I : caractéristique de I'échantillon

Nombres
Age . d’années Fonction au , Durée de
. Profession - , g . . Departement | , .
Entretien (ans) | Sexe ek Milieu | d’expérience sein du lieu , . I'entretien
d’origine 5 , . d’exercice .
aupres des d’exercice (minutes)
précaires
1 37 F Infirmiere | Urbain 13 Infirmiére Asalée 49 70
Manager équipe
11 40 F Cadre | Rural 10 prémedicale et 49
de la prévention
2 santé 33
2 64 F I,VIe,declm Rural 33 Médecin conseil 49
géneraliste MSA
Rural .
N Médiateur e
3 41 H | Infirmier et 7 ateur en 53 51
. sante
urbain
Médeci Médeci
4 29 F Medecin 1 pain 2 Medecin 49/53 80
genéraliste généraliste
Médeci Médeci
5 35 Fo| Mede bain 8 Medecin 72 30
genéraliste géneraliste
6 40 F | Infirmiére | Urbain 21 Médiatrice en 49 60
sante
Urbain
Médecin et Médecin UC-
7 4 F s . 2 4
6 genéraliste semi- 0 IRSA o 35
rural
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2. Pourquoi les populations précaires se font moins
dépister ?

2.1. Raisons qui limitaient I’'acces aux soins et aux dépistages

2.1.1. Limites pour le patient
Le premier frein aux dépistages était I'argent. Ce public aux ressources limitées craignait de

devoir payer s'ils effectuaient un acte de dépistage. Le fait de ne pas avoir de couverture
sociale était également un frein social a I'acces de la santé « Ben le frein a I'acces aux droits,
les papiers qui sont pas faits, pas de CMU ou la CMU il faut penser a la renouveler. Penser a la
renouveler c'est pas simple, si vous faites pas I'acte d'aller renouveler votre papier, bah vous
avez plus votre couverture derriére, y en a qui pensent que qu'il faut payer, qu'il faut sortir de
l'argent. » (E3).

La santé générait des inquiétudes par le retentissement qu'elle pouvait avoir dans la vie
quotidienne : la peur du résultat du dépistage mais surtout de la maladie et de devoir se
soigner «apres moi j'ai des patientes qui me disent clairement « je veux pas faire de mammo »
voila, c'est assumé elles ont pas envie qu'on leur fasse mal, elles ont pas envie d'avoir le
résultat, elles ont pas envie de se soigner derriéere il y a quelque chose... c'est une discussion
a avoir, je pense j'ai peut-étre plus dans les populations précaires avec une certaine fatalité,
des gens qui ont pas tres envie d'aller au-devant des problémes. » (E5).

Un autre frein marqué était la méfiance des populations précaires vis-a-vis du soin et des
institutions « Quais, des fois c’est de la méfiance, vous savez du systéme de santé, alors ca
peut étre des gens qui ont une expérience négative aux urgences par exemple, ¢ca peut étre
des gens .... Qui ont des représentations négatives de la santé quoi, « ca sert a rien » ils
peuvent le dire un peu par complotisme, mais des fois des choses de cet ordre-la » (E3). Cette
méfiance et cette peur de ce qui pouvait étre fait dans le soin relevait en grande partie
d'expériences passées ou de représentations : « Donc voila du coup l'idée c'est plutét

d'avancer avec eux sur ce qu'ils percoivent, et puis c'est vrai que sur les populations précaires
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en général ils ont une représentation de ces types de pathologie chronique dans des stades
trés avancés. Donc forcément ca leur fait tout de suite trés peur. Souvent ce qui renvoie, par
exemple je prends les gens du voyage : tout de suite on leur parle de diabéte, eux ils voient
tout de suite l'amputation » (E1).

A cette méfiance s'ajoutait qu'il est difficile pour les populations précaires de faire confiance et
de se sentir en sécurité avec un soignant que I'on ne connait pas. Or leur suivi était souvent
discontinu ce qui limitait la création d’'un lien de confiance. Ce suivi discontinu pouvait étre
imputé a deux raisons principales : « eux ils vont consulter plutot en one shot quand il y a un
probléeme qui va les géner » (E5) donc des consultations d'urgences a la demande. Le manque
de médecin généraliste le favorisait aussi. Ce manque limitait la prévention puisque celle-ci
passait habituellement en grande partie par le médecin traitant (MT).

L'isolement limitait I'accroche aux soins et le fait de se sentir concerné par des actions de
prévention.

Le sentiment de honte ressortait de plusieurs entretiens comme un frein aux soins particulier
aux populations précaires. Cette honte éprouvée pouvait étre de différents ordres : honte du
regard de I'autre sur soi dans une salle d'attente, peur d'étre stigmatisé par ses habits, honte
d'avouer sa situation financiere a son médecin traitant ou de lui dire que I'on est pas capable
de lire une ordonnance, honte de dire au spécialiste que |'on est en retard a cause des
transports,... Cette honte éprouvée était d’autant plus importante dans les dépistages puisque
il était question de la sphere intime. Le manque de confiance en soi et d’estime de soi souvent
retrouvée dans les populations précaires rendaient difficile de supporter le regard de I'autre
sur son corps lors d'un examen. Ils avaient alors tendance a I'éviter.

Il existait selon les professionnels un réel défaut d'information des populations précaires au
sujet des dépistages. La majorité du temps, les patients ne connaissaient pas les dépistages

avant qu’un professionnel ne leur en parle.

15



2.1.2. Limites pour le professionnel
En plus des freins d'acces propres aux patients, les interrogés identifiaient des freins propres

aux professionnels.

Certains médecins interrogés ne proposaient pas les dépistages lorsqu'ils travaillaient dans un
lieu qui accueillait un public précaire type lits Halte Soins Santé (LHSS) ou Appartement de
Coordinations Thérapeutique (ACT). Ils le faisaient spontanément au cabinet « [Question sur
la derniere consultation ou les dépistages ont été abordés] Je.... j'avoue au cabinet je le fais,
que ce soit a la PASS, sur les lits haltes soins santé (LHSS) ou les ACT, pas systématiquement »
(E4). Le médecin généraliste fait du suivi ce qui favorisait la proposition des dépistages. Les
lieux d'accueil étaient souvent des lieux de passage temporaire ne permettant pas le suivi.
Pour eux, les dépistages n'apparaissaient pas comme une priorité sur ces lieux ou ils
préféraient prioriser le motif de consultation ou la reprise d'un dossier complexe. Cette
constatation était également faite chez les médiateurs en santé interroges.

Dans ce type de structure, les personnes accueillies bénéficiaient souvent de numéro de
sécurité sociale temporaire n‘ayant donc pas acces aux dépistages. Pour celles ayant des droits
ouverts, souvent les professionnels ne disposaient pas du matériel nécessaire a la réalisation
des dépistages et notamment du frottis.

Il était identifié par certains interrogés une stigmatisation et un jugement de la part des
professionnels de santé envers les populations précaires « Bah c'est a dire que c'est pas simple
quand vous avez un public qui sent mauvais, qui est mal habillé, enfin bourré de
stigmates...voila on voit bien que I'accés aux soins n'est pas forcément le méme. Un médecin
trait... un médecin pardon ne va pas forcément prendre toujours la tension, enfin aux urgences

on va le mettre un peu de coté » (E3).
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2.2. Les dépistages n'étaient pas une préoccupation pour les
populations précaires

Pour I'ensemble des professionnels, les populations précaires étaient trop éloignées du soin
pour que la prévention soit une préoccupation « /a population précaire c'est pas celle qui est
dans la mieux dans la prévention, c'est pas la personne qui qui va.. elle a d'autres
préoccupations quotidiennes que sa santé et le dépistage d’un cancer du sein probable, je
pense qu'on est a des années-lumiere, et qu'un simple papier recu a la maison je pense pas
qu'ils soient suffisamment armé d'un point de vue d’éducation, psychologique pour étre vigilant
a se dire « bah tient faut que je le fasse » (E3). La prévention impliquait de se projeter a long
terme. Cette projection dans le temps était difficile pour les précaires qui vivaient dans I'instant
présent.

«Qui parce qu'ils se projettent pas en plus, le principe de la prévention c'est de se projeter a
long terme, comment je fais pour rester en bonne santé a long terme ? et je pense que la
projection elle est pas aussi lointaine pour eux. Pour eux c'est comment je fais maintenant
pour me sentir bien ? » (E5).

Ils étaient dans d'autres préoccupations du quotidien : besoin d’un habitat ou de nourriture
« c'est ca, la préoccupation des gens ici c'est : comment est-ce que je vais me loger le jour ou
je vais sortir d'ici, deux : comment est-ce que je vais manger et trois mais c’est peut-étre pas
le trois, c'est le probléme des addictions qui est omniprésent, la priorité parfois c'est comment
je vais me fournir. » (E5). Les addictions étaient cités a plusieurs reprises comme étant une
préoccupation majeure qui pouvait prendre le pas sur des besoins essentiels tel que manger
ou savoir ou dormir.

Les grands précaires ne voyaient pas le sujet médical comme une priorité. Bien souvent ils
avaient recours a des consultations plutét en urgence quand un probléme devenait génant.

Tant qu’un probléme n‘empéchait pas le quotidien, il ne nécessitait pas de s'en préoccuper et
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donc n’entrainait pas de consultation. Les demandes en santé des populations précaires étaient
centrées sur les dents et les problemes de vision, des probleémes plus impactant pour le
quotidien. Souvent la demande de soins arrivait aprés un « déclic» ou si le probleme
empéchait de vivre comme le souhaitait la personne.

Les préoccupations des soignants interrogés étaient souvent bien loin de celle du patient. Face
a cette situation, ils employaient tous la méme facon de travailler : prendre en compte la
préoccupation du patient pour créer un lien confiance « Oui parce que du coup je pense qu'ils
se sentent entendus et puis ils se sentent compris dans leur priorité aussi, leur priorité qui va

pas forcément étre celle du médecin » (E6).

2.3. Des difficultés de compréhensions qui limitent I'acces aux
dépistages

Plusieurs professionnels relevaient le fait que les personnes précaires n‘avaient pas forcément
les capacités intellectuelles de se prendre en santé. Soit par manque de connaissances soit par
manque de disponibilité intellectuelle. Dans tous les entretiens on retrouvait le distinguo entre
les populations bien insérées ayant eu acces a des études supérieures et les populations
n‘ayant pas eu l'accés « parce que la connaissance dans les préoccupations mentales c'est
moins que quelqu'un qui a été, qui a eu acces a des études supérieures. Lui il va beaucoup
plus se prendre, beaucoup plus se prendre en santé, parce que ca parle beaucoup plus quoi,
et puis il est dans d'autres préoccupations et puis il se prend beaucoup plus en santé. » (E3).
Le prise de décision concernant la réalisation d'un dépistage semblait plus facile pour les
populations insérées et informées que pour les populations précaires.

Il existait une incompréhension du terme « dépistage » « Et puis dépistage organisé il y a un
coté tres ensemble, collectif, des fois cette notion de.... c'est loin de leurs préoccupations, ils

sont déja dans leurs propres difficultés a eux, ouais alors faire un dépistage pour tout le monde,

18



ils ny voient pas forcément l'intérét pour eux méme. » (E1). Sa fonction de prévention était
également incomprise. Cette notion était d'autant plus compliquée a comprendre pour les
patients originaires d'autre pays, ou elle n'existait parfois pas. « Apres il peut y avoir aussi des
freins culturels, parce que la médecine occidentale c’est la médecine occidentale, il y a d'autres
endroits du monde ou on a d'autres facons de se soigner et du coup peut-étre que les actes
comme ¢a de prévention c'est quelque chose de tres abstrait pour eux. [...] Voila ¢a peut étre
trés éloigné de leur systeme de pensée, de ce qu'ils ont I'habitude » (E6). Les populations
immigrées étaient souvent moins confrontées aux cancers dans leur pays d’origine qu’aux
maladies transmissibles, pour lesquelles elles acceptaient plus facilement les dépistages.

Il ressortait de la totalité des entretiens que les patients avaient trés peu, voir aucune
connaissance sur les dépistages. Pour beaucoup ils n’en connaissaient méme pas |'existence.
Il existait une méconnaissance du corps et notamment de la sphére intime qui venait renforcer
I'incompréhension sur les dépistages. Cette anatomie n'était pas acquise notamment chez les
femmes Africaines. On pouvait imaginer que la connaissance de son corps et surtout de la
sphére génitale était connues des femmes ayant des enfants « dépistage ils connaissent pas
quoi, méme déja leur corps pour certaines populations [..] je pense plus aux femmes
Somalienne ou Soudanaise qui connaissent rien a leur corps, ou une femme alors je sais plus
de quel pays elle était mais un de ces 2 pays-la, mais qui m'a dit que I'accouchement ¢a faisait
« plop ». Donc il y a une grosse méconnaissance du corps et déja rien que ca, ¢a peut étre
déja un frein au dépistage » (E4). Cette méconnaissance apparaissait comme un frein a la
compréhension et a la réalisation des dépistages. Dans certaines cultures, ces sujets-la étaient
tabous ce qui favorisait cette méconnaissance. Il n'existait notamment pas de transmission
dans la sphere familiale.

Il existait une incompréhension des termes employés sur l'invitation ou dans les campagnes.

Le terme « organisé » pouvait faire référence a la masse et donc les personnes ne comprennent
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pas lintérét individuel. Ce terme pouvait également faire penser qu'il existait une
« obligation ». Le fait que le courrier soit recu chez soi d'une instance officielle venait renforcer
cette perception. Or, comme le soulignait I'un des professionnels, tout ce qui va étre
« descendant » et émanant de I'état serait mal percu par les populations précaires.

Les termes employés pouvaient également susciter de la peur par I'imaginaire qu'ils suscitaient
« Les populations précaires ont pas forcément la connaissance et puis les outils aussi pour
mentaliser les choses, pour voila... déja le mot frottis, dire a quelgu’un qu’on fait un frottis
c'est technique, c'est ¢a veut dire ce que ¢a veut dire mais voila ca peut ca peut faire

vachement peur quoi. » (E3).

2.4. Identification des limites et des avantages spécifiques a chaque
dépistage

2.4.1. L’invitation
La principale limite a l'invitation était la barriere de la lecture. Pour les professionnels, un

patient ne sachant pas lire ou allophone ne pouvait pas comprendre l'invitation, et risquait
méme d'étre effrayé par le courrier « On a des gens qui savent pas lire, ca arrive ou qu'ils
savent peu lire en tout cas et un courrier aussi dense je pense que ¢a les effrayent... » (E5).
Certains professionnels émettaient des doutes quant a l'identification de I'invitation comme un
papier médical. A l'inverse, d'autres nuancaient en précisant que beaucoup de patients avaient
la capacité de faire traduire le papier par leur entourage. Pour la médiatrice en santé, méme
si les patients ne comprenaient pas de quoi il s'agissait, elle a eu plusieurs expériences de
patients qui lui avaient rapporté le papier en consultation.

Recevoir l'invitation nécessitait d’avoir une adresse postale et d’avoir la capacité de gérer son
courrier. Selon les professionnels, ce dernier point était un vrai probleme, notamment chez les

patients ayant des adresses de domiciliation. Ils ne se rendaient pas chercher leur courrier
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tous les jours, et donc certains courriers passaient au-dessus. La répétition apparaissait par
contre comme un avantage. Méme si le courrier n'était pas compris, le fait d'avoir plusieurs
fois le méme papier dans sa boite aux lettres pouvait interpeller.

Si le papier a été lu, la question était ensuite de savoir a qui le donner. L'une des limites du
courrier était donc I'accés au médecin généraliste. Or pour les professionnels, le courrier regu
seul a la maison n'était pas suffisant pour les patients précaires qui avaient besoin
d’explications « aprés le courrier il est plutét bien fait mais aprées il n’est pas pour toutes les
compréhensions » (E6). Pour eux, cette explication était nécessaire en amont, c’est-a-dire
avant de recevoir le courrier.

D’une maniére générale, le courrier recu a la maison paraissait adapté pour les populations
insérées, capables de l'identifier et de I'apporter en consultation. Mais il semblait insuffisant
pour les populations précaires, et notamment les grands précaires qui n‘avaient pas de

médecin traitant.

2.4.2. Pour la mammographie

Le principal frein a la mammographie identifié était son accessibilité. Cette limite majeure se
situait a deux étapes : premiérement la prise du rendez-vous. La prise de rendez-vous par
téléphone ou par internet était décrite comme étant de plus en plus compliquée « Bah un fossé
qui se creuse entre les gens finalement qui arrivent a se débrouiller, qu'ont les bonnes
compétences psychosociales pour appeler quelque part, pour trouver les numéros dont ils ont
besoin, pour appeler, pour s'y rendre ou pour prendre un rendez-vous voila. Et puis les gens
qui pour pleins de raisons n'arrivent pas a faire ca » (E6). Elle était d'autant plus difficile pour
les précaires s'ils n'avaient pas acces a l'outil informatique ou s'ils ne parlaient pas ou
difficilement Francais. Les délais d'attente étant de plus en plus long, il était plus difficile de

raccrocher ses patientes pour qui prévoir sur le long terme était compliqué.
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Deuxiemement, la capacité a se rendre au centre d'imagerie était un frein pour les patientes.
Les centres d'imageries étant situé en ville, il pouvait étre difficile d'aller a son rendez-vous
pour les patientes non véhiculées. De la méme maniére |'utilisation des transports en commun
était difficile pour les plus précaires car il nécessitait d'avoir de I'argent, d’en comprendre le
fonctionnement et les horaires.

Au-dela de l'accessibilité, il existait des freins « psychiques » a la mammographie, et
notamment la peur d'un examen méconnu. La peur de la douleur était également rapportée,
souvent véhiculée par I'entourage des patientes. Cet examen était considéré comme intrusif
pour les patientes puisqu'il nécessitait de se dénuder. Cette exposition de I'intimité pouvait

ainsi étre un frein par le regard de I'autre posé sur son corps, mais également culturel.

2.4.3. Pour le frottis
Pour les professionnels, la réalisation du frottis semblait le dépistage le plus facile a faire.

Celui-ci étant faisable chez le médecin généraliste, il apparaissait comme le plus accessible.
L'une des limites principales était qu'il fallait savoir que le médecin traitant pouvait le faire.

Si les femmes n'avaient pas de médecin traitant, elles pouvaient facilement étre adressées
vers un centre de dépistage « Apreés je sais qu'on va orienter plus facilement vers les centres
de santé sexuelle, ex-centre de planification et d'éducation » (E4).

La position gynécologique étant connue des femmes, surtout celles ayant déja eu des enfants,
le déroulé du dépistage apparaissait comme facile a expliquer. Les professionnels soulignaient
tout de méme le manque de connaissances anatomiques des femmes et le besoin d’explication.
Toute la « logistique » (réalisation du prélevement, remplir I'identité, envoi du prélevement)
était faite par le médecin ce qui facilitait sa réalisation.

Le principal frein identifié résidait sur les délais de rendez-vous. Un temps long entre la
rencontre avec le professionnel, I'explication sur le frottis et sa réalisation exposait a des

perdues de vue.
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« De devoir changer de lieu, de ravoir un rendez-vous sans doute loin, parce qu'en fait si on
lui en parlait voila aujourd'hui on est mardi, si on leur disait vous revenez demain et vous allez
la et vous faites le frottis, ben je pense que c'est facile de se projeter : c'est demain. Alors que
si le rendez-vous il est dans 15 jours pour un truc qu'elles ont pas tres envie de faire et que
elles voyaient pas trop l'intérét méme si tu prends du temps, bah tu oublies quoi ce qu'on t'a
dit, bah elle aura peut-étre un truc a faire... » (E4).

De la méme maniere, le fait de devoir adresser la patiente ailleurs pour faire son frottis par

manque de matériel ou de compétences pouvait exclure les femmes du dépistage.

D’une maniere générale, le frottis et la mammographie semblaient plus facile a mettre en
ceuvre selon les professionnels, car ils s'intégraient dans le suivi de la femme. Pour eux, les
femmes avaient plus de facilité a se faire suivre que ce soit chez le médecin traitant, un
gynécologue ou une sage-femme, ce qui facilitait I'explication des dépistages et donc leurs
réalisations « pour la santé de la femme c'est peut-étre différent, des fois il y a un suivi par le
med g mais des fois par la sage-femme ou le gynécologue, donc la c'est souvent les femmes
savent que quand elles vont voir la sage-femme ou le gynécologue elles vont parler de leur
santé, et du coup elles savent qu’il y a de l'intime et qu’on va parler de la sphere génitale »
(E4).

2.4.4. Pour le test de dépistage du cancer colorectal

Le dépistage du cancer colorectal apparaissait comme le plus difficile a mettre en ceuvre et de
fait celui qui était le moins suivi « et puis pour le cancer colorectal je trouve c'est celui qui est
le moins bien observé. » (E5). lls soulignaient tout de méme qu'il était plus facile a réaliser
qu’avant notamment sur le plan technique avec la réalisation d'un seul prélevement.
L'utilisation par les patients du site internet pour commander le kit était également considéré

comme une avancée « I’'Hémoccult ¢ca avance bien, je trouve que c'est quand méme plus facile
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qu'avant, il y a quand méme eu des avancées techniques. En plus c'est a disposition
maintenant directement sur le site... Enfin avant il fallait passer par le médecin, avoir les
médecins c'est compliqué, prendre rendez-vous chez le médecin pour avoir son Hémoccult... »
(E2).

La premiére raison était que le patient était trop « autonomisé » pour faire son dépistage. Pour
les professionnels, toute la logistique (installer le dispositif, coller ses étiquettes soi-méme et
savoir ou les coller, faire son prélévement, I'envoyer) semblait trop compliquée, surtout pour
quelgu’un qui maitrisait mal la langue. A l'inverse, pour les populations plus insérées, pouvoir
faire le prélevement chez soi était plutét identifié comme un avantage.

Les conditions d’hébergement venaient également limiter la réalisation du dépistage. Le fait
de ne pas avoir accés a des toilettes ou d‘avoir acces a des toilettes collectives rendait la
réalisation du dépistage impossible : « Pourquoi... parce que déja dans mon cabinet j'ai
beaucoup de mal a leur faire faire, c’est des gens qui sont beaucoup plus insérés, alors ici
[LHSS] allez faire un prélevement de selles ouais c'est compliqué, enfin je ne m’y suis pas
attelée, disons que c’est pas le probléme 1€ des gens. » (E5).

Comme pour le frottis et la mammographie, ce dépistage relevait de la sphére intime. Ce frein
était d'autant plus important pour le test Hémoccult car il y avait la barriere du préléevement
de selles a faire soi-méme « Y en a qui me disent qu'ils ont pas envie car ils trouvent ca
dégodtant, ca c'est un truc qui revient souvent » (E5). Il existait également des
représentations culturelles sur la sphére anale et notamment sur la sexualité, ce qui limitait la
réalisation du dépistage dans certaines populations.

Selon I'un des médecins généralistes, les hommes étaient moins impliqués dans les dépistages
que les femmes, ce qui pouvait expliquer les plus faibles taux de participation au dépistage du

cancer colorectal. Pour elle, les femmes étaient plus observantes et avaient plus I'habitude des
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dépistages avec le sein et le frottis. Dans les entretiens, nous avons constaté que le terme

« homme » n‘apparaissait que dans le ler et le 5¢™e entretien.

2.5. Des campagnes qui touchaient moins les précaires

Selon les intervenants, le fait que les campagnes nationales touchaient moins les populations
précaires pouvait s'expliquer a différents niveaux.

Il pouvait exister un acces limité a la télévision ou a la radio par le niveau de vie. Or la télévision
et la radio étaient identifiés comme des relais sur les campagnes d'informations au sujet des
dépistages.

Méme si beaucoup de précaires avaient accés aux campagnes notamment par |'affichage, cette
information aurait moins d’impact sur eux. Selon les professionnels, un affichage n’aurait
d’effet sur une personne que si elle se questionnait sur le sujet ou qu’elle savait se prendre en
santé. Si ce n'était pas le cas, I'affichage ne toucherait pas ceux qui n'était pas dans le soin.
Les campagnes pouvaient apparaitre comme difficile a comprendre : elles n'étaient parfois pas
assez claires avec notamment [‘utilisation de sous-entendu ou d'images « c'est aussi une
campagne publicitaire c'est en francais, des fois ils vont loin dans les campagnes publicitaires :
des fois c'est pas si explicite que ca enfin... ils essayent de détourner le truc donc en fait la
personne qui maitrise pas la langue ne peut comprendre... Le sous-entendu il passe pas, le 2e
ou 3e degré il est un peu... » (E1). Pour eux, les campagnes étaient particulierement difficiles
a comprendre si la langue n'était pas suffisamment maitrisée ou pour les populations
allophones.

La connaissance du corps et de son anatomie apparaissait comme un prérequis nécessaire
pour comprendre |'affichage. L'un des médecins soulignait que la méconnaissance du corps

était un frein a la compréhension de I'affichage.
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Pour I'ensemble des professionnels, les campagnes (affiches, spots publicitaires ou radios)
permettaient d'ouvrir la porte. Mais elles n'étaient pas suffisantes car elles ne venaient pas
travailler sur les représentations et les freins spécifiques aux populations précaires. Pour eux,
elles pouvaient fonctionner pour les précaires si un lien humain était possible a la suite pour

parler avec le patient de ce qu'il avait lu ou compris.

3. Une solution unanime : aller vers

3.1. Un aller vers psychique

Selon la totalité des professionnels, la question des dépistages dans les populations précaires
devait étre traitée « d’humain a humain ». L'aller vers psychique apparaissait comme un
incontournable « c'est pas la proximité physique qui fait forcément le soin, c'est surtout la
proximité psychique, culturelle qui fait que ... » (E1).

Une rencontre individuelle rendait propice la création d'un lien de confiance, parfois dans le
milieu de vie des patients. La répétition des rencontres semblait importante pour créer un
climat favorable. Elle permettait d’instaurer une confiance mutuelle dans cette population ou
la méfiance envers les soignants et la santé était ancrée « et puis vous le savez, pour les gens
en situation de précarité, le vecteur essentiel c'est le lien, et c'est pas le lieu, voila faut pas
que ca soit des lieux trop contraignants, la qualité de la relation elle se joue vraiment dans le
lien qu'on tisse avec la personne. » (E6). Prendre le temps d’établir une relation semblait une
condition incontournable pour aborder des sujets sensibles tels que les dépistages. Aborder le
patient avec bienveillance permettait de créer un lien, méme si le patient pouvait montrer de
la méfiance lors des premiers contacts « Quand on vient avec bienveillance, j'ai jamais eu

vraiment de portes fermées, quand on va a chaque fois avec bienveillance avec un certain

26



savoir étre, je trouve que les gens... soit c'est pas le moment et on repasse, mais on y arrive
quoi. » (E3).

Les premiers contacts avec le patient devaient se concentrer sur ses préoccupations et sur ses
demandes. Apprendre a connaitre son patient permettait au professionnel de s’ajuster aux
demandes de son patient mais également a son niveau de compréhension « Alors par exemple
le médecin peut m'orienter la personne pour un voila un probléme médical ou un probléme
d'accés a certains examens. Et puis bah la personne, elle sa priorité du moment ca va étre de
rencontrer I'assistante sociale parce qu'elle a des gros problemes financiers. Donc vraiment
l'idée c'est de lever les difficultés que ressent la personne au quotidien pour ensuite qu'elle ait
du temps et de la disponibilité pour s'occuper de sa santé. » (E6).

Une fois ce lien de confiance établi, le questionnement sur des sujets plus sensibles tels que
les dépistages semblait possible. Ces questionnements pouvaient étre soulevés en profitant
d'une consultation pour un autre motif. Les dépistages pouvaient également étre discutés en
réponse a une crainte « En fait c'est plus elle qui I'a abordé spontanément qui en a... qui m'en
a parlé, qu'elle souhaitait faire des dépistages, qu'elle avait peur, enfin qu'elle avait peur
d'avoir un cancer colorectal parce qu'elle avait des douleurs au ventre » (E4). Ou étre abordés
quand le patient questionnait de lui-méme des sujets de prévention tel que le sommeil ou
I"alimentation.

Questionner permettait d'identifier les besoins, les représentations et les freins des
populations. Laisser parler le patient sur ses idées et ses peurs sur le sujet des dépistages, les
entendre et les accueillir, permettait ensuite au patient d'accepter d'étre accompagné.
Identifier ses freins permettait d'ajuster les arguments pour faciliter 'accés a la santé.
Comprendre le mode de vie du patient permettait de s'adapter dans les propositions faites. II
semblait nécessaire pour les médiateurs en santé d’avoir une idée globale de la maniére dont

vivaient les populations. Selon eux, la précarité devait étre prise comme une particularité.
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Connaitre le patient dans sa globalité permettait ensuite de réfléchir et de trouver des solutions
avec lui.

Pour I'ensemble des professionnels, le sujet des dépistages devait étre expliqué. Pour eux,
I'explication donnée devait étre simplifiée, en utilisant les mots du patient. Il fallait apporter la
connaissance au patient puisqu’il n'avait pas la capacité de la chercher par lui-méme. Cette
explication devait porter sur tous les niveaux du dépistage : expliquer le dépistage en lui-
méme, qu’est-ce que c’est, son intérét. « y en a qui me disent parce que ca les intéressent
pas, ils voient pas l'utilité, alors la auquel cas je leur explique : y en a une partie qui vont
changer d'avis en se disant « bah oui ¢a peut éviter des soins plus lourd derriére » donc ils
repartent avec leur petit kit » (E5). Expliciter le courrier, ce qui était noté dessus. Parler des
examens, comment et ou les faire, passer par le mime pour expliquer une mammographie,
montrer comment faire un prélévement de selle,... L'ensemble de ses actions pouvait permettre
d'éclairer le patient et parfois de le faire changer d'avis.

Pour les professionnels, parler du dépistage méme si le patient ne donnait pas suite
immédiatement, permettait d’ouvrir les portes. Le patient savait alors qui aller voir quand il se
questionnait sur ce sujet.

Plusieurs médecins généralistes constataient qu’aprés des explications, les patients méme
précaires pouvaient se saisir du sujet et accepter de participer au dépistage proposé. Ils
faisaient également le constat que méme si certains s'intéressaient, beaucoup ne faisaient pas
la démarche d'aller jusqu’au bout et ne réalisaient pas le dépistage « ils trouvent que c’est une
bonne idée d'éviter de se retrouver a avoir un cancer évolué alors qu'on pourrait faire une
coloscopie et enlever un polype, mais voila sur le moment il trouve ca intéressant mais aprés

ils font pas forcément la démarche d'aller jusqu'au bout » (E5).
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3.2. Mais également physique

L'aller vers psychique devait s'accompagner d'une souplesse dans les lieux de rencontre. Cet
aller vers physique pouvait se faire de deux manieres.

La premiere était d'aller vers les populations directement la ou elles vivaient, a la maniére des
campagnes pour le don du sang. Pour les professionnels, aller au plus pres des lieux
d’habitation, dans les quartiers prioritaires ou sensibles permettait de palier au frein du
déplacement « On le fait bien sur le don du sang, on fait des campagnes, on va vers les gens
au plus prés enfin je vois qu'il y en a dans le quartier. » (E5).

La deuxieéme était d'aller a la rencontre du patient via un autre professionnel. Par exemple
pour les médiateurs en santé, aller rencontrer les patients lors d’'une consultation avec le
médecin traitant pouvait favoriser le lien. La rencontre se faisait progressivement, par palier
« Parce que je pense que des fois de rencontrer un nouvel interlocuteur, un nouveau
professionnel dont on connait pas trop le métier finalement parce que c'est pas toujours facile
a expliquer le travail de médiateur, et ben des fois la marche elle est un petit peu haute, alors
quand il y a un premier contact comme c¢a au décours d'une consultation, on a repéré la
personne, on a échangé quelques mots et ben du coup ca facilite en fait, ca facilite I'accroche,

le lien voila. » (E6).

4. Travailler sur soi en tant que professionnel

La question du dépistage dans les populations précaires nécessitait une adaptation de la part
des professionnels dans leurs fagon de I'aborder.

Elle nécessitait d'abord de se décaler de ses aprioris. Mettre des étiquettes sur ces populations
souvent systématisées rendait I'acces aux soins encore plus difficile « Oui, oui il y a un frein

complétement. C'est une population qui est stigmatisée méme par le personnel professionnel,
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aussi bon, aussi... Ah ouais moi j'en ai constaté un peu de jugement, un peu malheureusement
hein, alors pas tous hein, mais on peut rencontrer » (E3).

Le sujet des dépistages nécessitait également de se décaler de ses connaissances : la
prévention paraissait évidente pour les professionnels de santé mais ne |'était pas pour les
patients. Les soignants avaient une logique différente de la leur. De la méme maniére, il ne
fallait pas anticiper ce que les populations précaires pensaient au sujet des dépistages, au
risque de passer a coté de leurs représentations.

Il fallait se permettre de questionner le patient sur son mode de vie. Le soignant ne devait pas
soi-méme se mettre des barriéres sur ce sujet sensible.

Questionner le patient était essentiel pour comprendre son mode de vie. Ne pas questionner
exposait le soignant a un échec de sa prise en charge et donc a de la frustration vis-a-vis de
la situation «Moi je I'ai rencontré avec le diabete quand je suis arrivé a ***, une population
nord maghrébine, j'étais en passe de sortir de I'école d'infirmiére, moi je comprenais pas ils
étaient tous déséquilibrés et limite enfin... [...] Et donc @ un moment donné je me suis dit
qu'est-ce que je fais, je m'adapte a lui ou je me fatigue a essayer de faire et du coup, je suis
frustrée, je suis pas bien... » (E1).

Enfin, cette question nécessitait de ne pas se présenter comme le sachant devant le patient.
Cette attitude avait plutot tendance a freiner le patient. Comme dit précédemment, la question
des dépistages nécessitait un lien de confiance entre le professionnel et le patient. Se précipiter

sur ce sujet avait un effet contraire en « braquant » le patient.
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5. Pistes d’améliorations pour faciliter I'acces aux dépistages

5.1. Comment créer la rencontre « d’humain a humain » ?

Comme dit précédemment, I'amélioration de la participation des populations précaires aux
dépistages organisés passait essentiellement par l'aller vers et la rencontre. Passer
I'information par I'oral permettait de donner accés a la prévention.

La rencontre pouvait étre créée dans différents lieux :

- Dans les lieux d'accueil de jour, par une sensibilisation aux dépistages « Apres il faut quand
méme les capter, car ils sont tres isolés apres souvent c'est des personnes quand méme qui
vont dans des accueils de jour, donc ¢a peut étre aussi des partenariats avec des accueils [...]
a un moment avant le COVID elle [une infirmiére] animait des petits ateliers pour ceux qui
voulaient, pas sur les dépistages de cancer mais sur la nutrition, mais en soit ¢ca pourrait étre
elle avec sa formation qui anime ¢a, plus ou moins conjointement ou la formation associée
avec un médecin ou avec le centre de dépistage pour avoir des moyens d'appui » (E4). Cette
sensibilisation pouvait étre organisée sous forme de groupe d'échange. Plusieurs
professionnels avaient déja été surpris de l'effet de la parole dans un groupe. Le groupe
permettait également de remettre de I'humain de maniére collective. La langue parlée
apparaissait comme une limite aux groupes d'échanges et nécessitait une vigilance.

- Proposer des consultations individuelles dédiées a la prévention dans les lieux accueillant des
publics précaires, une fois que leur situation sociale et médicale était stabilisée comme sur les
ACT ou les LHSS.

- Faire des consultations tripartites en introduisant un professionnel qui pouvait prendre le
temps d’accompagner.

Selon les interrogés, il était important de rappeler aux patients le respect du secret médical
dans ce type de rencontre pour les rassurer. Il était important aussi de créer un partenariat

avec le patient, et de ne pas lui imposer les choses.
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5.2. Par qui diffuser l'information ?

5.2.1. Le médecin généraliste : un acteur clé pour I'accés aux dépistages
Le médecin généraliste avait un rdle clé dans la promotion des dépistages, dans |'explication

et la réalisation des dépistages.

Selon les professionnels, quand la question était abordée par le médecin traitant en
consultation, elle était mieux recue par les populations et il était plus facile pour eux d'en
parler. L'examen de dépistage avait également plus de chance d’étre réalisé s'il était proposé
par le médecin généraliste «J'ai déja.. enfin comment dire, je sais pas si c'est une
représentation que j'ai ou... j'ai I'impression qu'il y a beaucoup de gens qui ne s’en préoccupent
pas de ca finalement [...] j'ai ca un peu en téte que les gens finalement quand c'est pas le
docteur qui leur prescrit... » (E6).

Par sa simplicité d'accés il apparaissait comme I'acteur clé dans I'organisation des dépistages.
Cependant, plusieurs professionnels et notamment les médiateurs en santé soulignaient que
la pénurie actuelle de médecin traitant venait rendre ce parcours plus difficile « Aprés j'allais
vous dire malheureusement je dis ca, je dis qu'il faut un accompagnement peut-étre par les
médecins généralistes et tout ¢ca mais il faut savoir que maintenant malheureusement il y a
plein de gens qui n'ont pas de médecin traitant donc ¢a vient aussi complexifier les questions
de santé » (E6). Pour eux, il fallait faciliter I'acces des précaires vers les médecins généralistes.
Pour palier également au manque de temps du généraliste, il fallait favoriser le partenariat
entre le médecin traitant et les paramédicaux. Pour les médiateurs en santé, bien que la
prévention fasse partie de leurs champ d’action, elle n'était pas une priorité face a un public
aux nombreux problémes. IIs soulignaient que par contre, ils pouvaient s'associer et participer
au dépistage a la demande du médecin généraliste « Si on voit sur le buffet la campagne de

dépistage, je vais vous dire que ¢ca sera pas notre priorité en tout cas d'amener vers la
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prévention, parce que peut-étre on va se dire déja « Ah chouette elle a un médecin traitant

donc déja on va prendre rendez-vous avec le médecin traitant » » (E3).

5.2.2. Les autres professionnels
L'acces au médecin traitant étant limité, la question de la promotion des dépistages par les

professionnels paramédicaux ou par des professionnels ayant un contact avec les populations
précaires était récurrente. Parler des dépistages au décours d’une conversation avec un
professionnel autre que le médecin venait ouvrir la porte a la réflexion. Parmi les
professionnels, étaient cités :

- Les travailleurs sociaux et animatrices en accueil de jour qui étaient en premiére ligne avec
les personnes précaires. Pour certains professionnels, les dépistages organisés pourraient faire
partie du questionnement des travailleurs sociaux lors du bilan d'arrivée d’un patient. Cela
était déja fait pour le rattrapage vaccinal a Laval ou les travailleurs sociaux adressaient les
patients vers le Centre Fédératif de Prévention et de Dépistage (CFPD). Cependant, plusieurs
limites ont été soulevées : la santé n’entrait pas dans le champ de compétences des travailleurs
sociaux. Certains professionnels estimaient qu'il ne fallait pas mélanger le role des intervenants
au risque de perdre les usagers. Les travailleurs sociaux ne recevant pas de formation sur la
santé, ils pouvaient émettre des réticences a venir l'interroger.

- Les infirmiéres Asalée et les médiateurs en santé permettaient d'identifier et de travailler sur
les problématiques des patients. Ils permettaient d'avoir un temps plus important avec lui et
d'avoir une vision globale de la situation. Selon un médiateur en santé, leur présence pouvait
rassurer les médecins généralistes lorsque les situations étaient complexes.

- Le pharmacien car il connaissait bien la population de son quartier. Il avait une relation de
proximité avec ses patients. Il pouvait permettre un relais si le patient n’avait pas de médecin

traitant.
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- Les infirmieres libérales car il existait un lien fort avec leurs patients. L'information pouvait
également passer par des infirmiéres de santé publique insérées dans les quartiers.

- Les médecins conseils méme si ce nétait pas le cceur de leur métier, pouvaient faire passer
des messages de prévention « Mais c'est pas mon cceur de métier évidemment mais ca
n'empéche hein on doit, on peut passer des messages en effet, et puis essayer... » (E2).
Certains professionnels estimaient que les consultations proposées par I'UC-IRSA pouvaient
étre un levier pour parler des dépistages.

Un professionnel remarquait que de ne pas « sortir » de ses compétences obligeait a faire le
lien avec les autres professionnels gravitant autour du patient, et d'avoir donc une prise en
charge plus globale. Le questionnement par d'autres professionnels permettait néanmoins de
venir interroger le patient sur une problématique. Il permettait également de réorienter le

patient vers le professionnel adapté a ses besoins.

5.2.3. Créer des partenariats entre les professionnels
Le temps et le champ d’action de chaque professionnel étant limité, il apparaissait que le

partenariat entre professionnels pouvait étre une solution. Ce travail en réseau permettait de
repérer les situations compliquées, de mettre en relation des professionnels pour prendre en
charge le patient de la maniere la plus adaptée a sa situation.

Pour le dépistage il fallait allier des personnes capables de repérer et des personnes capables
de faire les dépistages. L'un des médiateurs en santé donnait I'exemple de la vaccination
pendant la période Covid « pour vous dire par exemple sur le temps du COVID, justement on
a pas fait de dépistage, par contre on accompagnait dans les centres de dépistage, au centre
de vaccination, et par contre on a fait des campagnes de vaccination sur lequel on s'est associé
avec eux [équipe mobile sanitaire] sur certains de nos publics pour voila regrouper, parce que
l'infirmiére du coup elle pouvait faire les injections [...] eux aussi, ils avaient les moyens

techniques, I'organisation et puis la législation pour le faire » (E3). Dans le cadre du dépistage,
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il était imaginé par plusieurs professionnels un circuit de repérage par les travailleurs sociaux,
par les animatrices sur des accueils de jour, par les infirmiéres libérales puis un relais vers des
professionnels capables d'accompagner a la réalisation des dépistages (médecins généralistes,

équipe de santé mobile, médiateurs en santé...).

5.2.4. Passer lI'information par les « pairs »
Pour les interrogés, la transmission de I'information pouvait également se faire par les pairs

ou des « patients-relais ». La personne relai connaissant les codes de son entourage ou de sa
communauté, la transmission par son biais apparaissait comme aussi efficace que par un
professionnel. Ce mode de transmission semblait particulierement intéressant dans les
communautés de gens du voyage ou la transmission se faisait principalement de bouche a
oreille. Travailler sur un sujet avec un membre de la communauté pouvait ensuite faire effet
sur le reste du groupe « les populations de gens du voyage toute facon, enfin on le voit bien
que quand on arrive nous, il suffit qu'on arrive a travailler avec une personne sur une
problématique, qu'on arrive a lever les freins avec elle et qu'elle adhére a un truc, souvent il
y a un effet un peu boule de neige autour parce que du coup bah elle, elle va aller lever les
freins des uns des autres parce que elle connait cette population donc elle sait comment leur
parler» (E1).

Ce mode de transmission semblait aussi intéressant chez les jeunes. Les jeunes étaient peu
informés sur les dépistages et notamment sur le frottis. Passer par un porte-parole qui parlait
de prévention ou de son expérience par exemple sur les réseaux sociaux semblait un bon
moyen de communication pour plusieurs professionnels.

Enfin, l'information pouvait étre relayée par des patients-relais ou référents, qui ont eu
I'expérience de la maladie. Le partage d'expérience pouvait avoir plus d'impact pour faire

passer un message de prévention.
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5.3. Accompagner physiquement

Pour favoriser la participation aux dépistages, |'accompagnement physique semblait
incontournable pour plusieurs professionnels « L’‘accompagnement dans le soin est
indispensable. » (E4). Pour eux, |'accompagnement physique rendait le dépistage accessible.

Cet accompagnement pouvait étre « pratique » : montrer au patient comment aller jusqu’au
rendez-vous pour qu’ensuite il le fasse seul. Il pouvait aussi étre complet en allant au rendez-
vous avec le patient afin de pouvoir lui donner des explications. Ce type d'accompagnement
rassurait notamment les populations allophones comme I'expliquait I'un des médecins
généralistes « ce que j'ai pas dit, sur les LHSS et les ACT on les accompagne au rendez-vous,
donc la pour la mammo méme si elles sont pas trés motivées elles ont pas le choix car on le
accompagnes (rires). [...] ca a un c6té rassurant de savoir que quelqu'un sache ce qui s'est
passé et qui pourra lui réexpliquer derriere, parce qu'on a tous notre jargon, qu'on peut parler
assez vite, [...] et qui permet justement une raccroche aux soins et apres le but c'est
progressivement de les autonomiser pour qu'ils assistent progressivement a leur rendez-vous,
geére seul leurs traitements, ... » (E4).

Cet accompagnement physique devait permettre de raccrocher le patient aux soins pour
pouvoir ensuite I'autonomiser. Le but était d'accompagner sans faire a la place de et de ne pas

remplacer le droit commun.

5.4. Comment améliorer les campagnes de prévention ?

Comme dit précédemment, I'affichage sans explication ni contact humain fonctionnait moins
bien. Il a été proposé a plusieurs reprises de multiplier les campagnes d‘affichages avec
quelqu’un pour en parler afin de potentialiser I'effet du support.

Des campagnes dans les quartiers au plus proche des populations semblaient étre un moyen

de mener des actions de prévention tout en créant du lien social. Ces actions pouvaient avoir
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un fort impact comme le relate I'une des médiatrices en santé au sujet d’'un événement « Et
elle avait organisé un octobre rose mais sur le quartier, qui avait fait sensation, en fait elle
avait réussi a mobiliser pleins de femmes du quartier, assez précaires qui sont quand méme
assez loin de tout ce qui est actes de prévention et ca avait vraiment bien marcher [...Jdonc ¢a
peut étre une solution aussi de faire des choses un peu plus locales peut-étre, vous voyez des
choses un peu plus voila... des vecteurs un peu d'informations mais plus localisés... plus au sein
des quartiers ? » (E6).

Les campagnes lors des mois dédiés semblaient un bon vecteur pour aborder le sujet des
dépistages en consultation « on se dit bah la ce mois-ci, qu'ils viennent pour une angine, un
vaccin ou autre chose ou pour le rhume de leur gamin, et que au passage, discretement «vous
avez pas recu votre enveloppe la ? », bon voila... on ouvre des portes et on voit si ¢ca prend... »
(E4).

Enfin, pour certains professionnels, une diffusion plus large des campagnes notamment sur les

réseaux sociaux permettrait de toucher un plus grand nombre de personnes.

5.5. Pistes d’amélioration pour chaque dépistage

5.5.1. Pour l'invitation

Le courrier semblait actuellement étre le moyen le plus simple d’informer le plus grand nombre
de patients. Néanmoins, son efficacité pouvait étre renforcé par une présence humaine avec
notamment une sensibilisation par un appel téléphonique « Je pense que ca fait basculer
certains, c'est-a-dire qu'ils recoivent un courrier, le courrier tout seul ne suffit pas parce qu'ils
ne sont pas sensibilisés, on en rajoute soit par le médecin généraliste soit on appelle. » (E6).
Cet appel pouvait rassurer et rendre moins impersonnel le courrier. Selon les professionnels,
il pouvait passer par le médecin généraliste. Celui-ci pouvait recevoir des caisses ou du CRCDC

une liste de patients n‘ayant pas fait les dépistages afin de les appeler par la suite. Cette
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proposition, qui a été émise par plusieurs professionnels questionnait, car elle demanderait du
temps. Cela paraissait difficile aujourd’hui pour les médecins généralistes. Pour les médecins
conseils, cette sensibilisation pouvait également passer par les caisses. Cette expérimentation
avait déja été faite par la MSA pour inciter a la vaccination pour le Covid et pour la grippe
« Non c'est assez récent je dirais ca fait 2 ans, pas plus, parce que bah voila on veut favoriser
le maximum de personnes a se faire vacciner, on voit que c¢a fonctionne c'est pour ¢a que ca
peut étre étendu » (E2). Pour le médecin, un appel pouvait faire basculer certains patients, il
lui semblait donc intéressant que cette expérimentation soit étendue aux dépistages. Toujours
selon le méme médecin, il faudrait créer un outil pour cibler les personnes et le dépistage, le
volume de personne a appeler étant trop important.

Avec la multiplication des moyens de communication, la diffusion de I'invitation pouvait passer
par d'autres canaux tel qu‘un SMS ou un e-mail « I2 : Ca reste une base, apres peut-étre qu'il
faut aller plus loin... mais c'est vrai qu'il faut d'autres modes... Un SMS par exemple, ou un mail
pourquoi pas. Aujourd'hui sur d'autres populations il faut aller autrement, hein mais on en est
bien conscient mais pour le moment c'est le courrier qui est le plus simple. » (E2).

Enfin, sur le courrier en lui-méme, I'utilisation de pictogrammes était questionnée. Elle pouvait
simplifier la compréhension du propos. Certains professionnels avaient pu I'expérimenter lors
du Covid. Ils avaient pu constater que les consignes de port du masque et d’hygiene des mains
étaient mieux respectées apres affichages sous forme de pictogrammes dans les toilettes ou
les salles d'attentes. Certains professionnels alertaient cependant sur ['utilisation du
pictogramme car celui-ci pouvait étre difficilement compréhensible. Il n‘incitait pas plus aux
dépistages et il n'empéchait pas toutes les problématiques d’organisation qui freinaient leur

réalisation. Pour eux, un pictogramme sans explications ne fonctionnerait pas mieux.
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5.5.2. Pour la mammographie

Face a la problématique de prise de rendez-vous, il a été proposé par deux professionnels
d’envoyer des convocations aux patientes. La date serait ainsi déja fixée et leéve le frein
d’organisation pour la patiente. Ils proposaient également un systéme de convocation a la
demande du médecin généraliste «« Et puis pour la mammo [...] des systémes de convocation
peut-étre ? On aurait sur le site de la sécu ou je sais pas... un systéme hyper simple : on
pourrait imaginer on met la carte vitale du patient, on dit je veux que mon patient recoive une
convocation et puis... que ¢a soit un peu automatisé quoi. » (E5).

Quand la mammographie est refusée par les patientes, il a été proposé que I'autopalpation
leur soit enseignée pour limiter les risques. Cependant, certains professionnels émettaient un

doute quant a la capacité de toutes les femmes de se faire une autopalpation efficace.

5.5.3. Pour le frottis
Tous les médecins généralistes ne réalisant pas de frottis, un travail partenarial était a

organiser avec les centres de planification pour permettre a leurs patientes d'y avoir acces. De
la méme maniere, avoir un lieu identifié et dédié pour la réalisation du dépistage pouvait étre
rassurant pour les femmes « Bah du coup je pense que ¢a sera facile aussi de dire « bah la on
va faire le frottis, pas ici parce que c'est pas les locaux, c'est pas I'endroit mais on va se revoir
pour parler de votre frottis, de votre santé de femme dans un autre lieu » (E4).

Il était nécessaire de rappeler aux patientes les professionnels capables de réaliser le frottis
« Elles savent pas trop que les médecins généralistes peuvent faire les dépistages, le frottis et
voir avec elles les mammo. Ca tend j'ai I'impression a se démocratiser mais y en a certaines
qui savent pas, donc en disant « bah si c'est vous qui pouvez choisir par qui vous voulez étre
suivie : par nous médecins généralistes, sage-femmes ou méme gynéco, c’est vous qui

choisissez » (E4).
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Comme alternative au frottis, plusieurs professionnels posaient la question de ['auto-
prélevement vaginal. La patiente était ainsi dans la maitrise du geste. Il permettait également
d'éviter d'exclure du dépistage les patientes dont le médecin généraliste ne faisait pas les
frottis « Si les frottis pouvaient étre faits par les femmes directement peut étre qu'il y en aurait
plus. Non mais enfin voila je me dis c'est plus simple... pas d'exposition, la maitrise elle-méme

de ce qu'elle fait » (E1).

5.5.4. Pour le cancer colorectal
La difficulté majeure du test de prélevement des selles était lié au fait que le patient était trop

« autonomisé ». Pour simplifier le procédé, la principale proposition était de faire le test comme
une coproculture, c’est-a-dire que le patient se rende au laboratoire avec son prélévement.
Ensuite c'est le laboratoire qui s'occupait de faire le prélevement de selles, I'étiquetait et
envoyait I"échantillon. Certains professionnels soulignaient qu'ils faisaient régulierement faire
des coprocultures a leurs patients précaires et que ca fonctionnait. Le passage par le
laboratoire levait la barriere concernant la technique du prélévement et la barriére
administrative « Ouais, ce qu'on pourrait faire pour améliorer I'Hémoccult c'est de proposer de
déposer un prélévement de selles au laboratoire de ville, et apreés ils font le prélévement, ils

font I'identité, ils remplissent les papiers, etc... ¢a pourrait étre une solution » (E5).
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DISCUSSION DES PRINCIPAUX RESULTATS

1. Forces et limites

1.1. Forces

Il s'agit d’'une étude originale qualitative. Il n'a pas été retrouvé dans la littérature Frangaise
d’étude similaire interrogeant un panel de professionnels autres que des médecins généralistes
sur le sujet des dépistages des cancers dans les populations précaires. Les professionnels
interrogés avaient des expériences différentes de la précarité, ce qui a permis d'obtenir une
grande richesse dans leurs réponses. L'étude a été rédigée dans le respect du plus grand
nombre de lignes directrices COREQ pour I'écriture des recherches qualitatives (Annexe 4).

L'étude qualitative a partir d’entretiens individuels semi-dirigés a permis d’explorer le point de
vue de chaque professionnel et de laisser libre cours a la parole. Les entretiens ont été riches,
la durée moyenne était de 51 minutes. Suite aux premiers entretiens, le guide d’entretien a
été modifié. Un double codage a été réalisé pour plusieurs entretiens. Ils ont permis la
confirmation de données déja connues, notamment sur les difficultés évoquées de maniere
unanime pour la réalisation du test Hémoccult. Des résultats inattendus ont également été
formulés. S'il était attendu que I'apport des autres professionnels de santé soit évoqué, les
interrogés ont mis en avant le role des travailleurs sociaux dans la promotion des dépistages.
Enfin, des pistes d’amélioration non retrouvées dans la littérature ont été évoquées par les

interrogés.

1.2. Limites

La condition d'inclusion des professionnels était d'avoir un contact avec des populations
précaires ayant des droits ouverts. Les professionnels en lien avec des populations trés
éloignées du soin, sans droit ouvert, n‘ont donc pas été inclus ce qui a pu réduire le nombre

de professionnels a interroger. L'échantillonnage a été fait de maniére a obtenir un échantillon
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varié de professionnels en contact avec des populations précaires. L'échantillonnage de notre
étude n'a pas permis d'explorer toute la diversité des expériences des différents acteurs
gravitant autour des populations précaires. Notamment, peu de professionnels en contact avec
un public rural ont été interrogés. Ce travail étant le premier travail de recherche mené par le
chercheur principal, un apprentissage au fur et a mesure des entretiens a pu avoir un impact
sur les résultats. La posture d'intervieweur n’est pas aisée. La gestion du déroulement de
I'entretien est variable en fonction de I'interviewé. Cela explique la variabilité de durée des

entretiens.

2. L'aller vers comme incontournable a la promotion des
dépistages dans les populations précaires

Dans cette étude, il est apparu que les populations précaires avaient trés peu de connaissances
sur les dépistages. IIs avaient des représentations et limites qui empéchaient I'acces aux soins.
Pour I'ensemble des professionnels interrogés, I'information sur les dépistages devait passer
par la rencontre. Il ne fallait pas attendre que cette rencontre soit provoquée par le patient
mais elle devait étre initiée par le professionnel dans une démarche « d'aller vers ».

Des données similaires sont retrouvées dans le travail de Lofters and al (46) mené en 2020 au
Canada. Cette étude qualitative cherchait a identifier les méthodes « d'aller-vers » pour
améliorer les dépistages organisés chez les patients a faibles revenus. Pour les patients
interrogés, une approche de sensibilisation chaleureuse et encourageante était le meilleur
moyen d'augmenter leurs participations. Les appels téléphoniques et I'éducation de groupe

avaient été particulierement suggérés par les interrogeés.

Il n‘existe pas de définition officielle de « I'aller-vers ». Il s'agit plut6ét d'une notion qui désigne
une posture et des pratiques professionnelles. Dans le cadre de la Stratégie nationale de

Prévention et de Lutte contre la Pauvreté d’'Octobre 2018, un groupe de travail a proposer une
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définition : « L‘aller vers est a entendre comme une démarche qui se situe au-dela de toute
intervention sociale, qu’elle soit d’accueil, de diagnostic, de prescription, d’accompagnement.
Cette démarche rompt avec l'idée que l'intervention sociale ferait systématiquement suite a
une demande exprimée. Elle permet d'intégrer dans les pratiques les situations de non-
demande de certains publics (pas seulement des personnes vulnérables) et engage les acteurs
a se situer dans une pratique proactive, pour entrer en relation avec ces publics » (47).

Notre étude est venue confirmer que « l'aller vers » était de plusieurs ordres. Un aller vers
physique en allant sur les lieux de vie, en rencontrant les patients avec leurs professionnels
habituels ou en les contactant par téléphone. Et un aller vers psychique pour comprendre le
mode de pensée du patient. Le but de cet aller vers est de faire avec, et d'accompagner la
personne vers un retour dans le droit commun. Cette idée est retrouvée dans les travaux d’'H.
Chapelet qui a construit un référentiel de I'aller vers avec les équipes des Samu Social. Pour
eux les 13 missions de |'aller-vers sont : aller vers la personne ; créer un lien avec elle ;
évaluer sa situation ; faire émerger sa demande ; accompagner la personne ; orienter celle-ci
vers les dispositifs et acteurs adéquats ; alerter les partenaires : les acteurs locaux et les
pouvoirs publics ; restituer son activité auprés des partenaires, des financeurs ; participer a
I'observation sociale des besoins ; sensibiliser ; travailler en partenariat ; se former et
s'informer ; appliquer et respecter les droits et libertés des personnes » (48). Comme évoqué
dans notre étude, I'objectif n’est donc pas de prendre en charge les patients, mais plutot de
comprendre leurs modes de vie et leurs préoccupations quotidienne afin de faciliter leurs accés

aux soins.

Cette notion « d’aller vers » n’est pas nouvelle. Dans le champ du social, cette logique
d'immersion dans les milieux de vie apparait dans les années 1970 (49). Dans le champ de la

santé, « l'aller vers » existe également depuis longtemps, la visite a domicile des médecins
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généralistes en est I'exemple. Apres des années de centralisation et de cloisonnement des
institutions avec un guichet qui attend son public, on assiste a un retour de I'aller vers pour
répondre a des situations croissantes d'isolement, de non recours et de précarité (50). Cette
évolution se marque notamment par le retour de I'aller vers dans les lignes directrices des
pouvoirs publics, comme avec la création des ARS en 2010, dont I'un des buts est de participer
a la réduction des inégalités sociales de santé. Selon Frédéric Pierru « La légitimité d’un Etat
de plus en plus contesté s’efforce de se refonder dans la capacité a garantir I'égalité des vies »
(51). L'aller-vers semble étre un levier pour répondre aux inégalités de santé croissantes et
ainsi agir sur I'égalité des vies. Les dispositifs d'aller-vers ont connu une explosion suite a la
pandémie de Covid 19. Cette période a mis en évidence les inégalités territoriales et sociales
en santé, mettant au premier plan les démarches d‘aller vers (52). Le Ségur de la santé est
venu fortement soutenir ces approches avec la mesure 27 de lutte contre les inégalités de

santé (53).

Paradoxalement, alors que la notion « d'aller vers » est présente dans les lignes conductrices
des institutions, il est constaté par les professionnels de notre étude qu’un fossé se forme dans
I'accés a la santé pour les populations précaires. Ce fossé se creuse notamment dans
I'utilisation du numérique. Cette question est présente depuis de nombreuses années pour
pallier le manque de professionnels médicaux sur le territoire. Elle a été renforcée par le Ségur
numérique en santé de 2022 (54). La part grandissante du numérique dans la santé fait
craindre a certains professionnels une « déshumanisation de la santé » (55). A contrario, pour
I'Ordre National des Médecins, le numérique en santé représente une avancée majeure dans
la prise en charge des patients et dans le développement des parcours de soins (56). L'aller
vers numérique semble donc soulever de nouveaux défis en termes de déploiement, mais

également en termes d'accompagnement pour les personnes qui en sont éloignées.

44



3. La promotion des dépistages par les médecins généralistes,
les autres professionnels et les pairs

Dans notre étude, le médecin généraliste jouait un rdle central dans la promotion des
dépistages. Par son accessibilité et son lien avec ses patients il apparaissait comme un acteur
incontournable.

Le médecin généraliste joue un role central dans l'organisation de I'offre de soins ambulatoire
en France. Cette position a été renforcée depuis l'instauration du parcours de soins en 2004
(57). Le médecin généraliste a un role pivot dans I'amélioration de la santé des patients. Il se
trouve au ceceur de la prévention et du dépistage des cancers. La connaissance de ses patients
dans leur globalité biopsychosociale lui donne un avantage pour les accompagner dans les
démarches de prévention (58). De nombreuses études démontrent Iimpact du médecin
généraliste dans la promotion des dépistages. Parmi elles, ont peu citer I'article d’Ouanhnon
et al menée en 2023 dans la région Midi-Pyrénées. Cette étude a démontré que les patientes
ayant un médecin traitant désigné avaient un taux de participation au dépistage du cancer du
sein et du cancer du col plus élevé que celles n'en ayant pas. Ce phénomene pouvait étre
expliqué de maniere « directe » par I'effet du médecin qui effectue le dépistage, et de maniere
« indirecte » par I'impact du praticien qui rappelle, informe et promeut ces dépistages. L'article
confirmait une association défavorable entre faibles conditions socio-économiques et recours
aux dépistages. Les auteurs notaient qu’'un médecin traitant était moins souvent désigné pour
ces catégories de populations. Ils émettaient I'idée que les femmes défavorisées devraient
avoir acces a un parcours de soins structuré et adapté, construit autour d'un médecin référent
(59). L'idée de faciliter I'acces du médecin traitant aux populations précaires était également
retrouvé dans notre étude.

Cette idée peut renvoyer a la démarche initiée en 2023 par l'assurance maladie pour les

patients sans médecin traitant en affection longue durée (ALD). Dans cette démarche nationale
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d’aller vers, l'assurance maladie a pour objectif de contacter les patients en ALD afin de les
aider dans la recherche d'un médecin traitant (60). On pourrait imaginer une démarche
similaire pour les patients précaires. Cependant, reste a savoir comment identifier les patients

précaires.

Le travail a plusieurs, en partenariat autour des populations précaires apparait donc comme
intéressant. Cette idée était retrouvée dans la recherche de Mme Neveux en 2020. Cette étude
questionnait I'influence des médecins généralistes sur les comportements de prévention. Elle
confirmait que le fait d'avoir vu un MT augmentait significativement les chances d‘avoir recours
a un dispositif de dépistage. Autre résultat intéressant, elle notait que le fait d'avoir recours a
plusieurs professionnels de santé autres que le MT augmentait les chances de se faire dépister
par rapport a ceux n'ayant vu que leur MT dans I'année (61). L'apport des autres professionnels
de santé apparait donc essentiel pour la promotion des dépistages, comme retrouvé dans notre

étude.

L'impact positif des autres professionnels dans la prévention a particulierement été étudié dans
la littérature internationale. Dans le domaine des cancers, de nombreuses études ont été
menées aux Etats-Unis ol le premier « navigation program » a été créé en 1990. Le but des
« patient navigator » est d’aider les patients a obtenir les soins de santé et les autres
ressources dont ils ont besoin pour étre en bonne santé (62). Parmi les études disponibles, on
peut citer celle de Nael et al menée en 2018 aux Etats-Unis. Cette revue de la littérature a
montré que lintervention des « patient navigation » permettait une augmentation du
dépistage dans des populations défavorisées (63). Ce constat est également fait dans une
revue de la littérature menée par Rubin et al aux Etats-Unis en 2023. Cette étude avait pour

but de comparer l'efficacité de différentes méthodes pour augmenter les taux de participation
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aux dépistages du cancer colorectal dans une population a faible revenu aux Etats-Unis. La
encore le « navigation program » conduit a un meilleur accés aux dépistages. Les auteurs
posent cependant la question du colt de telles interventions (64).

Les « patient navigator » ne trouvent pas exactement d'équivalent en France. Ils peuvent étre
identifiés aux médiateurs en santé dont le déploiement se développe depuis la loi de
modernisation du systéme de santé de janvier 2016 (65). La question des médiateurs de santé
pour réduire les inégalités de santé est plus qu'actuelle comme on peut le voir par le rapport
de I'IGAS rendu en juillet 2023 (66). Ce rapport souligne que malgré la pertinence prouvée de
la médiation en santé pour réduire les inégalités sociales de santé, son développement se
heurte a plusieurs freins. Parmi eux on retrouve notamment le manque de reconnaissance et
de connaissance des roles des médiateurs, de la part des publics concernés et de leurs

partenaires.

Les interrogés soulignaient que la promotion des dépistages pouvait également passer par des
acteurs déja présents sur le territoire. Ils avaient notamment cités les pharmaciens ou les
sages femmes.

Concernant les pharmaciens, on peut noter leur implication dans la promotion du dépistage du
cancer colorectal avec la délivrance des kits depuis 2022 (9). Les sage-femmes sont des
acteurs des soins primaires importants dans la prise en charge de la santé sexuelle des
femmes, et notamment des femmes précaires par leur accessibilité (67). Elles sont notamment
impliquées dans la prévention du cancer du col de I'utérus avec la réalisation des frottis depuis

2009 et la réalisation de la vaccination contre le papillomavirus depuis 2022 (68).

Les travailleurs sociaux étaient également cités comme de potentiels partenaires pour la

promotion des dépistages. Par leur proximité et leur position en premiére ligne avec les
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populations précaires, ils apparaissaient comme des acteurs privilégiés pour interroger sur la
réalisation des dépistages. La question de la promotion de la santé par les travailleurs sociaux
apparait depuis quelques années dans la littérature. Dans la mesure ou ils agissent sur les
déterminants sociaux de la santé (habitats, revenus, insertion professionnelle,...), on peut dire
que les acteurs du champ social améliorent la santé et le bien étre des personnes. Il apparait
donc qu'ils sont Iégitimes a agir avec les professionnels de santé pour la promotion de la santé

(69).

Enfin, les « pairs » ou « patients-relais » avaient également été cités dans notre étude comme
vecteur d'information sur les dépistages pour les populations précaires.

Le théme de la participation des usagers dans le systéeme de santé est grandissant depuis de
nombreuses années. Il a été initié dans les années 1980 dans le milieu associatif, notamment
dans le domaine du VIH (70). Dans le domaine de la prévention des cancers, une étude menée
en Lorraine en 2007 a expérimenté pendant un an un programme de communication sur les
dépistages des cancers du sein et du col en direction des femmes en situation de précarité a
travers une démarche d'éducation par les pairs. Si I'étude n‘a pas prouvé son efficacité en
termes de cout/efficacité, elle a démontré 'intérét d’une démarche de communication de

proximité des femmes-relais vers les populations précaires (71).

4. Focus sur le dépistage du cancer colorectal

4.1. Pistes d’amélioration sur le dépistage du cancer colorectal

Nous avons fait le choix d’employer le terme de test Hémoccult pour désigner le test de

dépistage du cancer colorectal plutét que le terme de test immunologique pour plus de
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compréhension pour les participants. Il est a noter qu‘aucun des participants n'a employé le

terme de test immunologique.

Pour les interrogés, le dépistage du cancer colorectal était le test le plus difficile a mettre en
ceuvre. Ils soulignaient que s'il était déja difficile de le faire faire a des patients bien insérés, il
était d'autant plus difficile d'acces pour les patients précaires.

Pour eux et comme dit précédemment, 'augmentation de la participation doit passer par
I'accompagnement et par |'aller vers. Une étude prospective (PRADO) menée dans la Somme
de 2011 a 2013 a étudier I'effet d'un accompagnement au dépistage. Cet accompagnement
était fait par un travailleur social formé a la gestion des dépistages. Il a été retrouvé que
I'intervention entrainait une augmentation significative de la participation. Méme si I'analyse a
retrouvé que l'effet était plus important dans les zones favorisées et rurales, elle a également
montré que l'intervention aurait permis de réduire les inégalités sociales de participation si elle
n‘avait été réalisée que sur les zones défavorisées (72).

La réalisation du test en lui-méme était citée par les interrogés comme étant un frein majeur
a la participation au dépistage du cancer colorectal. Il a été proposé dans plusieurs entretiens
que le patient puisse se rendre au laboratoire pour faire son test de dépistage. Cela permettrait
selon eux de gommer |'aspect logistique et administratif qui limite en partie le dépistage dans
ces populations. On retrouve cette idée dans la these du Dr.Safla soutenue en 2022. Cette
étude qualitative interrogeait les freins a la participation du dépistage du cancer colorectal chez
des patients réunionnais concernés par le dépistage. Plusieurs d’entre eux ont exprimé qu'il
aurait d{i étre possible de faire ce test au laboratoire pour ceux qui le souhaitent ou qui auraient
besoin d'aide (73). Nous n‘avons pas retrouvé d'autre article mentionnant cette possibilité et

notamment pas dans les populations précaires.
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Dans la thése du Dr.Safla toujours, certains participants questionnait la possibilité de faire un
test sanguin comme test de dépistage. Le test Epi proColon qui détecte la mutation du gene
SEPT9, est utilisé aux Etats-Unis comme test de dépistage pour les patients de plus de 50 ans
qui refusent un test de dépistage recommandé (coloscopie ou prélevement de selles) (74). Le
test Epi proColon a pu montrer de bons résultats lors d’essai prospectif avec une sensibilité
non inférieure au test immunochimique fécal (TIF) pour la détection du cancer colorectal (75).
Bien que sa spécificité soit plus faible que celle du TIF, le test Epi proColon a démontré avoir
une acceptation plus élevée que le TIF chez des sujets en retard pour le dépistage du cancer
colorectal (76). Le test sanguin de détection du cancer colorectal paraissant plus
« acceptable », on peut se questionner sur son intérét pour les populations précaires.

4.2. Le dépistage chez I'homme : existe-il une différence de prise en
charge entre homme et femme ?

Selon les professionnels interrogés, il existait une différence de participation au dépistage entre
hommes et femmes, quel que soit le niveau socio-économique. Ils estimaient que les femmes
étaient plus habituées a se faire suivre que ce soit par le médecin généraliste, un gynécologue
ou une sage-femme contrairement aux hommes. Nous avons d'ailleurs pu constater que le
terme « homme » n‘apparaissait que dans 2 entretiens sur 7.

Comme exposé en introduction, les taux de participation au dépistage du cancer colorectal
sont effectivement plus élevés chez les femmes que chez les hommes (12). Nous nous
arréterons ici sur deux points retrouvés dans la littérature, que sont le genre et la médiatisation

des cancers, pour tenter d'apporter un éclairage sur les différences observées.

La question du genre dans les politiques de santé publique émerge depuis les années 2000 en
France (77). Dans le domaine de la santé, la question de l'iniquité en santé liée au sexe et au

genre est actuelle comme le montre I'analyse prospective du systeme de santé Francais fait
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par la HAS en 2020. Dans cette 3¢™e édition, la HAS a émis des recommandations pour limiter
les stéréotypes et les inégalités liés au genre et au sexe, et permettre une prise en charge
optimale des patients (78). Parmi les 10 recommandations émises on peut citer :

- La recommandation n°1 encourageant la prise de conscience des acteurs de santé. Cette
recommandation incite les professionnels a se défaire des stéréotypes liés au genre.

- La recommandation n°2 proposant d'intégrer le sexe et le genre dans la conception des
politiques publiques.

Dans le domaine du cancer cette question a également été étudiée. Dans leur article « Quand
le cancer rencontre le genre », A.Meidani et A.Alessandrin explorent la maniere dont le genre
intervient dans I'expérience du soin. Concernant |'acces a la prévention, il ressort que du fait
de la contraception, de la sexualité, de I'accouchement,... le corps des femmes est « placé sous
I'examen minutieux de la médecine ». Les femmes apprennent a prendre soin de leur santé et
de celle des autres. Elles ont une meilleure connaissance du monde médical et utilisent plus le
systeme de soin que les hommes. A contrario, les hommes présentent un déni notamment des
maladies chroniques, ce qui limite la prise en charge dans un parcours de soin approprié. IIs
ont une appréhension a se présenter comme sans défense ou fragile, a avoir une impossibilité
d’exécuter certaines taches ou un sentiment d'inutilité suite a la découverte d'une maladie. IlIs
vont donc avoir tendance a dissimuler ou minimiser des problemes de santé ce qui limite la

participation a des actions de prévention (79).

Enfin, le traitement des cancers dans la presse peut également apporter un éclairage sur les
différences observées entre hommes et femmes. Dans I'un des chapitres de son livre « /a
fabrique des inégalités sociales de santé », A.Loretti s'intéresse au traitement médiatique du
cancer a la télévision et dans la presse. Elle constate que les cancers sont traités de maniére

inégale selon leurs localisations, que ce soit a la télévision ou dans la presse écrite. Malgré un
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fort taux de mortalité, I'auteure fait état d’une faible médiatisation des cancers du colon ou du
poumon comparé au cancer du sein. Il ressort de I'étude que pour les médias ou les
associations, le malade du cancer est le plus souvent une femme, alors méme que les hommes
sont davantage touchés par le cancer et en meurent plus souvent. L'une des raisons évoquées
est que le cancer du sein touche une population de femmes issues des classes moyennes ou
supérieures avec un fort taux de survie. Ces femmes plus investies dans leur santé auront
tendance a partager leur vécu médiatiquement ou au sein d’association. Il existerait donc un
biais de représentativité dans les médias car ce ne sont pas les populations les plus touchées
qui s'expriment le plus. L'auteure émet I'hypothése que les préoccupations et les besoins des
femmes issues des classes supérieures sont différentes de celles des hommes et/ou des classes
populaires. Ainsi, ce biais de représentativité serait un vecteur de renforcement des inégalités

sociales en cancérologie (80).
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CONCLUSIONS ET PRESPECTIVES

Selon les professionnels interrogés, la forme actuelle des dépistages ne suffit pas pour favoriser
I'acces aux dépistages des populations précaires. Pour eux il est nécessaire d'accompagner ces
populations. Cet accompagnement se divise d'une part en un aller vers psychique et d'autre
part en un aller vers physique. Cet aller vers peut passer par le médecin généraliste, dont le
role central a été réitéré dans cette étude. Il peut passer par les « pairs » ou par les autres
professionnels. Parmi eux on peut citer les médiateurs en santé dont le déploiement tant a se
développer et les travailleurs sociaux. Ils ont été particulierement cités par leur position de
premiére ligne aupres des populations précaires. Ainsi on pourrait émettre I'hypothése qu’un
partenariat entre le champ du sanitaire et du social serait a développer dans le cadre des
dépistages. Des études complémentaires aupres de professionnels du social pourraient faire

avancer la réflexion sur ses sujets.

Un travail partenarial entre professionnel capable de repérer les personnes précaires et
professionnel capable de faire ou d'accompagner au dépistage semble intéressant a construire

pour permettre une prise en charge globale du patient en situation de précarité.

Concernant le courrier et les campagnes de prévention, selon les professionnels ils sont
intéressants pour des patients capables de se prendre en santé. Une intervention humaine
semble pour eux nécessaire afin de potentialiser leurs effets. Il a par exemple été cité un appel
téléphonique pour sensibiliser sur le courrier recu a la maison, ou la présence d'un
professionnel lors de campagnes d’affichage.

Sur les modes de réalisation, la encore leur forme actuelle présente des limites selon les
interrogés. Concernant le dépistage du cancer du sein, en plus de I'accompagnement, il a été

proposé d’envoyer directement des convocations aux patientes ou de les envoyer sur demande
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du médecin traitant. Pour le dépistage du cancer colorectal, les interrogés pensaient que la

réalisation du test au laboratoire pourrait faciliter le dépistage pour les populations précaires.

L'ensemble de ces propositions soulévent cependant des questionnements : peut-on et faut-il
proposer ces adaptations a tous les patients ou seulement aux populations précaires ? La
réalisation du test est-elle faisable pour les laboratoires ? L'ensemble de ses mesures sont-

elles réalisables sur le plan économique ?
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ANNEXES N°1 : DETAILS DES MODALITES DES DIFFERENTS

DEPISTAGES

1. Cancer du sein

Le programme national de dépistage organisé du cancer du sein a été débuté en France en
1994 par la Direction générale de la santé (DGS), puis a été généralisé a tout le territoire au

début de I'année 2004 (81).

Ce programme cible les femmes agées de 50 a 74 ans a risque moyen de développer un cancer
du sein, c'est-a-dire sans symptome ni facteur de risque particulier. Ne sont donc pas éligibles
au dépistage, les femmes ayant un antécédent personnel de cancer du sein et les femmes a
fort risque d'étre porteuse d'une mutation génétique favorisant I'apparition d'un cancer du

sein.

Tous les 2 ans, les CRCDC envoient un courrier d'invitation personnalisé qui invite les femmes
cibles a se rendre chez un radiologue agréé dont les coordonnées sont jointes au courrier
d'invitation.

L'examen comprend une mammographie (comprenant 2 clichés par sein, un cliché de face et
un cliché oblique) et un examen clinique des seins.

Si aucune anomalie n'est détectée, la mammographie est systématiquement relue par un
second radiologue. Le programme de dépistage bénéficie d'une double lecture : le radiologue
participant dit "premier lecteur" doivent effectuer au moins 500 mammographies par an. Les
radiologues assurant la deuxiéme lecture doivent s'engager a lire au moins 1500
mammographies par an.

Si une anomalie est détectée, une prise en charge rapide est organisée (4).



2. Cancer colorectal

Mis en place en 2002 dans 23 départements pilotes, le programme de dépistage a été étendu

a I'ensemble du territoire en 2008. Depuis 2010, tous les départements sont couverts (82).

Le dépistage s'adresse aux femmes et aux hommes de 50 a 74 ans a risque moyen de
développer un cancer colorectal, c'est a dire dont le seul facteur de risque est I'age. Le
dépistage exclut donc les sujets ayant des antécédents personnel ou familiaux de cancer

colorectal, et les personnes ayant des prédispositions héréditaires (83).

Tous les 2 ans, les CRCDC invitent par courrier les personnes de 50 a 74 ans a consulter leur
médecin traitant pour qu'il puisse évaluer leur risque de cancer colorectal. Si les sujets sont a
risque moyen, ils sont éligibles au dépistage et se voit remettre par leur médecin généraliste
un kit de dépistage. Ce kit peut également étre remis par les gastroentérologues, les
gynécologues et les centres de prévention de l'assurance maladie et depuis 2022 par les
pharmaciens.

Si les sujets ne réalisent pas le test suite a la réception de I'invitation, les CRCDC relancent les
sujets une premiére fois jusqu'a 5 mois apres l'invitation puis une seconde fois jusqu'a 12 mois
apres l'invitation. Lors de la seconde relance, les patients ayant participé a au moins une
campagne sur les 3 précédentes recevront un test avec l'invitation.

Le kit est composé d'un test immunologique recherchant la présence de sang occulte dans les
selles. Si le résultat est négatif (96% des cas), le patient est invité a renouveler le dépistage
2 ans plus tard. Si le résultat est positif (4% des cas), c'est le médecin traitant qui recoit les
résultats. Il est par la suite chargé d'informer son patient des résultats et de I'adresser vers

un gastroentérologue pour réalisation d'une coloscopie (84).

II



Depuis 2015, le test immunologique quantitatif OC Sensor® ayant une meilleure sensibilité a

remplacer le test Hémoccult II® (85).

3. Cancer du col de I'utérus

Apres une phase expérimentale dans 13 départements entre 2010 et 2014, I'objectif d'une
généralisation était inscrit dans le plan cancer 2014-2019. Le programme national de dépistage

organisé du cancer du col de |'utérus a été mis en place en 2018.

Le dépistage s'adresse aux femmes asymptomatiques agées de 25 a 65 ans. Les femmes ayant
eu une ablation du col de I'utérus en sont exclues.

Ce dépistage est différent des dépistages organisés pour le cancer du sein et le cancer
colorectal. En effet, le principal mode d'entrée dans le dépistage se fait par la proposition du
dépistage par les médecins et professionnels de santé assurant le suivi gynécologique de la
femme. Les CRCDC adressent un courrier seulement aux femmes ne participant pas

spontanément au dépistage dans les intervalles recommandés.

Deux types de test sont recommandés en dépistage primaire : I'examen cytologique
permettant de détecter la présence de cellules anormales et le test HPV permettant de détecter
la présence de génotypes HPV a haut risque. Le choix du test se fait selon I'age de la femme :
- De 25 a 30 ans : séquence de 2 examens cytologiques a 1 an d'intervalle puis réalisation
d’un examen cytologique a 3 ans si le résultat des 2 premiers est normal.

- A partir de 30 ans et jusqu'a 65 ans, réalisation d'un test HPV : 3 ans apres le dernier examen
cytologique dont le résultat était normal ou dés 30 ans si absence d'examen cytologique

antérieur. Le rythme entre 2 tests HPV est de 5 ans si le résultat du test est négatif (16).
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ANNEXE N°2 : FICHE D'INFORMATION

@ Travaux de recherche Département de Médecine Générale d"Angers.
LnIBErEILR Lettre d'information f
ANCErsS

I U=R SAHTE

Département de Médecine Générale
UFR Santé d"Angers
Rue Haute de Reculée
45045 Angers CEDEX 01
Angers, e 05/01/2022

Madame, monsieur,

Je suis Chloe Bemardeau, interne en medecine génerale. Dans le cadre de mon travsil de these
dirigé par le Dr.Angoulvant, je méne une tude qui s'intéresse au dépistage organise.

Pour cela, il nous semble intéressant de recueillir votre opinion concemant les dépistages
organisés des cancers dans les populations précaires.

L'objectif de ce travail est de permettre d'obtenir des pistes afin d'identifier de nouvelles
stratégies pour misux adapté les dépistages organisés aux populations précaires.

Je souhaiterais échanger avec vous sur cette question lors d"entretiens individuels d'une durde
de 45 minutes a 1h, au sein du lieu de votre choix. Vous aurez la possibilité d’intermompre totalement
FFentretien 3 tout moment ; aucune justification ne vous sera demandée.

Votre participation 3 cette étude est entiérement volontaire. Il n'y a aucun caractére
obligatoire. Vous avez le droit de retirer votre consentement a tout moment 5ans eNcourir FUCUMne
responsabilité ni aucun prejudice de ce fait.

Cet entretien sera enregistré, puis retranscrit {&crit sur ordinateur). Rien de ce qui aura &té dit
ne sera modifie. Toutes les informations permettant de vous identifier [votre nom, le nom des
personnes cités._ ) seront ensuite rendu anonymes.

Mous vous en adresserons une retranscription par courrier si vous le souhaitez.

Les données seront conservées jusqu’a la fin de la recherche puis supprimeées définitivernent

ensuite.

5i vous acceptez de participer 3 ce projet, je vous laisse me contacter :
- Par email : chloe bemardeauw®etud univ-angers_fr

Les résultats de cette étude pourront vous étre adressés, si vous be souhaitez.
En vous remerciant par avance pour votre aide,

Chioé Bernardeau



ANNEXE N°3 : SECONDE VERSION DU GUIDE D'ENTRETIEN

Guide d’entretien :

Tout d’abord merci d’avoir accepté cet entretien. Cet entretien sera enregistré mais il restera strictement confidentiel. Vos
réponses et propos seront utilisés a des fins d’analyses et I'entretien sera anonymisé. La lecture de la retranscription vous sera
proposée si vous le souhaitez.

Etes-vous d'accord pour participer a cet entretien ?

Avant de commencer, avez-vous des questions sur le déroulé de I'entretien ?

Je vous précise que si vous avez des questions, nous pourrons en discuter a la fin de I'entretien.

1) Parlez-moi de votre parcours auprées des populations précaires.
- Pourquoi avoir voulu travailler avec les populations précaires ?

Nous allons maintenant parler plus précisément des dépistages organisés du cancer du sein, du cancer colorectal et du cancer
du col de l'utérus.

2) Racontez-moi la derniére fois que le sujet des dépistages organisés (invitation ou mammographie, frottis ou test
Hémoccult) a été abordé au cours d’une prise en charge ?
- Avez-vous d’autres exemples marquants ?

3) Que pensez-vous de la forme actuelle du mode d’invitation aux trois dépistages organisés ?
- Selon vous quels sont les points positifs de ce mode de dépistage ?

- Les points négatifs ?

- Pourquoi pensez-vous que le mode d'invitation est adapté ou non adapté aux populations précaires ?

Selon vous, qu’est ce qui permettrais de rendre I’invitation plus accessible et adaptés aux populations précaires ?

4) Nous allons parler de la réalisation des dépistages, c’est-a-dire de la mammographie, du frottis et du test Hémoccult. Qu’est-
ce que vous en pensez ?

- Pouvez-vous me citer selon vous les points positifs de ces modes de dépistage ? Les points négatifs ?

- Pourquoi pensez-vous que la réalisation est adaptée ou non adapté aux populations précaires ?

Selon vous, qu’est ce qui permettrais de rendre les modes de réalisation plus accessible et adaptés aux populations
précaires ?

5) Selon vous, qu’en pense les populations précaires ?

- Qu'est-ce que les populations précaires vous ont dit a propos de l'invitation et des dépistages organisés ?

- Selon vous, quel est leur niveau d’information ?

- Qui commence a aborder le sujet ? A quelle occasion ?

- S'ils n’en parlent pas, est-ce que vous abordez le sujet avec eux ? Si oui, comment et pourquoi ? Si non, pourquoi ?

- Selon vous, par qui 'information peut-elle passer ?
6) Avez-vous d’autres remarques ou réflexions a ajouter ?

Caractéristigues de la personne :

-Age :

- Profession d’origine :

- Milieu (rural / urbain) :

- Nombres d’années d'expérience auprés des populations précaires :
- Lieu actuel d’exercice :

- Fonction au sein du lieu d’exercice actuel :




ANNEXE N°4 : GRILLE COREQ

D'apres Gedda M. Traduction Francaise des lignes directrices COREQ pour I'écriture et la lecture

des rapports de recherche qualitative. Kinésithérapie, la revue 2015;15(157) : 50-54 (86).

N° Item

Guide question / description

Réponses

Domaine 1 : équipe de recherche et de réflexion

Caractéristiques personnelles

;| Enqueteur /| Quel auteur a mené I'entretien individuel ? BERNARDEAU Chloé
animateur
Titres Quels étaient les titres académiques du _ L
2 - Interne en médecine générale
académiques chercheur ?
3 | Activité Quelle était leur activité au moment de I'étude ? | Interne en médecine générale
Le chercheur était-il un homme ou une
4 | Genre Une femme
femme ?
Expérience et | Quelle était I'expérience ou la formation du Pas .d experience prathue en recher‘che
5 ; qualitative. Formation lors de cours a la
formation chercheur ? . s ,
faculté de médecine d'Angers.

Relation avec les participants

6 | Relation antérieure

Enquéteur et participants se connaissaient-ils
avant le commencement de I'étude ?

Non

Connaissances des

7 pa_rt|C|pants au | Que savaient les participants au sujet du Quiil était interne de médecine générale
sujet de | chercheur?
I'enquéteur
Connaissances des
8 participants au | Quelles caractéristiques ont été signalées au | Qu'il était interne de médecine générale,
sujet de | sujet de I'enquéteur/animateur ? réalisant un projet de thése.
I'enquéteur
Domaine 2 : conception de I'étude
Cadre théorique
Orientation . . , . ... | Retranscription en verbatim du discours
. . Quelle orientation méthodologique a éte . : . L
9 méthodologique et | 7., . ' puis analyse inductive inspiree de la
. déclarée pour étayer I'étude ? T ,
théorie théorisation ancree.

Sélection des participants

10 | Echantillonnage Comment ont été sélectionnés les participants ? | Par effet boule de neige
11 | Prise de contact Comment ont été contactés les participants ? P’r|s,e de. contact par mail puis echange
télephonique.

Taille de | Combien de participants ont été inclus dans
12 e . L 8

I'échantillon I'etude ?
13 | Non-participation Combien de personnes ont refuse de participer 0

ou ont abandonné ?

Contexte

VI




Sur les lieux de travail pour 7 participants,

Cadre de la chez le chercheur pour 1 participant
14 | collecte de | OU les données ont-elles été recueillies ? P P pant.
données
Présence de non | Y avait-il d'autres personnes présentes, outre
15 . . Non
participants les participants et les chercheurs ?
16 I?fescrlp'glon de Clzyelles .sont les principales caractéristiques de Cf tableau 1
I'échantillon I'échantillon ?
Recueil des données
Les questions, les amorces, les guidages
17 | Guide d’entretien étaient-ils fournis par les auteurs ? Le guide | Oui
d’entretien avait-il été testé au préalable ?
18 | Entretiens répétés | Les entretiens étaient-ils répétés ? Non
19 Enregistrement Le chercheur utilisait-il un enregistrement | Enregistrement audio a l'aide de 2
audio/visuel audio ou visuel pour recueillir les données ? dictaphones.
20 | Cahier de terrain Des notes de tgrralln onfc-ellles. gte prises | i
pendant et/ou apres |'entretien individuel ?
21 Durée .Cor.np'en de temps ont dure les entretiens Durée moyenne de 51 minutes.
individuels ?
22 | Seuil de saturation | Le seuil de saturation a-t-il été discuté ? Oui
Les retranscriptions d'entretien ont-elles été
Retour des . - . .
23 retournees aux participants pour commentaire | Oui

retranscriptions

et/ou correction ?

Domaine 3 : Analyse et résultats

Analyse des données

Nombre de

2 personnes pour 2 entretiens puis le

24 | personnes codant | Combien de personnes ont codés les données ?
A chercheur.
les données
Description de | Les auteurs ont-ils fourni une description de
25 , ) Non
I'arbre de codage I'arbre de codage ?
2% Détermination des | Les thémes étaient-ils identifiés a l'avance ou | Ils étaient identifiés a partir des données
thémes déterminés a partir des données ? recueillies.
27 | Logiciel Quel ,|09|C|e| a ete utilise pour gerer les Analyse manuelle sur Microsoft Excel
données ?
Vérification par les | Les participants ont-ils exprimé des retours sur
28 - , Non
participants les résultats ?
Rédaction
o Des citations de participants ont-elles été
Citations o . N X .
29 résentées utilisées pour illustrer les themes/résultats ? | Oui
P Chaque citation était-elle identifiée ?
Cohérence des o , ,
, Y avait-il une cohérence entre les données .
30 données et des , , , Oui
, présentées et les resultats ?
résultats
Clarté des thémes | Les themes principaux ont-ils été présentés .
31 o . , Oui
principaux clairement dans les résultats ?
32 Clarté des thémes | Y a-t-il une description des cas particuliers ou oui

secondaires

une discussion des thémes secondaires ?
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BERNARDEAU Chloé

Les dépistages organisés des cancers : avis de professionnels intervenant aupres

des populations précaires.

INTRODUCTION : Comme toutes les pathologies, le cancer induit des inégalités sociales de santé. Méme si l'instauration
des dépistages organisés des cancers du sein, colorectal et du col de I'utérus ont permis une réduction des inégalités,
des disparités persistent et notamment dans les populations défavorisées socio-économiquement. Par manque de
disponibilité principalement, le médecin généraliste ne peut pas porter seul la promotion des dépistages dans ces
populations. L'objectif de ce travail était de recueillir I'avis d'un panel de professionnels intervenant auprés des
populations précaires sur les dépistages organisés.

MATERIEL ET METHODE : Etude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés. Recensement initial par mail puis
recrutement par effet boule de neige avec échantillonnage en variation maximale. Double codage, triangulation et analyse
des données dans une approche inspirée de la théorisation ancrée. Analyse au fil de I'eau jusqu’a suffisance des données.

RESULTATS : 7 entretiens, de 51 minutes en moyenne ont été réalisés. L'accés au dépistage pour les populations
précaires était limité selon les interrogés par de nombreux freins et représentations. Un aller vers psychique et physique
était nécessaire pour se rapprocher de leurs préoccupations et lever ces barriéres. Cela passait par des « pairs », par le
médecin généraliste dont le role central a été rappelé, mais également par d’autres professionnels tels que les médiateurs
en santé, les travailleurs sociaux, les infirmiéres ou les pharmaciens. La nécessité d'un partenariat entre les
professionnels pour permettre une prise en charge globale du patient était rappelée. Une intervention humaine était
nécessaire pour potentialiser les effets des campagnes médiatiques ou du courrier d'invitation. Ce dernier nécessitait des
adaptations. Un envoi de convocation était proposé pour faciliter I'accés a la mammographie, la réalisation d’auto-
prélevements pour favoriser I'accés au frottis et la réalisation du test Hémoccult en laboratoire pour simplifier sa
réalisation.

CONCLUSION : L'accompagnement d’humain a humain, et particulierement des hommes, était incontournable pour
permettre l'accés au dépistage des populations précaires et potentialiser I'effet des mesures déja existantes. Un travail
pluriprofessionnel autour du patient incluant le secteur social et une adaptation de la forme actuelle des dépistages
semble nécessaire pour favoriser leur participation, et notamment celui du cancer colorectal.

Mots-clés : Aller vers, populations précaires, dépistages des cancers, cancer du sein, cancer colorectal, cancer du
col de l'utérus.

Organized cancer screening : the views of professionals working with low-
income populations.

INTRODUCTION : Like all diseases, cancer is associated with social inequalities in health. Although the introduction of
organized screening for breast, colorectal and cervical cancers has helped reduce inequalities, disparities persist,
particularly in low-income populations. Mainly due to the lack of availability, general practitioners (GP) are unable to
promote screening in these populations on their own. The aim of this study was to gather the views of a panel of
professionals working with vulnerable populations on organized screening.

METHODS : Qualitative study by semidirected interviews. Initial census by e-mail then recruiting by snowball effect with
maximal variation sampling. Double coding, triangulation of data and inductive analysis according to an anchored
theorization. Ongoing analysis until sufficient date was available.

RESULTS : 7 interviews were conducted, lasting an average of 51 minutes. Access to screening for low-income
populations was limited by many barriers and perceptions. A psychological and physical outreach was needed to get closer
to their concerns and remove these barriers. This involved by “peers”, by GPs whose central role was reminded, but also
other other professionals such as patient-navigators, social workers, nurses, and pharmacists. The necessity of a
partnership between professionals to allow comprehensive care was reminded. Human intervention was needed to
maximize the effects of media campaigns and invitations. The latter required adaptation. It was suggested that
convocations should be sent out to facilitate access to mammography, that self-sampling should be carried out to
encourage access to smear tests and that Hemoccult test should be carried out in the laboratory to simplify the procedure.

CONCLUSION : People-to-people support, particularly for men, was essential to ensure access to screening for low-
income populations and to maximize the impact of existing measures. Multiprofessional work around the patient, including

the social sector, and an adaptation of the current form of screening seem necessary to encourage their participation,
particularly in colorectal cancer screening.

Keywords : Outreach, low-income population, early detection of cancer, breast cancer, colorectal cancer, cervical

cancer.
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