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Le cancer du sein représente aujourd’hui le plus fréquent
des cancers féminins et constitue la première cause de décès
chez la femme. Aux côtés de la prévention et des progrès
thérapeutiques, le diagnostic précoce en améliore le
pronostic et diminue la mortalité, faisant du dépistage un
enjeu majeur de santé publique. La mammographie de
dépistage a fait la preuve de son efficacité en terme de
réduction de la mortalité liée au cancer du sein, justifiant la
mise en place de programmes de masse. En France, ce
dépistage organisé depuis plus de dix ans s’adresse aux
femmes âgées de 50 à 74 ans, sans prédisposition familiale
et sans antécédent de cancer du sein connu et traité ; il
consiste en une mammographie réalisée gratuitement tous
les deux ans et analysée selon un principe de double lecture.

Cependant l’impact en terme de santé publique de ce
programme dépend de l’adhésion des femmes au processus
de dépistage ainsi que de leur degré de compliance à la
procédure au fil des ans. L’idée d’explorer les facteurs
associés positivement et négativement aux comportements
de dépistage n’est pas nouvelle et un certain nombre de
travaux ont déjà été menés. Si la disparité des taux
d’incidence et de mortalité en fonction de certains facteurs
socio-économiques est connue, en revanche les motifs
pour lesquels certaines femmes n’adhérent pas ou bien
abandonnent la pratique de dépistage alors qu’elles l’ont
initiée, ne sont que peu évalués.

L’enquête EDIFICE apporte un certain nombre d’élé-
ments originaux. D’une part, elle aborde la question sous un
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angle large et suffisamment global pour inscrire le
comportement du sujet interrogé garder : à l’égard du
dépistage dans le contexte plus général de ses orientations
cognitives et comportementales concernant sa santé. Outre
les données descriptives, elle appréhende les composantes
plus subjectives des comportements individuels. D’autre part,
elle interroge en parallèle des femmes de la tranche d’âge
concernée et des médecins, dans le but de comparer leurs
points de vue respectifs. En effet, le comportement du sujet
doit etre envisagé comme la résultante d’un modèle
plurifactoriel complexe, comportant des facteurs « objectifs »
relativement accessibles (niveau de sensibilisation, d’infor-
mation, de compréhension) mais aussi des facteurs plus
subjectifs ayant trait à son fonctionnement psychologique
global, son appréhension de la santé en général et du cancer
en particulier (croyances et représentations) ; à son expéri-
ence du cancer par l’intermédiaire de situations vécues auprès
de proches ; au type et à la qualité de la relation avec son
médecin.

Notre communication a pour objet de présenter la
typologie des femmes concernées par le dépistage du cancer
du sein, cherchant à mettre en évidence les caractéristiques
respectives des femmes qui suivent les recommandations en
matière de dépistage du cancer du sein, de celles qui n’y sont
pas observantes (au sens où elles ne suivent pas les
recommandations), enfin de celles qui n’ont jamais adhéré.
En dégageant des profils comportementaux pour chacun de
ces sous-groupes, nous cherchons à identifier des leviers
susceptibles d’entraîner un changement d’attitude. Ceux-ci
relèvent de divers champs possibles : information et éduca-
tion du patient, information et éducation du médecin,
influence du médecin sur le patient ; mais aussi expérience
subjective du cancer ; expérience subjective de l’examen de
dépistage lui-même ; comportement à l’égard de sa santé.

L‘enquête Edifice a globalement porté sur un échantillon
national représentatif de 1504 sujets vivant en France, âgés
de 40 à 75 ans, interrogés par téléphone par la SOFRES.
Parmi eux, 507 femmes constituent l’échantillon de
patientes sollicitées pour le cancer du sein. Il s’agit d’un
questionnaire de 170 items dont la passation dure en
moyenne 25 minutes. En parallèle, 600 médecins généralis-
tes ont été interviewés.

Cinq groupes typologiques ont été identifiés par
l’enquête. Pour ce qui est des facteurs qui influent sur la
pratique du dépistage, notre étude retrouve un certain
nombre de données déjà rapportées dans la littérature,
concernant notamment la surreprésentation de certains
facteurs socio-économiques (âge, isolement, faible niveau
d’éducation, faibles ressources économiques) dans le
comportement de non observance des individus au dépis-
tage. Ainsi, comparées aux femmes actuellement dépistées,
les femmes qui n’ont jamais été dépistées (7 % de
l’échantillon) ont le profil suivant : elles sont en moyenne

plus âgées (surreprésentation des 70-74 ans), plus souvent
veuves, vivant en province ; elles ont un niveau d’éduca-
tion et des revenus plus faibles. Par ailleurs, les femmes de
ce groupe ont de nombreuses préoccupations prioritaires
d’autre nature que leur santé, elles se disent peu motivées
pour la démarche de dépistage ; elles consultent peu le
médecin et très peu le gynécologue.

Contrairement à une idée répandue, l’enquête Edifice ne
confirme pas l’hypothèse selon laquelle la peur du cancer
représente un frein univoque à la réalisation du dépistage,
puisqu’elle différencie les effets de “peur du cancer” de
ceux liés à “peur de l’examen de dépistage”. Le facteur
« peur du cancer » ne ressort pas particulièrement (sauf
dans certains sous-groupes minoritaires) alors que le facteur
« peur de l’examen » représente toujours un frein à la
pratique du dépistage. Le fait de consommer des psycho-
tropes ou d’avoir consulté un psychiatre ou un psychologue
ne ressort pas comme un facteur déterminant du comporte-
ment d’adhésion au dépistage. Les données distinguent la
notion de motivation générale face au dépistage de sa
réalisation effective, puisqu’un certain nombre de femmes
déclarent comprendre l’intérêt de la démarche sans pour
autant y adhérer ou persévérer après un premier dépistage.

Les données de l’enquête Edifice mettent en évidence
deux groupes de femmes. Le premier (65 % de l’échantil-
lon) ne semble pas poser de problèmes majeurs : le taux de
dépistage dépasse les 80 %, objectif fixé par l’Institut
National du Cancer. Quels que soient leurs profils socio-
démographiques et pour des raisons diverses, elles sont
acquises à la démarche de dépistage et recourent au corps
médical. Pour ce groupe, on peut poser la question d’une
certaine saturation au niveau de l’information concernant le
dépistage du cancer du sein; et il n’est pas certain que l’on
puisse encore améliorer ce chiffre.

C’est dans le deuxième groupe (35 % de l’échantillon) que
l’on trouve le plus de femmes non dépistées ou non suivies
adéquatement. Les spécificités des deux profils typologiques
de femmes concernées, dénommées respectivement “fatalis-
tes” ou “réfractaires”, peuvent laisser supposer qu’elles ne sont
pas sensibles aux habituelles campagnes d’information,
auxquelles elles ne peuvent soit pas s’identifier (pour le
groupe des femmes fatalistes) ; soit s’identifient négativement
(car se montrent réfractaires au corps médical). Pour ce
groupe, l’impact de programmes éducatifs ciblés sur ces
caractéristiques typologiques devrait être étudié, comme
par exemple des actions mettant en exergue leurs droits,
ainsi que le caractère gratuit et anodin de l’examen de
dépistage, à destination des femmes “fatalistes”. Si les
données concernant les médecins généralistes ne permettent
pas d’évoquer un lien de causalité entre attitude du médecin et
attitude de la femme, elles soulignent en revanche deux
aspects :d’une part, le niveau de maîtrise partiel des médecins
concernant les recommandations en matière de dépistage
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(niveau d’information sur le dépistage et sur l’examen de
mammographie, système de représentations et de croyances
propre) ; d’autre part, des divergences importantes entre les
points de vue respectifs des femmes et des médecins
concernant les raisons de pratiquer ou non le dépistage.
Elles soulignent la place de la confiance que la femme accorde
ou non à son médecin pour expliquer son comportement à
l’égard des recommandations ; ainsi que l’influence du
médecin sur le comportement final de la patiente.

Originale dans sa méthode explorant en parallèle les
dimensions cognitives et comportementales à l’oeuvre
auprès de femmes et de médecins généralistes, l’enquête
Edifice apporte des données chiffrées et permet d’identifier
des profils de femmes distincts et ayant des besoins
différents, susceptibles d’orienter la pratique future. Elle
confirme l’incidence des facteurs socio-économiques et
souligne la place centrale du médecin généraliste dans le
comportement déclaré de la femme à l’égard du dépistage.

Si le pourcentage d’adhésion des femmes françaises à la
pratique du dépistage du sein est globalement satisfaisant,
un certain nombre d’entre elles restent aujourd’hui
inaccessibles à la politique de dépistage organisé, mais
l’identification de profils caractéristisques peut permettre
d’envisager des actions ciblées. Enfin, cette étude souligne
la nécessité de travailler en parallèle sur les individus, sur
les médecins et sur l’interaction entre les médecins et leurs
patientes.
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