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AVANT-PROPOS

Lors de mes études de médecine, j'ai été régulierement en contact avec des patients souffrant de
cancer. Les situations qui m’ont le plus marquée concernent des patients d’origine étrangere. En
effet, que ce soit en milieu hospitalier ou en cabinet de ville, j’ai plusieurs fois observé un probleme
de communication entre soignant et soigné concernant leur maladie, que ce soit au niveau de la

compréhension des termes employés ou de I'adhésion a un traitement.

Cela peut s’expliquer par la barriere de la langue chez des patients ne maitrisant pas complétement

le francgais, mais pas seulement.

Ainsi, pendant mon stage effectué chez le praticien en médecine générale, j'ai rencontré une
patiente originaire des Philippines, emmenée en consultation chez un de mes maitres de stage par sa

fille vivant en France.

Elle vivait aux Philippines, mais comprenait tres bien le francais. Sa fille voulait qu’elle voie un
médecin pour un probléeme au sein. A I'examen, la patiente avait une volumineuse tumeur
cancéreuse déformant le sein, visiblement depuis plusieurs années d’apreés les dires de la patiente et

d’apres une échographie effectuée quelques années auparavant.

Avec mon maitre de stage nous étions surpris face a l'attitude de cette patiente. Elle semblait
indifférente a sa pathologie et nous a dit qu’elle ne s’en était pas inquiétée avant puisque selon elle,

un traitement n’était pas possible, la « chirurgie est trop compliquée ».

Devant la réaction catastrophée de sa fille et du médecin, la patiente a accepté de faire les examens
et de suivre un traitement, mais elle est décédée peu aprés car le cancer était avancé et métastasé a

différents organes.
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Je regrette de ne pas I'avoir interrogée pour comprendre les raisons de son refus thérapeutique et de

son attitude, mais elle est décédée avant que je puisse le faire.

J'aurais voulu connaitre et comprendre sa perception du cancer et savoir si ses croyances et sa

culture avaient influencé son attitude.

Nous rencontrons des situations identiques avec des patients francais, mais j’ai voulu savoir dans
qguelle mesure les représentations du cancer sont différentes selon I'origine socio-culturelle et si cela

peut influencer le comportement par rapport aux soins.

Je m’intéresse beaucoup a la relation médecin-patient, et je n’ai pas été assez sensibilisée a une prise

en charge particuliere des migrants dans mes études de médecine.

A une époque ou des moyens de prévention du cancer sont mis en place et ou des traitements de
plus en plus innovants apparaissent, il me parait important de comprendre les représentations du

cancer et pouvoir ainsi mieux le prendre en charge.

J'ai cherché dans la littérature et j'ai trouvé plusieurs ouvrages concernant les représentations de la
maladie chez des patients d’origine étrangére. Le plus souvent cela concernait des pathologies

infectieuses ou métaboliques, mais trés peu concernaient spécifiquement le cancer.

J'ai donc décidé de faire ma thése sur les représentations du cancer chez les migrants et plus
particulierement chez les migrants originaires d’Afrique du Nord et d’Europe du Sud puisque ce sont

les deux populations de migrants les plus représentées en France.

Je me suis documentée sur ces populations, notamment a la Faculté de Bobigny, ol a été mise en

place la premiere consultation d’ethnopsychiatrie pour les patients migrants dans les années 1980.

Page 7



J'ai ensuite interrogé a partir d’'un questionnaire des patients migrants qui ont le plus souvent

accepté de répondre a mes questions.

Cela m’a permis de mieux les connaitre et d’approfondir la relation soignant-soigné, ce qui n’est pas

toujours facile en cours de consultation, par manque de temps et de connaissances.

Page 8



1 INTRODUCTION

En tant que médecin généraliste, nous sommes amenés a soigner des patients migrants.

En 2004, I'Insee (Institut National de la statistique et des études économiques) a recensé pour la
France métropolitaine, 4,9 millions d’immigrés soit 8,1 % de la population totale, dont 35% étaient
originaires d’un pays de I'Union Européenne majoritairement du sud de I'Europe et 31 % sont
originaires du Maghreb [4]. L'immigration vers la France est actuellement principalement d’origine

africaine (Maghreb et Afrique Noire) [4].

Si on écarte certaines pathologies infectieuses spécifiques, les patients migrants souffrent des

mémes pathologies et nécessitent les mémes soins qu’un autre patient.

Les représentations des maladies, et notamment du cancer, sont différentes selon la culture et les
croyances. Pourtant, nous ne sommes pas ou peu formés a la prise en charge spécifique de ces

patients.

On estime a 1 200 000 le nombre des personnes qui vivent aujourd’hui avec un cancer qui est devenu

en 2004 la cause de déces la plus fréquente [3].

Ces quelques chiffres montrent « I'importance des enjeux sociaux, politiques, et de santé publique
liés au cancer, pathologie sur laquelle, paradoxalement la mobilisation de la recherche en sciences

humaines et sociales est relativement récente. »[3].

Les professionnels de santé peuvent ressentir des difficultés face a des patients n’ayant pas les
mémes références culturelles : confrontés a I'expression d’une souffrance ou a des perceptions de la
maladie qu’ils ne comprennent pas, ils peuvent rencontrer des problemes de suivi et d’observance

thérapeutique.
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Depuis plusieurs années, pour mieux comprendre et aborder ces patients, les soignants se tournent
de plus en plus vers les sciences humaines et sociales et nous notons une augmentation des

formations en anthropologie a I'intention des professionnels de santé [3].

Les réponses adaptées restent encore assez rares, a I'image de I'hOpital Avicenne a Bobigny et
d’autres centres hospitaliers européens qui ont décidé d’adapter leurs structures et leur facon de
travailler aux besoins des migrants dans le cadre du projet Migrant-Friendly Hospital (dans le cadre
de I'OMS et suivant la Déclaration d’Amsterdam de 2003, 12 pays européens se sont constitués en
groupes d’hopitaux pilotes pour adapter leurs structures aux besoins des migrants dans une Europe

de la diversité ethnique et culturelle) [9].

Les travaux concernant I'étude du cancer chez les migrants sont le plus souvent des analyses
épidémiologiques qui ont pour but de mettre en évidence les facteurs environnementaux qui

influent dans la survenue de ces pathologies.

De nombreux ouvrages parlent des représentations théoriques de la maladie dans certaines
populations, comme les populations africaines ou maghrébines. En revanche, les études relatives a la
prise en charge du cancer chez les patients migrants regroupant a la fois les aspects relationnels, la
représentation de la maladie et I'acceptation du traitement sont encore peu nombreuses, tant pour

des contraintes économiques que culturelles.

Elles existent notamment aux Etats-Unis, premier pays d’immigration au monde. Des études ont mis
en évidence des disparités chez les minorités ethniques qui ont moins souvent recours aux soins et

au dépistage pour les pathologies cancéreuses et métaboliques [28].

Au-dela des facteurs économiques, ces études ont mis en évidence plusieurs facteurs socioculturels

comme obstacles au dépistage du cancer chez des migrants : un intérét moindre pour la santé, le
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déni du risque personnel, la fatalité, la méconnaissance et la crainte des traitements [38]; certaines

croyances religieuses semblent aussi influer chez des populations afro-américaines [29].

En France, Sabine DECAMP, médecin généraliste,s’est intéressée aux représentations de la maladie
chez les migrants a partir de données anthropologiques de la littérature [8]. Ce travail apportait
essentiellement des points de réflexions concernant le « caractere collectif, mais aussi dynamique et
hétérogene » des représentations. Dans son étude, Il apparaissait également nécessaire de
« se décentrer culturellement pour appréhender au mieux des situations parfois difficiles avec une

personne d’'une autre culture que la notre » [8].

Guy Lesoeurs, ethnopsychologue et anthropologue, a étudié la position du soignant dans I'annonce
d’un cancer faite a un migrant [24]. Il a interrogé quatre médecins et analysé le verbatim d’ateliers
ayant eu lieu a Marseille pour faire réfléchir les soignants sur leur pratique face a un migrant. Il en
ressortait que l'annonce d’une maladie telle que le cancer était « toujours un exercice de
communication difficile face a un migrant, une difficulté supplémentaire pour le médecin et que
I'attitude du migrant surtout quand il était indifférent, perturbait le médecin dans sa certitude

(occidentale) de soigner » [24].

Dans I'approche transculturelle du cancer, les études étant peu nombreuses en France, il nous a paru
intéressant d’étudier des patients migrants atteints d’un cancer pour connaitre leur perception, le

vécu de leur maladie et des traitements proposés.

Pour notre étude, nous nous sommes intéressés a deux populations de migrants fortement

représentées en France, a savoir des migrants originaires d’Europe du Sud et d’Afrique du Nord.

La question principale de cette étude est de savoir : quelles sont les représentations du cancer chez

des migrants originaires d’Afrique du Nord et d’Europe du Sud ?

De fagon plus précise, nous nous sommes demandés:
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-Quelle est leur perception et la compréhension de cette maladie ?

-Quel est leur vécu de la maladie et des traitements proposés ?

-Leur perception est-elle différente des représentations dans leur pays d’origine, telles qu’elles

apparaissent dans les ouvrages ou études sur ce sujet ?

-Existe-t-il des différences de perception et d’attitude en fonction de I'origine socio-culturelle ?

Nous avons donc élaboré un questionnaire semi-directif et interrogé douze personnes originaires de

plusieurs pays d’Afrique du Nord ou d’Europe du Sud.

L’objectif principal est de mieux connaitre la représentation du cancer dans ces populations et de
savoir si celle ci est différente selon I'origine socio-culturelle afin améliorer la prise en charge du

patient migrant par le médecin traitant.

Dans un second temps, nous avons également voulu :

-savoir leurs connaissances sur le cancer, son origine,

-identifier leur conduite vis a vis des traitements et leur éventuel recours a des médecines

traditionnelles,

-connaitre la fagon dont les patients auraient souhaité étre pris en charge,

Aprés une définition rapide de la représentation et de la culture, nous nous appuierons sur |'analyse
sémantique du corpus des entretiens réalisés aupres de douze migrants originaires d’Afrique du Nord
et d’Europe du Sud. Nous comparerons nos résultats avec les données de la littérature qui existent
sur la représentation du cancer telle qu’elle est décrite en Afrique, dans les pays du Maghreb ou en

Europe latine.
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Nous observerons les différences et les similitudes avec les représentations du cancer dans la

population francaise et les comparerons aux différentes études existantes sur ce sujet.
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2 CADRE THEORIQUE DE LA RECHERCHE

Nous allons rappeler quelques définitions utiles dans I'approche transculturelle et pour mieux

appréhender notre travail.

2.1 Définition de la culture

La définition que donne I'UNESCO de la culture est la suivante:

« La culture, dans son sens le plus large, est considérée comme I'ensemble des traits distinctifs,
spirituels et matériels, intellectuels et affectifs, qui caractérisent une société ou un groupe social. Elle
englobe, outre les arts et les lettres, les modes de vie, les droits fondamentaux de I'étre humain, les

systemes de valeurs, les traditions et les croyances. » [10].

Au plan individuel, la culture est I'ensemble des connaissances acquises, I'instruction, le savoir d’un

étre humain.

Au plan collectif, la culture représente également I'ensemble des structures sociales, religieuses, et
les comportements collectifs tels que les manifestations intellectuelles, artistiques, caractérisant une

société.
Il existe ensuite des définitions différentes selon le contexte auquel on se réfere.
Dans notre étude, c’est la définition anthropologique de la culture qui nous intéresse.

Pour Georges Devereux, psychanalyste et anthropologue, cité par Guy Lesceurs, la culture est « un
ensemble de matériaux dans lesquels nous puisons, individus et sociétés, pour élaborer notre
expérience » [24]; alors que Francois Laplantine, ethnologue et anthropologue, définit la culture

comme « I'ensemble des comportements, savoirs et savoir-faire caractéristiques d’un groupe humain
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ou d’'une société donnée; ces activités étant acquises par un apprentissage et transmises a
I’ensemble de ses membres. La culture a une influence sur les attitudes, les comportements et les

relations interpersonnelles ou de groupe a groupe » [22].

Une des définitions les plus récentes et les plus adaptées a notre sujet est celle de Marie-Rose Moro,
médecin psychiatre [31]. Selon elle, « la culture permet un codage de I'expérience vécue par un
individu, elle permet d’anticiper le sens de ce qui peut survenir et donc de maitriser la violence de
I'imprévu et par conséquent du non-sens. Elle met a la disposition du sujet, en toutes circonstances,
une grille de lecture du monde, mouvant et souple mais toujours présente quoique parfois en danger
d’effacement ou de non contenance dans des situations de rupture comme dans certaines

migrations particulierement traumatiques. » [31].

Une personne malade, surtout dans le cas d’une pathologie grave comme le cancer, va interpréter le
sens des événements qui lui arrivent en fonction de sa propre culture. Ses représentations
personnelles pourront s’exprimer alors face a la culture du soignant, différente de la sienne, au

moins d’un point de vue médical.

En France, les représentations peuvent étre influencées par [|origine socio-culturelle,
indépendamment de I'origine géographique. Cela sera encore plus vrai pour un patient d’origine

étrangere a la n6tre, avec sa culture propre au pays d’origine et ses croyances.

Comme le souligne Marie-Rose MORO : « Nous ne pouvons assimiler un individu a sa culture, mais

nous ne pouvons pas non plus effacer cette derniére pour le comprendre et le soigner. » [32].

2.2 Définition du migrant

Le migrant est une personne venue d’'un autre pays que la France et s’y trouvant de maniére

permanente ou transitoire.
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« Pour le migrant, I'immigration peut avoir une ou plusieurs raisons :

Professionnelle (mission de longue durée a I'étranger) et études ;

Politique (réfugié politique fuyant les persécutions) ;

Sécuritaire, notamment en cas de guerre dans le pays d'origine ;

Economique (habitant de pays pauvres cherchant un meilleur niveau de vie dans les pays riches,

éventuellement temporairement) ;

Personnelle (volonté de s'installer dans un pays par go(t, par exemple si I'on se reconnait dans ses

valeurs) ;

Familiale (rejoindre le conjoint, I'enfant déja installé) ;

Fiscale (I'installation dans un pays offrant un niveau d'imposition moins élevé) » [40].

Ces migrations ont souvent pour conséquence la redéfinition des pratiques culturelles des migrants
(dont l'acculturation) et des réseaux de sociabilité (intégration, désintégration, marginalisation

sociale).

« D’apreés le dictionnaire Le Grand Robert [...] la définition sociologique de I’acculturation considére
qu’il s’agit de I'adaptation d’un individu a une culture étrangére avec laquelle il est en contact, ou a

un nouveau milieu socioculturel dans lequel il se trouve transplanté. »[37].

Le migrant, toujours empreint de sa culture et de ses valeurs, voit le plus souvent ses repéres altérés
dans cette situation et doit faire des efforts pour s’habituer et adhérer s’il le souhaite a la culture du

pays dans lequel il vit.
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Un événement traumatique comme I’annonce d’une maladie grave telle que le cancer peut affecter
son projet de vie et de migration. En conséquence, cette personne pourra avoir certains
comportements ou propos qui pourront paraitre en inadéquation avec la représentation de la

maladie dans le pays ou il se trouve et entrainer ainsi des malentendus entre soignant et soigné.

2.3 Définition de la représentation

La représentation est une « maniere de se représenter les choses, le réel. Elle est une idée ou une

image. » [23].

Dans notre étude, la représentation est I'idée que le patient a de sa maladie, concernant ses causes

et son expression .

Le terme représentation recouvre des sens différents selon qu’il est utilisé en sociologie, en

anthropologie, en philosophie ou en psychanalyse.

Pour notre travail, nous nous intéressons plus particulierement a la notion de représentation du

point des vues des sciences sociales.

Les sociologues définissent la notion de représentation sociale alors que les anthropologues

s ‘intéressent plus particulierement a la représentation culturelle.

2.3.1 La représentation sociale

A partir de la notion de représentations collectives de Durkheim, le psycho-sociologue Serge

Moscovici a construit la théorie actuelle des représentations sociales [33].

Il les décrit comme étant «des mélanges de concepts, d’'images et de perceptions ».
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« Elles constituent des théories implicites et des préconceptions collectives qui construisent notre

perception ».

Cet auteur a ainsi contribué a faire de la représentation sociale un véritable objet d’étude en la
sortant de sa condition de « pensée naive ». |l a également mis en évidence le fait primordial que la

« perception du monde est toujours une construction » en perpétuel mouvement [33].

Pour Claudine Herzlich, sociologue, toute représentation sociale correspond pour chacun « a une
perception sélective, schématique du réel. [...] Parmi la diversité des facteurs appréhendés par
I’expérience ou lI'information, les sujets choisissent certains aspects pour en négliger d’autres, pour
donner un sens a la réalité, de fagon a anticiper I'avenir ». « Les relations entre les éléments choisis
s’organisent alors en quelques schémas simples, lesquels n’obéissent pas a la rationalité mais ont des

origines multiples, les rendant parfois ambivalents ou contradictoires chez un méme sujet » [16].

Plus récemment, la sociologue Denise Jodelet pense que les représentations sociales constituent
«une forme de connaissance, socialement élaborée et partagée, ayant une visée pratique et
concourant a la construction d’une réalité commune a un ensemble social. Egalement désignée
comme savoir de sens commun ou encore naif, naturel, cette forme de connaissance est distinguée,

entre autres, de la connaissance scientifique » [18].

2.3.2 La représentation culturelle

En anthropologie, la représentation n’a pas seulement le réle de caractériser une société, une culture

a une époque donnée, mais un individu quel que soit le contexte dans lequel il évolue.

Elle s’intéresse a I'individu et non plus au groupe social.

Elle donne au mot représentation un sens dénué de jugement de valeur. Francois Laplantine écrit :

« lorsque I'on parle d’étiologie (...) on considére presque exclusivement la seule étiologie scientifique
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(...) et pratiquement jamais I'étiologie subjective, mais simultanément sociale, qui est celle des
malades eux-mémes. L'idée largement dominante est que la causalité médicale est indemne de
représentation comme si nous éprouvions de la difficulté a admettre que l'interprétation de la

maladie est un phénomeéne social. » [21].

La représentation plus ou moins consciente qu’un sujet a de la santé, de la maladie, et de la
médecine comme art de guérir, dépend pour une large part de la, ou des cultures dont il est issu.
Cette représentation influence aussi bien son mode de recours aux soins que son adhésion aux

moyens qui lui sont proposés pour préserver ou améliorer sa santé.

Aprés ce rappel théorique, nous allons détailler la méthode utilisée pour I'étude.
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3 MATERIEL ET METHODES

3.1 La sélection des personnes interrogées

3.1.1 Les criteres d’inclusion

J'ai interrogé des migrants de premiere génération, hommes et femmes, originaires d’Afrique du

nord, principalement du Maghreb, et d’Europe du Sud.

Les personnes interrogées avaient plus de 18 ans et avaient un cancer histologiguement confirmé. Le

traitement était achevé ou en cours.

Etaient exclus de I'étude les patients avec des métastases cérébrales ou une maladie psychiatrique,

leurs représentations pouvant étre perturbées par la maladie.

J'avais demandé au préalable a leur médecin traitant si les personnes étaient au courant de leur

diagnostic de cancer pour éviter d’interroger des personnes qui I'ignoraient.

3.1.2 Le recrutement des personnes interrogées

Jai interrogé des patients suivis par les médecins généralistes chez qui j'ai effectué mon stage
ambulatoire de premier niveau et lors de mon Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoire

Supervisé(SASPAS) a Paris.

J'ai également inclus des patients rencontrés lors de mes remplacements en région parisienne, dans

les Yvelines et dans I'Essonne.

Plusieurs médecins m’ont aidée en m’indiquant des patients et parfois méme en les contactant ou en

leur donnant rendez-vous pour moi.
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Le plus souvent ils m’ont indiqué comment trouver ces patients (dossiers papiers ou informatiques)

ou m’ont indiqué leur nom.

J'ai ensuite contacté ces patients par téléphone en leur expliquant le but de mon étude. Pour la

plupart, je ne les connaissais pas.

3.1.3 Le nombre des personnes interrogées

Dans le cadre d’une étude qualitative, le critere d’arrét de l'investigation est la saturation des
modeles : apres la réalisation de plusieurs entretiens, des idées et des themes reviennent de facon
récurrente ; nous atteignons la saturation quand les derniéres données recueillies n’apportent plus

rien ou presque [19].

Dans notre étude, peu d’éléments nouveaux sont apparus a l'issue du douzieme entretien, et
compte-tenu du caractére descriptif de notre étude, nous avons arrété les investigations apres le

douziéeme entretien.

3.1.4 Les difficultés du recrutement

Les médecins généralistes chez qui jai effectué mes stages ou des remplacements n’avaient pas

beaucoup de patients qui correspondaient aux critéres d’inclusion de I'étude.

Parmi ces patients, certains ne pouvaient étre interrogés car hospitalisés ou en fin de vie.

Le recrutement nécessitait également pour les médecins un investissement de temps pour

m’indiquer leurs patients ou chercher leurs coordonnées dans leurs dossiers.

Quand j’ai contacté les patients par téléphone, ils ne me connaissaient pas pour la plupart. Cela
n’était donc pas évident pour aborder leur maladie et leur demander de venir pour que je leur pose

des questions sur un sujet sur lequel ils étaient parfois mal a Iaise.
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3.1.5 Les parametres définissant I'étude

Il s’agit d’une étude prospective, qualitative, non comparative.

3.2 Le déroulement des entretiens

3.2.1 Le support

Tous les entretiens ont été enregistrés sur appareil enregistreur avec microphone, aprés accord des

patients. lls ont ensuite été intégralement retranscrits sur fichier informatique.

J'ai pris soin de retranscrire ces enregistrements avec les intonations et les fautes de francais afin de

redonner le sens exact de ce que me disait le patient interrogé.

J'ai également signalé les réactions et les gestes du patient illustrant leurs propos.

3.2.2 Lerecueil du matériel

La réalisation des entretiens s’est déroulée d’octobre 2007 a mai 2009.

Les entretiens ont duré de 30 a 45 minutes chacun.

3.2.3 Les circonstances et le lieu

Les entretiens ont eu lieu au cabinet du médecin généraliste référent de chaque patient.

J'étais seule pour les interroger.

Les patients étaient seuls ou accompagnés par un membre de leur famille.

L’entretien a été réalisé en francais. Un membre de la famille pouvait traduire en cas de difficultés de

compréhension.
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3.2.4 Le questionnaire

Jai interrogé les patients a I'aide d’un questionnaire pré-établi semi-directif.

J'ai établi un premier questionnaire ou figuraient plusieurs questions sur la communication avec les
professionnels de santé, leur famille et leurs proches. Une question portait également sur les

pratiques religieuses.

Les deux premiers entretiens ont permis de calibrer le questionnaire initial.

Certaines réponses obtenues a ce premier questionnaire s’orientaient trop vers la communication
avec la famille et les pratiques religieuses. J'ai donc remanié le questionnaire pour une meilleure
adéquation avec les objectifs posés. J'ai également supprimé certaines questions qui amenaient des

réponses redondantes.

J'ai demandé aux personnes interrogées quelques informations caractérisant leur profil: age, origine

géographique, niveau d’études, mode de vie, lieu de naissance et année de migration.

Je leur ai ensuite posé douze questions portant sur la perception du cancer, le vécu de leur maladie

et des traitements.

Les trois premiéres questions avaient pour but de mettre a I'aise la personne, en I'interrogeant sur sa

vie en France, son pays d’origine et une entrée en matiére sur la définition de la santé.

Les questions 4 et 5 portaient sur la représentation du cancer chez le migrant interrogé et sur la

perception de cette maladie dans son pays d’origine.

La question 6 s’intéressait a I’histoire de la maladie du patient, aux circonstances de découverte du
cancer, sa prise en charge, I'adhésion au traitement et le recours éventuel a des médecines

traditionnelles.

Page 23



La question 7 interrogeait les migrants sur leurs connaissances en matiere de risque et de causes du

cancer.

La question 8 et 9 portaient sur leurs connaissances du cancer avant le début de leur maladie et sur

leur éventuelle démarche de recherche au sujet de cette maladie et de ses traitements.

Les questions 10,11 et 12 s’intéressaient au vécu de la maladie par les patients et a leurs éventuelles

doléances en matiére de prise en charge.

Le questionnaire se trouve en annexe 1.

Au tout début de I'entretien je leur ai rappelé les raisons de I'entretien afin qu’ils comprennent bien

le but de mon étude.

Le but était de laisser parler le patient le plus librement possible.

Ensuite, en fonction des réponses, je leur ai posé d’autres questions en complément ou pour

approfondir certains sujets.

3.3 La méthode d’évaluation des entretiens

3.3.1 Les criteres de jugement

Dans le cadre de mon travail, j'ai cherché a savoir :

-Comment des migrants originaires d’Afrique du Nord et d’Europe du Sud parlent du cancer, avec les

termes employés, leur définition personnelle et celle de leur pays d’origine ;

-Leur attitude face au cancer, au traitement, leurs relations avec les professionnels de santé et le

recours éventuel a des remedes traditionnels ;

-Quelles sont leurs connaissances sur le cancer, les causes de la maladie et la notion de prévention.
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3.3.2 La méthode d’analyse

Comme je I'ai mentionné auparavant, j'ai retranscrit intégralement sous forme de texte les

entretiens sur support informatique, ce qui constituait les données brutes de I'enquéte.

J'ai ensuite effectué le codage de ces données qualitatives en explorant ligne par ligne les textes

d’entretiens [19].

J'ai repéré les sous-catégories qui correspondaient a des idées de base, a des thémes plus généraux,

ou a des mots ou des morceaux de phrase.

J'ai ensuite regroupé les sous-catégories en dimensions plus globales et plus larges que sont les

catégories.

Les idées qui apparaissaient le plus souvent faisaient ressortir les idées centrales.

Une grille de codification intermédiaire était élaborée aprés la lecture des premiers entretiens et

était ensuite controlée au fur et a mesure du codage de I'ensemble des données.

Une fois le codage fini, j’ai traité les données d’un point de vue sémantique en étudiant les idées des

personnes interrogées, les mots qu’ils ont utilisés et le sens qu’ils leur donnaient [19].

Enfin, j'ai interprété et comparé ces résultats aux données de la littérature et a plusieurs études
récentes sur les représentations du cancer dans ces populations. J'ai également comparé ces

représentations a celles de la population francaise.

3.3.3 Les regles éthiques

Avant chaque entretien, j'ai expliqué au patient les conditions d’exploitation des données, en leur

garantissant I'anonymat.
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Je leur ai donné une feuille explicative que j’ai lue avec eux et j'ai recueilli leur consentement écrit

pour participer a cette étude.

Les patients ont gardé un exemplaire de ce consentement avec mes coordonnées internet au cas ou

ils souhaiteraient me poser des questions.

Un exemplaire est en annexe 2.
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4 RESULTATS

4.1 Présentation des personnes interrogées

La majorité des patients contactés a accepté de me rencontrer pour un entretien. Je n’ai eu que deux
refus sur quinze personnes contactées : une patiente qui ne souhaitait pas parler de sa maladie et la
femme d’un patient qui n’a pas vraiment compris ce que je lui disais au téléphone. J'ai également
contacté un patient qui était d’accord sur le principe mais qui était dans I'impossibilité de se déplacer

étant hospitalisé pour une durée indéterminée.

1) Monsieur E., 68 ans, originaire de Tunisie :

I a eu un adénocarcinome moyennement différencié infiltrant du rectum révélé par des
rectorragies en novembre 2006. Il a eu une protectomie avec anastomose colo-rectale basse par
ccelioscopie et une iléostomie de protection par laparotomie. Il a eu dans un second temps 6 cures

de chimiothérapie.

Le bilan d’extension retrouvait un nodule du lobe supérieur droit pulmonaire et des adénopathies

médiastinales de petite taille a surveiller.

Il attendait la fermeture de I'iléostomie qui avait été reportée en raison d’une fistule.

2) Monsieur B., 48 ans, Marocain :

Ce patient, fumeur, a consulté son médecin traitant pour une altération de I'état général et des
douleurs thoraciques. Le bilan effectué a révélé un adénocarcinome pulmonaire du lobe supérieur

droit. Le bilan d’extension était négatif. Il a eu une lobectomie partielle supérieure droite en mars
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2004 suivie de 2 cycles de chimiothérapie. Il était en rémission et était surveillé annuellement sans

signe de récidive.

3) Monsieur F., 49 ans, Portugais :

Il a consulté son médecin traitant en décembre 2000 pour des épigastralgies post-prandiales depuis
plus de six mois. La fibroscopie digestive et les prélevements ont montré qu’il était atteint d’'un
adénocarcinome gastrique. Il a eu une gastrectomie totale avec anastomose oeso-jéjunale peu

apres. Il était suivi annuellement sans récidive.

4) Madame R., 75 ans, originaire d’Espagne :

Elle a consulté son médecin traitant en septembre 1996 pour découverte de sang dans les selles. La
coloscopie a retrouvé un adénocarcinome de I'angle colique gauche. Elle a eu une colectomie peu
apres suivie de douze séances de chimiothérapie. Le bilan d’extension était négatif. Elle était

surveillée régulierement sans signe de récidive.

5) Madame T.; 60 ans, Portugaise :

Elle s’est rendue chez un gastro-entérologue devant des épigastralgies persistantes. La fibroscopie
ceso-gastroduodénale a retrouvé une lésion cancéreuse au niveau de la petite courbure gastrique,
confirmée par I'histologie, révélant un adénocarcinome. Elle a eu une gastrectomie des 4/5 avec une
cholécystectomie dans le méme temps opératoire. Le bilan d’extension était négatif. Elle était

toujours surveillée par le gastro-entérologue sans signe de récidive.
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6) Madame B., 31 ans, Algérienne :

Elle a consulté son médecin traitant en septembre 2006 pour découverte d’une tuméfaction cervicale
a l'autopalpation. Le bilan effectué retrouvait un adénocarcinome vésiculaire trés bien différencié
de la thyroide. Elle a eu une thyroidectomie totale en mai 2007 suivie d’un traitement par iode
radioactif a visée diagnostique et thérapeutique. Le bilan d’extension s’est avéré négatif. Elle était

suivie de fagon trimestrielle.

7) Monsieur T., 73 ans, Marocain :

Il était suivi régulierement pour silicose et exposition a I'amiante depuis 1985. En décembre 2002, a
I’'occasion d’une surinfection bronchique, la radiographie a retrouvé une lésion pulmonaire gauche.
La biopsie retrouvait un carcinome épidermoide micro-invasif. Le bilan d’extension retrouve deux
nodules hépatiques. Il a eu une pneumectomie gauche en mars 2003. |l était suivi régulierement en

pneumologie.

8) Monsieur C., 65 ans, Tunisien :

Il a consulté son médecin traitant en avril 2005 pour hématurie. Le bilan a révélé un adénocarcinome
prostatique. Le bilan d’extension était négatif. Il a été traité par radiothérapie jusqu’en juin 2007. Il

était surveillé régulierement.

9) Monsieur COU., 64 ans, Malien :

Il a consulté son médecin traitant en janvier 2007 pour dysurie et pollakiurie nocturne. Le bilan
effectué a retrouvé un adénocarcinome prostatique. Le bilan d’extension était négatif. Il devait étre
traité par radiothérapie conformationnelle et hormonothérapie. Il a di retourner au Mali pour le
décés de son frere et a été finalement traité par analogue de la LH-RH et anti-androgeénes. Il était

suivi tres régulierement par I'urologue.
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10) Madame E, 48 ans, originaire de Cote d’ivoire :

Elle a consulté son gynécologue en 1999 pour découverte d’une tuméfaction au sein gauche
découverte a l'autopalpation. Un premier bilan effectué était en faveur d’'un adénome. Devant la
persistance du nodule, une exérese est effectuée. L'histologie retrouvait un carcinome canalaire
infiltrant du quadrant inféro-interne du sein gauche. Elle a eu une exérese compléete de la tumeur
avec un curage ganglionnaire axillaire, suivie d’une radiothérapie. Elle était suivie régulierement sans

signe de récidive.

11) Monsieur M., 67 ans, Portugais :

En 1988, le médecin du travail I'a adressé a un gastro-entérologue pour des épigastralgies présentes
depuis plusieurs mois. Le bilan endoscopique et la biopsie ont révélé un adénocarcinome gastrique.

Il a eu une gastrectomie partielle. Le bilan d’extension était négatif. Il était suivi régulierement.

Il est important de souligner que Monsieur M. ignorait le diagnostic de cancer. Il I'a appris au cours
de I’entretien. Son médecin traitant était pourtant persuadé qu’il connaissait son diagnostic. Sa
femme également était au courant et était étonnée de son ignorance puisqu’il est pris en charge a

100% et suivi régulierement par le gastro-entérologue.

J'ai adapté mes questions en essayant de savoir ce qu’il avait compris de sa maladie. Je I’ai interrogé
sur sa perception du cancer, méme si finalement elle correspond plus a celle d’'une personne non

atteinte puisqu’il se considérait comme tel.

12) Madame M., 75 ans, originaire d’Algérie :

Dans le cadre du dépistage organisé du cancer du sein, sa mammographie de 2002 a été classée

ACR4 pour le sein droit. La biopsie a révélé un adénocarcinome mammaire droit. Elle a eu une
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tumorectomie suivie de séances de radiothérapie. Le bilan d’extension était négatif. Elle était

surveillée régulierement sans signe de récidive.

4.2 Caractéristiques de la population interrogée

Les personnes interrogées provenaient de la patientele de sept médecins généralistes, dont deux

femmes :

e Docteur H.: exercant a Paris, dans le 20°™ arrondissement ; j’ai interrogé Monsieur E. et

Monsieur B, pendant mon stage chez le praticien de mai a octobre 2007.

éme

e Docteur E.: exercant a Paris, dans le 17°" arrondissement ; j'ai interrogé Monsieur F.,
Madame T. et Madame R., pendant mon stage chez le praticien de deuxiéme niveau
(SASPAS), de mai a octobre 2008.

éme

e Docteur M. : exercant a Paris, dans le 18" arrondissement ; j’ai interrogé Monsieur COU. et

Madame E., de mai a octobre 2008.

éme

e Docteur L.: exercant a Paris, dans le 20" arrondissement ; j'ai interrogé Monsieur C.,
pendant mon SASPAS, de mai a octobre 2008.

e Docteur M. : exergant a Villeneuve la Garenne, dans la banlieue nord de Paris ; j'ai interrogé
Monsieur T. et Madame B., de mai a octobre 2008.

e Docteur I. : exercant a Magny-les-Hameaux, dans les Yvelines ; j’ai interrogé Monsieur M., en
mars 2009, pendant un remplacement.

e Docteur P.: exergant a Corbeil, dans I'Essonne ; j'ai interrogé Madame M., en mai 2009,

pendant un remplacement.

J'ai interrogé au total douze patients : cing femmes et sept hommes.
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Parmi les douze patients, huit étaient originaires des pays d’Afrique : six du Maghreb, un du Mali et

une de Coéte d’lvoire ; quatre étaient originaires d’Europe du Sud : trois du Portugal et une d’Espagne.

L’age médian des patients était de 60 ans avec des extrémes entre 31 et 75 ans.

L’age médian au moment de leur migration en France était de 25 ans, avec des extrémes entre 16 et

62 ans.

Les personnes interrogées vivaient donc en France depuis 35 ans en moyenne.

Onze personnes étaient mariées et une personne divorcée. Elles avaient toutes des enfants.

Le niveau d’étude était assez homogeéne puisque onze personnes sur douze ont été scolarisées
jusqu’a I’'adge de 14 ans en moyenne. Parmi elles une personne a repris plus tard des études pour étre

aide-soignante. Une seule personne avait son baccalauréat.

Les personnes interrogées comprenaient toutes la langue frangaise. Je n’ai donc pas eu besoin d’un

interprete lors des entretiens.

Deux personnes ne savaient pas lire ni écrire le francais.

Parmi les douze migrants, trois personnes avaient acquis la nationalité francaise : une lvoirienne, un

Tunisien et une Espagnole. Une personne avait une double nationalité franco-algérienne.

Le temps médian entre la découverte de leur cancer et le moment ol j'ai interrogé ces personnes

était de 6 ans avec des extrémes allant de 1 a 20 ans.

Monsieur COU., était en traitement par hormonothérapie pour son cancer de la prostate et Monsieur

E., attendait que le chirurgien puisse rétablir la continuité colique et enlever sa colostomie.

Pour tous les autres migrants, leur traitement était fini et ils étaient en simple surveillance.
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Dix personnes avaient seulement eu une atteinte localisée. Deux personnes avaient quelques

nodules hépatiques ou pulmonaires, de petite taille a surveiller.

Le traitement prépondérant a été la chirurgie pour 10 personnes. Parmi elles, trois ont eu de la

chimiothérapie, deux ont eu de la radiothérapie et une a eu un traitement par iode radioactif.

Un homme a eu un traitement par radiothérapie seule et un autre par hormonothérapie seule.

4.3 Le codage des entretiens

Nous avons étudié d’une part la perception et la compréhension de la maladie cancéreuse. Le codage
a révélé trois principaux thémes : la maladie cancéreuse synonyme de mort, les connaissances des

migrants sur la maladie et les termes employés pour la décrire.

Nous avons étudié d’autre part le vécu de la maladie cancéreuse et des traitements proposés.

Les thémes révélés étaient : la vision fataliste de certains migrants, I'importance de la religion,

I’obligation morale de soins et I'impact sur la fagon de vivre avec la maladie.

Les idées sont illustrées par un ou plusieurs extraits d’entretiens.

L'intégralité des entretiens est retranscrite en annexe 3.

4.3.1 La perception du cancer et sa compréhension

4.3.1.1 Une maladie synonyme de mort

4.3.1.1.1 Une maladie considérée comme redoutable par les migrants

En premier lieu, il apparait que le cancer est une maladie effroyable pour la majorité des personnes

interrogées connaissant la maladie .
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Les termes qui ont été utilisés le plus fréquemment pour parler du cancer était « mort » employé par

5 personnes et « grave » employé par 4 personnes.

C’est une maladie qui fait peur, elle est synonyme de mort pour Madame B, Algérienne : «La mort,

moi franchement pour moi le cancer est égal a la mort, voila, le désespoir. » ainsi que pour Madame

T., Portugaise : «Je pense un peu a la mort, sincérement, je pense a la mort. ».

Pour certaines personnes, la gravité du cancer tient a son caractere incurable, comme I'affirme
Monsieur E, Tunisien: «je sais quand on parle de cancer, et pour moi cancer c’est maladie

incurable...».

Elle est universelle, c’est une «maladie qui touche pas mal de gens, comme les petits, les vieux

(rigole), les jeunes, y en a partout... » nous dit Madame M., Algérienne ; au_pronostic sombre d’apres

Madame E, Ivoirienne : «...le cancer ¢a tue tout de suite... ».

4.3.1.1.2 Un choc au moment de I'annonce diagnostique

Cette perception explique le ressenti au moment de I'annonce du diagnostic. Le choc émotionnel a

été parfois majeur.

Pour la moitié des personnes, cette annonce a suscité une peur panique avec une impression de

mort imminente.

Ainsi, Madame T., Portugaise a été « paniquée énormément » et a tout de suit pensé qu’elle allait

«crever ».

L’annonce du cancer a provoqué diverses réactions émotionnelles.

Pour Monsieur E., Tunisien : «Quand on prononce le mot cancer, c’est trop, vous pouvez plus penser,

y a plus de moral [...] j’avais des larmes qui coulaient, il m’a tué dans son bureau !»affirme-t-il, tandis
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que Madame B., Algérienne a eu la sensation au moment de I'annonce d’étre « jetée dans un puits »

et que sa vie était « foutue.»

Certaines ont eu des réactions extrémes, a I'image de Madame R, Espagnole, qui n’avait plus envie

de vivre : «J’avais envie de me suicider (a les larmes aux yeux, est émue), ¢ca m’a fait un choc...»

Pour eux « le monde s’écroulait ».

4.3.1.1.3 Une vision encore plus dramatique pour 'entourage

Leurs proches, famille ou amis restés dans leur pays d’origine, considére également le cancer comme

une maladie grave.

«Bah c’est pareil, pour eux le mot cancer c’est quelque chose de .., en Algérie ils voient le cancer

comme une maladie tres grave et incurable.» nous dit Madame B., Algérienne.

Les migrants interrogés considérent méme que la vision de leurs proches sur le cancer est plus

négative.

Ainsi, Madame E, Ivoirienne, parle de la réaction de sa famille : «...pour eux c’est catastrophique, je
vais mourir.» ; ou encore Madame R., Espagnole qui, lors de I'annonce de son cancer a sa famille,

s’est entendue dire : «Ah mais tu te rends compte mais c’est trés grave».

Le cancer est considéré comme plus sévere dans certains pays, Madame T., nous raconte qu’au

« Portugal... le cancer c’est un peu comme ici c’est considéré comme une maladie grave.

Pourtant la-bas c’est tellement considéré grave que quelqu’un qui a un cancer, méme qu’il a 40 ans, il

est mis en retraite.»
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Cette vision péjorative s’explique par l'accés aux soins, inégal selon les pays, comme nous le dit

Monsieur B. : «...Chez moi au Maroc, c’est trés, tres, difficile pour se soigner. J’ai vu des gens qui ont
des traitements lourds justement a Rabat et tout ¢a, ¢a codte un millier de Dirhams par séance de

chimiothérapie, y en a qui ont pas les moyens, deux semaines aprés ils sont partis ...»

4.3.1.1.4 Une maladie parfois cachée en raison de sa gravité

Cette vision peut donc amener certaines personnes a cacher leur maladie a leurs proches, comme le
démontre Madame M., Algérienne : « Chez nous certaines personnes quand ils parlent de cancer ils
osent pas parler trop de leur maladie, ils aiment mieux le cacher. [...] Par rapport aux autres, ils
veulent pas divulguer qu’ils ont une maladie cancéreuse, parce que...disons que ...c’est choquant

quoi. »

Parmi les douze personnes interrogées, deux migrants n‘ont pas souhaité en parler a toute leur

famille, pour se protéger de leurs réactions : une Ivoirienne, Madame E. et un Marocain, Monsieur B.

4.3.1.2 Les connaissances des migrants sur la maladie cancéreuse

4.3.1.2.1 Les causes supposées du cancer

Nous avons posé deux questions distinctes aux patients :

— Pensiez-vous avoir un risque de cancer ?

— Y a-t-il des causes a votre cancer ? Si oui, lesquelles ?

Les réponses a ces deux questions figurent dans le Tableau 1 ci-aprés.
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. Pensiez-vous avoir un| Y a-t-il des causes a votre
Patient Type de cancer . .
risque de cancer ? | cancer, et si oui, lesquelles?
Mme E., Cote d’Ivoire | Cancer du sein Non, pas | Stress
d’antécédent familial
M. COU, Mali Cancer de la prostate | Non Ne sait pas
Mme R., Espagne Cancer du colon Non Ne sait pas : I'hérédité ?
M. F., Portugal Cancer de lI'estomac | Non Ne sait pas : I'alcool ?
Mme T., Portugal Cancer de I'estomac | Oui, antécédent | Stress
familial
M. M., Portugal Cancer de lI'estomac | Non Ne sait pas : I'alimentation ?
(ne savait pas qu’il avait eu
un cancer)
Mme M., Algérie Cancer du sein Non Stress, la bombe atomique
Mme B., Algérie Cancer de la thyroide | Oui, antécédent | Stress
familial
M. B., Maroc Cancer du poumon Non La cigarette
M. T., Maroc Cancer du poumon Oui, fatalité L’amiante, la silicose
M. C., Tunisie Cancer de la prostate | Non Ne sait pas
M. E., Tunisie Cancer du colon Non Ne sait pas: [I'ennui?
mais pas I'hérédité

Tableau 1 : Les réponses des migrants interrogés sur leur risque de cancer et les causes éventuelles.

A la premiére question, neuf patients ont répondu par la négative. lls n’avaient jamais pensé au

cancer auparavant, en tout cas pas pour eux-mémes.

Parmi les trois personnes qui pensaient avoir un risque de cancer, deux femmes ont évoqué le

facteur génétigue familial, un de leurs parents et/ou leurs grands parents ayant eu un cancer :

«Franchement j’avais toujours peur d’avoir le cancer avant parce que mon papa il est décédé d’un
cancer, il avait une tumeur au cerveau, donc j'avais toujours peur et voila je I'ai eu, enfin, c’est pas le
méme.» nous a confié Madame B., Algérienne ; de méme que Madame T., Portugaise qui pensait
avoir un « cancer aux intestins. Pourquoi ? Parce que c’est déja dans la famille, mais I'estomac j’étais

loin de penser que j’avais un cancer.».

A la deuxieme question sur les causes, le principal facteur incriminé était le stress, cité par quatre

femmes originaires de Cote d’ivoire, du Maghreb ou du Portugal.
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Pour certaines, le stress pouvait étre la cause du cancer, comme Madame E. qui affirme: «.le stress et

tout ce qui entoure tout ¢a peut provoquer le cancer.».

Pour d’autres, comme Madame T., le stress était un facteur aggravant d’un état précancéreux : «Cela
veut dire que le cancer est ressorti plus vite. Parce que bon, c’est pas ¢a qui a créé le cancer en moi, le
cancer était déja la, mais qui m’a fait développer plus rapidement je pense c’est les probléemes que j’ai

eus dans ma vie ».

Un autre facteur psychologique a été incriminé dans la genése du cancer : I'ennui. Monsieur E.,

Tunisien pense que c’est parce qu’il est resté « a rien foutre » qu’il est « tombé malade.»

Ensuite, cing personnes ont évoqué des facteurs exogenes, de facon incertaine, sauf Monsieur T., qui

a incriminé la silicose et I'amiante par exposition professionnelle: «Des causes, y en a des causes.

Je travaillais dans des places pénibles, le charbon, et I'amiante, et bah voila c’est I'amiante parce que

la clinique de St Denis quand je suis malade je suis malade au poumon, de silicuse. »

Parmi les personnes ne sachant pas s’il y avait des causes au cancer, nous retrouvons les trois

hommes qui ne connaissaient pas vraiment la maladie cancéreuse : «...et méme pour moi je sais pas

d’ol ¢a vient, comment ¢a vient? » demande Monsieur C., Tunisien.

Monsieur COU, Malien, se demande si «quelque chose » lui « a donné cette maladie ou pas », il n’en

sait rien, s’il connaissait « cette cause »il sait qu’il doit I «éviter ».

Monsieur M, qui ignorait son diagnostic de cancer se pose également des questions : «Je sais pas
qu’est-ce que c’est le cancer, je sais que c’est un maladie mais jamais su qu’est-ce que c’est, j’sais pas

si c’est un truc qui se développe vite ou pas vite, je sais pas... »
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4.3.1.2.2 Des attitudes diverses de prévention

Nous n’avons pas posé directement de question sur la prévention et la pratique de tests de

dépistage.

Cing personnes originaires d’Afrique ou d’Europe latine ont évoqué spontanément la prévention

primaire.

Pour le dépistage du cancer du sein, Madame E., a entendu parler «des campagnes de lutte contre

¢a, oui, en Cote d’lvoire. » et elle pratique « I"autopalpation » pour « voir si il y a quelque chose dans
le sein ou des trucs comme ¢a.» ; de cette facon, elle a ainsi découvert son cancer en palpant une

masse anormale.

De méme c’est sur une mammographie de dépistage, pratiquée régulierement, que le cancer de

Madame M., Algérienne a été mis en évidence.

Pour le dépistage du cancer du colon, Monsieur E., Tunisien, atteint d’un adénocarcinome colique,

pratiquait « tous les 5 ans le test de la sécurité sociale, et c’était négatif ».

Egalement, Madame R ., Espagnole fait « attention au soleil pour les grains de beauté » car elle « en

a pas mal » et selon Monsieur COU., Malien, « L’Homme qui veut avoir la santé faut éviter le tabac »

En prévention secondaire, Monsieur B., Marocain, opéré d’un cancer pulmonaire a « arrété de

fumer du jour au lendemain » méme s’il pense que « ¢a peut arriver a tout le monde » et que

personne ne« peut éviter un truc pareil ».

Certains hommes ne voyaient pas l'intérét de la prévention et n’allaient chez le médecin gu’a visée

curative.
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Ainsi, Monsieur T, Marocain se disait : « Bah ¢a dépend, si je suis malade je vais chez le médecin, j’suis

pas malade je vais pas chez le médecin, pourquoi faire?»

Pour les deux hommes portugais, le travail est plus important que la santé, « Nous les Portugais on a

la tendance de nous laisser aller. »

On pense d’abord au travail et c’est a la fin quand on en peut plus, c’est la qu’on va voir le médecin, et

c’est pas bien » avouait Monsieur F. .

S’il avait di modifier quelque chose depuis le déroulement de sa maladie : « Oui, aller voir le médecin
plus tot, oui, peut-étre que si je I'avais vu plus tét, j'étais pas obligé d’étre opéré, ¢a se pouvait.»

regrette-t-il.

Son compatriote, Monsieur M., avouait également s’intéresser « plutét au travail que d’aller au

médecin ».

4.3.1.2.3 Certaines connaissances parfois erronées

Certains ont considéré qu’ils avaient eu de la chance, comme Monsieur E., Tunisien, qui considere

que le cancer du colon est d’un trés bon pronostic : «Parce que c’est quand méme une maladie assez

grave, assez redoutable, comme je vous dis : ¢a a du bon que je I'ai la (montre son ventre), c’est
soignable, c’est guérissable, presque a 100%. Ceux qui sont pris aux poumons, au cceur, bon la c’est

plus grave, ou je I’ai, j’ai de la chance de m’en sortir.»

Certains ne pensaient pas étre atteints de cancer, comme Madame R, Espagnole qui hormis la

fatigue, n'avait pas d’autre symptdme et ne pensait pas étre « malade » : « mon mari il a un ami en

ce moment qui a un cancer et il est malade, il est pas bien, et moi j’étais pas malade...»nous affirmait-
elle. Elle était également persuadée de se réveiller avec « une poche » apres l'intervention pour son

cancer du colon, elle était « plus malade de penser a ¢a ».
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Madame T., Portugaise était « loin de penser »qu’elle pourrait « avoir un cancer a I’'estomac.» parce
gu’elle « mangeait bien épicé », ainsi que Monsieur B., Marocain qui ne s’'imaginait pas avoir un

cancer du poumon puisqu’il n’avait « pas craché du sang, rien du tout » et était seulement fatigué.

Deux hommes ont parlé du cancer comme d’une maladie contagieuse :

Pour Monsieur E., Tunisien : «Y a certaines personnes qui me croisent qui me parlent plus, ils ont peur
que je les contamine.», tandis que Monsieur F., Portugais nous racontait comment il avait appris qu’il

avait « attrapé un cancer...».

Monsieur C., Tunisien, ne connaissait pas bien le cancer et pensait qu’il avait été la premiére

personne atteinte d’un cancer de la prostate : «Je sais pas d’ol ¢a vient ou comment il est venu et je

dis peut-étre premiére c’est moi que j’ai été maladie avec ¢a. ». Il a posé la question a son médecin

traitant qui lui a dit « non a partir de 60 ans y en a beaucoup qu’est malade avec ¢a.»

Plusieurs personnes ont évoqué leurs connaissances par le biais des médias :

Madame E., lvoirienne, n’avait « pas vraiment été en contact avec des personnes atteintes du
cancer » et voit « souvent a la télé ce qui se passe, les ablations, des traitements chimio, et tout ¢a »,
de méme que monsieur E., Tunisien, qui entendait « beaucoup a la télé des gens qui ont le cancer, et

tout ¢a ».

Certains s’intéressaient beaucoup au cancer au point d’étre « passionnée », comme Madame R.,
Espagnole : « dés qu’il y a des trucs a lire sur ¢a [le cancer], sur les magazines ou des trucs a la télé, je

lis beaucoup et je m’intéresse beaucoup ».

4.3.1.3 Les termes employés pour parler du cancer

Toutes les personnes interrogées ont employé le terme exact de « cancer ».
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A plusieurs reprises, la plupart des patients a également employé d’autres termes pour en parler.

4.3.1.3.1 L’utilisation de synonymes et de métaphores

Les termes revenant le plus souvent étaient : « boule », « tache », « tumeur », « probleme « et
« chose », employés chacun a deux reprises par des migrants originaires d’Afrique ou d’Europe du

Sud.

Ainsi, le médecin de Monsieur B., Marocain, lui a dit qu’il avait «une petite boule dans les poumons
droites » et qu’il devait faire des investigations; apres I'opération il a appris que c’était « une

tumeur ».

Monsieur E., Tunisien, en parlant de son bilan d’extension, nous a dit qu’il avait des « petites tdches
dans le poumon » qu’il fallait surveiller ; tandis que Monsieur T., Marocain, imagine qu’il «y a une
petite bebéte la dedans qui fait des trous dans le poumon, dans le machin.» en évoquant son cancer

pulmonaire.

Le terme de cancer était peu utilisé au moment de la découverte de leur maladie, puisque le

diagnostic n ‘était pas encore établi : ils ont entendu parler de « quelque chose de noir » au scanner

quin’ « était pas bon », de « probléme dans le sein »ou de « petite tumeur » qui « commence ».

Certains migrants comme Monsieur COU., Malien, ne connaissaient pas vraiment ce « mal la », tout

comme Monsieur C., Tunisien, qui ne savait ce que « c’est une maladie de cancer [...] c’est une téche

ou qu’est-ce que c’est ? »

Certains étaient mal a I'aise et préféraient employer des synonymes : «A part le probleme que j’ai eu,

I'opération, ¢a se passe bien.», «...y a quelque chose qui s’est passé, c’est une chose que c’était pas
bien, mais faut faire avec de toutes fagons, et oui c’est comme ¢a.» nous disait Monsieur F.,

Portugais.
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4.3.1.3.2 Le mot cancer parfois évité et implicite

Certaines personnes n’employaient parfois pas de mot pour en parler, cela était sous-entendu dans

la discussion.

Ainsi, Monsieur T., Marocain, nous racontait comment le médecin lui avait annoncé son diagnostic de

cancer: «Oui, il m’a dit ...le poumon ».

Egalement, le chirurgien « il a enlevé la partie qu’était... » de la poitrine de Madame E., Ivoirienne.

4.3.2 Le vécu de la maladie cancéreuse et des traitements proposés

4.3.2.1 La vision fataliste et 'importance de la religion

4.3.2.1.1 Une croyance retrouvée chez les hommes maghrébins

Tous les hommes interrogés, originaires du Maghreb, ont parlé de la maladie et de la mort de

maniere fataliste : la mort est inéluctable, peu importe la cause ; ils se sont appuyés sur la religion

pour expliquer le « destin » de chaque homme.

Il « faut une chose pour mourir. Soit le cancer, soit le sida, soit n’importe quoi. Quand c’est fini il faut

une chose qui arrive, y a les crises cardiaques, etc..» et « le Coran, il dit 60 a 70 années, 60 ans et 70
ans, y en pas d’autre qui dépasse I’dge la, 60-70 ¢a vient le temps de partir, c’est ¢a.» nous a dit

Monsieur T., Marocain.

Dieu décide des événements, de la survenue de la maladie, personne ne peut savoir ce que I'avenir

lui réserve, « la maladie ¢a peut arriver a tout le monde », « chacun c’est son destin, impossible de
s’avoir comment que ¢a se fait », selon Monsieur B., Marocain qui affirme : « Y a que le Bon Dieu qui
sait et qui peut...nous on sait pas, on est que des étres humains, on est la, demain on sait pas ol on

sera, personne sait... »
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Il faut donc accepter les événements de la vie tels gu’ils se présentent, ne pas se lamenter sur son

sort, ne pas «Pleurer sans arrét » et prendre « la vie comme elle va venir, y a pas d’autre choix.»

selon Monsieur E., Tunisien.

Pour son compatriote Monsieur C., Quand le moment est « venu de mourir, ¢a personne peut rien, ni

les docteurs ni la dame que j’ai proposée [en parlant d’une guérisseuse] »

Ces personnes pensaient «...chacun pour soi, Dieu pour tous.». lls remerciaient leur Dieu d’étre

« encore la » en affirmant que « chaque jour [..] Dieu Hallah est grand », il les protege et les

« garde ».

4.3.2.1.2 Une perception partagée par tous les hommes originaires d’Afrique

L’homme originaire du Mali avait également la méme vision que les maghrébins.

Il n"avait pas « peur du tout » parce qu'il « sait que pour chaque individu, y a des jours a venir ¢a ne va

pas. On ne sait pas de quel cété ¢a va aller, plutét de droit, ou de négatif ou de fautif. »

Il ne savait pas « ce qui peut arriver dans la vie, dans I'avenir » parce que « c’est Dieu qui connarit ¢a ».
Monsieur COU. affirmait qu’ « il faut donner a la volonté a Dieu », que si «quelqu’un tombe la

maladie, c’est Dieu seul qui sait, c’est réservé ».

Il espérait ainsi retourner dans son pays pour revoir son pays si « Dieu » lui « donne la chance ».

Si « Dieu dit » qu’il va « mourir dans cette maladie [...] faut pas avoir peur ».

Tous les hommes originaires d’Afrique avaient ainsi la méme vision fataliste de la maladie, dictée par

leur religion.
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4.3.2.2 L’obligation morale de soins ressentie par les migrants

4.3.2.2.1 Pas de réticences pour consulter un médecin

J'ai demandé aux différents migrants s’ils avaient eu peur d’aller chez le médecin pour se faire

soigner : huit personnes sur douze ont répondu sans hésiter par la négative.

lIs savaient qu’il ne fallait « pas rester avec ce probleme la », ils voulaient en « avoir le coeur net ».

Monsieur COU., Malien nous a dit : « Quand tu es malade, quand tu ne peux pas voir ces gens la tu ne
peux pas t’en sortir. Donc je mets dans ma téte tout de suite va voir le médecin, je n’ai pas a avoir

peur ou quoi que ce soit, automatiquement faut venir la.»

Les autres personnes n‘ont pas hésité a venir chez le médecin mais appréhendaient soit I'examen

clinigue, comme Monsieur C., Tunisien qui devait « descendre son pantalon » et qui avait « du mal a

parler de ¢a » ; soit une éventuelle intervention chirurgicale comme Monsieur M., Portugais qui avait

peur de se « faire opérer ».

4.3.2.2.2 Une confiance entiére envers le corps médical

Toutes les personnes interrogées ont fait confiance a leur médecin et ont accepté d’emblée le

traitement proposé.

Plusieurs personnes ont adhéré au traitement proposé, sans hésiter et sans poser de guestions,

comme Madame E., lvoirienne, qui nous a dit : «Non, non, non j’ai méme pas cherché, j’ai suivi I'avis
des docteurs et j'ai suivi le traitement sans vraiment rechigner quoi, j’ai suivi parce que je voulais

m’en sortir.»

lIs considéraient que c’était le travail du médecin et qu’ils n’avaient pas a en discuter :
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«Parce que c’est les médecins qui connaissent, ils ont fait les recherches de ¢a, c’est leur boulot, ils ont

choisi ¢ga comme leur métier.» nous a dit Monsieur COU., Malien.

Pour Monsieur F., Portugais, c’est « le docteur qui manage ».

lls ont fait « confiance » aux médecins et suivaient bien leur traitement, a 'image de Monsieur T.,
Marocain, qui « mangeait bien ses médicaments » ou de Madame M., Algérienne qui a pour
« habitude de faire confiance » ; sa fille présente lors de I'entretien avait rajouté : « comme tous les

maghrébins ».

4.3.2.2.3 Une obligation de se soigner

La majorité des migrants interrogés a ressenti I'obligation de se traiter parce qu’ils n’avaient « pas le

choix ».

Dix personnes ont ainsi employé plusieurs fois les termes « obligé », « il fallait » ou « y a pas le

choix ».

Plusieurs ont parlé de I'obligation de venir chez le médecin, pour une prise en charge rapide: «Quand

tu sens quelque chose qui va pas du jour au lendemain faut aller voir le médecin, pour qu’il trouve la
solution. Pas tu traines avec une maladie et ¢a prend tout le sang, ¢a prend tout le corps c’est pas

facile a traiter, faut mettre beaucoup de temps pour la traiter. » nous a dit Monsieur COU., Malien.

Plusieurs personnes envisageaient la chirurgie comme le seul recours thérapeutique

envisageable : «vous savez quand la maladie arrive, méme le médicament sert a rien, il faut couper, il

faut couper.» d’apres Monsieur M., Portugais.

Egalement pour Monsieur E., Tunisien : « y a pas d’autre solution, faut se faire opérer et puis c’est
tout. Pour que la maladie récidive pas, donc fallait accepter le chimio », il n’avait « pas le choix » et

« c’est le meilleur choix » selon lui.
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Certains considéraient que leur statut de malade les obligeait a se prendre en charge, comme

Monsieur B., Marocain, qui nous a dit: «je suis malade, j"assume, je continue jusqu’au bout [...]
j’accepte d’office tous les examens qui se présentent [...] parce que c’est ma santé comme on dit, j’ai

pas le choix ».

Plusieurs personnes ont également ressenti cette obligation de soins dans le discours des médecins.

Monsieur E., Tunisien nous a raconté sa premiere rencontre avec le chirurgien : «ll m’a dit « vous
avez le cancer faut que je vous opere », direct...»« y a pas le choix, sinon vous allez vous détériorer,

¢a va s’aggraver... ».

Le chirurgien de Monsieur B., Marocain a lui aussi été « direct ».

Plusieurs personnes ont vécu I'opération comme leur derniere chance : « « Il faut que vous soyez

opérée sinon vous allez mourir.» a entendu madame T., Portugaise.

4.3.2.2.4 Le non recours aux médecines traditionnelles

Aucune personne n’a dit avoir eu recours a d’autres thérapeutiques pour se soigner.

La question leur a été posée directement et ils ont tous répondu par la négative ; ils ont dit avoir

seulement pris les médicaments qui leur étaient prescrits.

Cing personnes originaires d’Afrigue : du Maghreb, de Cote d’lvoire ou du Mali, ont tout de méme

évoqué cette pratique dans leur pays d’origine.

Monsieur C., nous a raconté qu’en Tunisie « y en a des docteurs et y en a des autres dehors.
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[...] c'est pas des docteurs mais y en a pour soigner ¢a, j’'sais pas comment des femmes arabes, avec
les herbes avec tout ca. [...].je sais qu’elles font c’est avec de I’herbe, c’est pas des pilules ou je sais

pas quoi avec des piqlres. [...]Mais ¢a dépend, c’est pas tous les gens ils les soignent ils vivent.»

Monsieur COU., Malien, guérisseur dans son pays, a reconnu ne pas étre compétent pour exercer son

art en France et n’y a donc pas eu recours pour son propre intérét : si j'avais été au Mali, j'aurais

essayé de faire la recherche de ¢a oui.

Mais je ne connais pas ici bien, parce que nous, on traite avec les herbes, le bois et la racine de bois,
donc tu ne connais pas le territoire francgais, y a des endroits et foréts réservées et I'endroit et les
foréts qui ne sont pas réservées, je ne connais pas le coin. Donc je n’ai pas droit moi ou qui que ce
soit, aller rentrer dans une forét frangais ou dans un territoire francgais pour faire quelque choix. Ce
bois I3, il est planté je vais enlever la racine, je vais enlever les feuilles I3, j’ai pas le droit. Donc je dois

oublier ¢ca dans ma téte, parce que ici c’est pas chez moi, pour moi je n’ai pas droit ici.»

4.3.2.3 Le vécu relationnel avec les professionnels de santé

4.3.2.3.1 Une satisfaction globale des soins

La majorité des personnes étaient satisfaites de leur prise en charge et ont rapporté le soutien du

corps médical.

Sept personnes en ont parlé, elles étaient originaires d’Afrique ou d’Europe du Sud.

Ces personnes étaient satisfaites des soins pratiqués en France : « je trouve quand méme qu’on m’a

bien suivie en France, en question de ces maladies la. » nous a dit Madame T., Portugaise ; monsieur

B., Marocain était lui content d’avoir été « la pour se soigner ».

Pour Monsieur COU., guérisseur au Mali, la « médecine blanche est trés efficace » grace aux moyens

déployés pour la « recherche » et avec « la machine qui détecte tout » ; il était donc « trées, tres, tres
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content » et ne trouvait pas les mots pour exprimer sa gratitude envers «le pays» qui lI'a

« colonisé ».

Certains migrants ont parlé du soutien de leur médecin traitant, ils ont parfois « pleuré » avec lui,

comme Madame R., Espagnole.

Plusieurs termes élogieux sont revenus concernant les médecins et le personnel soignants qui

étaient « sublimes » d’apres Monsieur E., Tunisien. Les infirmieres ont été qualifiées de « vraiment

superbes » et « vraiment formidables » par Madame E., Ivoirienne.

4.3.2.3.2 Un manque de soutien psychologique et des difficultés relationnelles avec

certains médecins

La moitié des personnes interrogées a manqué d’aide relationnelle ou d’explications.

La encore, ces personnes avaient des origines géographiques diverses.

Plusieurs personnes auraient aimé avoir un suivi psychologique: «J'ai pas eu de soutien

psychologique, ¢a m’a pas été proposé, et méme a I'Institut Curie, ce qui m’a paru curie