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CONTENTE

Le cancer du col de l'utérus est le deuxieme
cancer le plus fréquent chez les femmes en Cote
d'lvoire et a un taux de mortalité tres élevé
(Sengayi-Muchengeti et al. 2020). Pourtant, il est
le cancer le plus évitable, notamment grace au
dépistage précoce des lésions précancéreuses et
a leur traitement. Dans ce contexte, un partena-
riat d'action et de recherche contre le cancer du
col de I'utérus en Afrique de I'Ouest (PARACAO) et
particulierement, en Cote d'lvoire (PARACAO-CI),
est né en 2018 entre Médecins du monde et un
laboratoire de recherche, le Ceped (UMR 196).
Deux recherches de mise en ceuvre ont été
menées: une étude anthropologique en 2018 et
une étude mixte en 2019. Depuis 2021, MdM-F
meéne un projet-pilote de dépistage communau-
taire du CCU par test HPV et traitement des
|ésions précancéreuses par thermocoagulation
au sein d'une commune populaire d’Abidjan.
Dans le cadre de cette intervention, une
recherche qualitative a été réalisée afin d'identi-
fier les perceptions et pratiques des profession-
nel-le's impliqué-e's, au commencement de
I'intervention, en phase d'implémentation.

OBJECTIFS

L'objectif principal de cette étude visait a fournir
des données factuelles et contextuelles relatives
alintégration etl'implémentation d'une stratégie
innovante de dépistage du cancer du col de
I'utérus (CCU) a Abidjan, au niveau du systeme de
santé. Pour ce faire, la compréhension des expé-
riences des professionne-le's (soignant-e's et
agent-e's de santé communautaire) au cours de
Iinitiation du projet dans les centres de santé
concernés était nécessaire.

Objectifs spécifiques

1. Identifier I'offre de soins en santé sexuelle et
reproductive (SSR) au niveau communautaire
dans les sites de 'étude en amont du projet.

2. Décrire les perceptions et les pratiques des
personnels soignants a propos du CCU en
amont du projet et dans le cadre de son
implémentation.

3. Décrire les perceptions des agents de santé
communautaires a propos du CCU, ainsi que
leurs perceptions et expériences du projet.

4. |dentifier les facteurs contextuels (facilita-
teurs et barrieres) influencant la mise en
ceuvre des activités de dépistage du point de
vue des professionnel-les de soins.

METHODOLOGIE

Il s'agit d'une étude descriptive qualitative por-
tant sur l'analyse de 11 entretiens sur la base
d'une population composée de médecins (2),
sage-femmes (4), agents du laboratoire (2), agent
de santé communautaire (2) et un membre du
conseil d'administration (1). La collecte de don-
nées s'est effectuée en deux phases de
décembre 2021 a janvier 2022. Au total, elle a
duré 4 semaines. A coté de cette collecte en
présentiel, des compléments d'informations ont
été recueillis via appels téléphoniques aupres de
certain-e's soignant-es. Le recueil par appels
téléphoniques s'est fait de maniere ponctuelle de
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février 2022 a juin 2022, selon les besoins néces-
sités par I'analyse. Les entretiens ontlieu dans les
différents sites (centre de santé urbain Assomin,
HG et centre anti-tuberculeux d’Abobo). Les
enregistrements ont tous été retranscrits, puis
codés afin de permettre le traitement des don-
nées et leur analyse.

Résultats principaux

En ce qui concerne l'offre de soins existante
en santé sexuelle et reproductive (SSR)

L'analyse des données a permis d'identifier que
I'offre de routine en SSR au centre de santé d’Asso-
min n'incluait pas de dépistage du CCU a contrario
de I'Hopital Général (HG) d’Abobo en raison d'un
projet préalable de dépistage du CCU a linitiative
de 'ONG JHPEIGO". Les composantes de I'offre de
soins au niveau du centre de santé d’Assomin et
de 'HG d’Abobo sont la prévention, le dépistage, le
traitement, conseil et suivi des IST, VIH ainsi que la
planification familiale et le suivi des grossesses
(soins prénatals et post-natals), la prise en charge
des accouchements.

S'agissant des représentations et
connaissances associées au cancer de col de
l'utérus (CCU)

Les soignant-e's estiment qu'iels partagent une
méme perception du CCU avec les femmes de la
communauté: ce serait une maladie sournoise et
méconnue qui attaque les femmes au niveau de
leurs parties intimes.

1 Dans laville d’Abidjan (Cote d'lvoire) un taxi compteur est un
moyen de transport. C'est une voiture de 5 places de couleur rouge
climatisé en général climatisé. A l'origine le chauffeur mettait un
compteur en marche une fois que le client lui donnait sa
destination, a la fin du voyage il lui communiquait la facture.
Aujourd’hui le mode de facturation a changé la facture est fixée de
maniére consensuelle par le client et le conducteur avant le voyage
lorsque la destination est connue.

En ce qui concerne les représentations,
connaissances et facilitateurs du projet CCU
par les soignant-es

Le projet permet une amélioration des connais-
sances et des représentations du CCU auprés des
professionnel-le's dans un contexte ou la popula-
tion générale a peu d'informations sur le cancer
et son dépistage.

On note six (6) facilitateurs clés du dépistage CCU.
Ce sont notamment: la sensibilisation par les
agents de santé communautaire (ASC) et les
sage-femmes auprés des publics visés (femmes
et chefs de ménage); l'adhésion du chef de
ménage; l'auto-préléevement; la gratuité du
dépistage et de la prise en charge des |ésions pré-
cancéreuses, ainsi que le traitement en cas de
cancer invasif; et la possibilité de traitement des
Iésions pré-cancéreuses dans les structures de
santé participant au projet.

A propos des barriéres et des freins de
lintégration et Iimplémentation d'une
stratégie innovante de dépistage du CCU

Les barriéres au dépistage sont: l'insuffisance de
sensibilisation sur le projet a travers les médias;
le manque de connaissances de la population sur
le CCU et son dépistage; la position du leader de
la cour commune et/ou du chef de ménage; les
doutes des professionnel-le's envers la pérennité
du projet et les doutes de la population sur la
gratuité de la chaine de dépistage et de traite-
ment; le caractére localisé et le fait que le projet
CCU soit identifié comme une initiative de MdM
par les professionnel-le's de santé — sans tenir
compte des partenaires institutionnels; la charge
de travail supplémentaire pour le personnel
médical.



INTRODUGTION

CONTENTE GENERAL DE L’ETUDE

Le cancer du col de l'utérus (CCU) est un des
cancers féminins les plus fréquents dans les pays
a ressources limitées (Bray et al. 2018; WHO
2020). Pourtant, il existe des méthodes efficaces
pour le prévenir, en particulier en dépistant
précocement et en traitant immédiatement les
lésions pré-cancéreuses. Parmi ces méthodes,
['utilisation d'un test HPV pour identifier les
femmes ayant une infection par papilloma virus
humain (HPV) persistante a montré son efficacité
pour réduire I'incidence du cancer du col (Sanka-
ranarayanan et al. 2009; Denny et al. 2010).
Toutefois, en raison des barriéres logistiques,
financiéres et liées aux ressources humaines, il
reste de nombreuses incertitudes sur comment
mettre en place de facon colt-efficace cette
stratégie dans les pays a ressources limitées.

Sous limpulsion de I'OMS dans le cadre d'un
appel a éliminer le CCU comme probléme de
santé publique, un nombre grandissant de
recherches ont été conduites au cours des 10
dernieres années pour aider les décideurs a
mettre en place les meilleures stratégies de
dépistage et de traitement du CCU.

Jusqu'a présent, la majorité des efforts ont été
dirigés sur la mise en place du dépistage au
niveau des structures de santé et peu de projets
ou de recherches se sont intéressées a leur
déploiement au niveau populationnel. Pourtant,
d'un point de vue éthique, il est important de
s'assurer que les programmes de dépistage
soient accessibles le plus largement possible,
malgré les différences socio-économiques qui
influencent l'accés aux structures de santé. Mais
il est également essentiel d'identifier et com-
prendre les facteurs qui conditionneraient I'utili-
sation de ces services par la population: straté-
gies de communication, perceptions de I'offre de
soins, contraintes financiéres et autres qui expli-
queraient le non-recours aux soins au sein des
établissements de santé.

Dans ce contexte et fort de son expérience dans
le domaine du CCU, 'ONG internationale Méde-
cins du Monde France (MdM) a lancé en 2021 un
programme d'intervention en partenariat avec
I'Etat ivoirien pour introduire l'utilisation du
dépistage par test HPV au sein de structures de
soins de santé primaires. Conformément au
cadre d'approche stratégique de I'OMS pour le
dépistage du cancer du col de l'utérus (WHO
2020), l'intervention repose sur le principe selon
lequel le dépistage primaire par test HPV et la
prise en charge ultérieure (triage et traitement
éventuels) devraient étre effectués le méme jour.
Cette approche, appelée "dépister et traiter",
permet aux femmes de bénéficier d'un dépistage
le plus complet possible (Goldie et al. 2001).

Pour ce faire, la stratégie de mise en ceuvre
développée par MdM comporte quatre volets: (1)
l'intégration du dépistage par test HPV dans les
services de santé sexuelle et reproductive des
centres de santé afin d'atteindre les femmes
éligibles (Stenberg et al. 2016; White et al. 2017);
(2) la formation des prestataires de soins afin de
mettre a jour leurs connaissances liées au dépis-
tage du CCU et au test HPV (Forsetlund et al.
2009); (3) des visites régulieres de supervision
des prestataires afin de maintenir leurs perfor-
mances (O'Brien et al. 2007); et (4) des conseils
dispensés par des sage-femmes formées a cette
activité afin d'informer les femmes des résultats
du test et de leurs fournir des consignes claires
pour la prise en charge ultérieure (Wallerstein
1993).

En 2021, MdM a choisi d'orienter son action vers
la mise en place d'un projet pilote de sensibilisa-
tion et de dépistage du CCU dépistage au niveau
communautaire a l'échelle du district sanitaire
d'Abobo, au sein du quartier d'Assomin, dans
I'une des communes les plus précaires d'Abidjan
(Abobo). Dans le domaine de la santé publique
les projets-pilotes ont pour objectif de tester des
modalités d'organisation de soins intégrés dans
une région déterminée, en gardant une attention
particuliére a la qualité de vie des prestataires et
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au principe d'équité. Il s'agit de projets expéri-
mentaux au sein desquels de (nouveaux) modes
d'intégration des soins. Il s'agit d'un processus
progressif et évolutif, tant au niveau des projets
eux-mémes (en termes de groupe-cible, parte-
naires du projet, initiatives nouvelles, ...) qu'au
niveau des pouvoirs publics (en termes de coor-
dination avec d'autres initiatives prises par les
différentes autorités.

Le projet CCU quant a lui vise a permettre une
amélioration de la sensibilisation au niveau
populationnel et communautaire; de la pratique
du dépistage du CCU mais aussi de la prise en
charge des lésions pré-cancéreuses du col de
I'utérus ou des cas de cancer.

Ce projet estaccompagné par un volet recherche
afin de produire des connaissances qui permet-
tront d'aider ensuite les décideurs de santé
nationaux et éventuellement internationaux.

Dans le cadre d'une recherche opérationnelle,
coordonnée par MdM et le CEPED, cette enquéte
qualitative exploratoire porte sur les représenta-
tions, les facilitateurs et les barrieres de l'intégra-
tion et de l'implémentation du dispositif de
dépistage en communauté, du point de vue des
soignant-e's et des agents de santé communau-
taire. L'enquéte a été réalisée aupres de cette
population au sein de trois centres de santé du
district sanitaire d’Abobo.

CONTENTE SPECIFIQUE

La présente recherche qualitative porte sur les
débuts de lIimplémentation du projet CCU au
sein des centres de santé participants a Abobo.
Suite a la mise en place de ce projet pilote en
novembre 2021, I'étude de terrain a été réalisée
entre décembre 2021 et janvier 2022, soit au
commencement du projet.

Cette étude visait a connaitre les perceptions et
pratiques des professionnelle's impliqué-e:s
dans le projet, au cours des premiers mois de sa
mise en ceuvre et de leur participation au projet.



OBJECTIFS ET RESULTATS ATTENDUS

OBJECTIF GENERAL

L'étude visait a fournir des données factuelles et
contextuelles relatives a lintégration et I'implé-
mentation d'une stratégie innovante de dépis-
tage du cancer du col de l'utérus (CCU) a Abidjan
au niveau du systeme de santé, afin d'améliorer
les performances des programmes de préven-
tion et de prise en charge du CCU.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

Cette étude a eu pour objectifs:

1. Identifier 'offre de soins en SSR au niveau
communautaire dans les sites de I'étude en
amont du projet.

2. Décrire les perceptions et les pratiques des
personnels soignants a propos du CCU en
amont du projet et dans le cadre de son
implémentation.

3. Décrire les perceptions des agents de santé
communautaires a propos du CCU, ainsi que
leurs perceptions et expériences du projet.

4. |dentifier les facteurs contextuels (facilita-
teurs et barrieres) influencant la mise en
ceuvre des activités de dépistage du point de
vue des professionnel-le's de soins.

RESULTATS ATTENDUS

Cette recherche permettra d'avoir une meilleure
compréhension des connaissances, représenta-
tions et pratiques des personnels soignants
impligués dans la mise en ceuvre du dépistage du
CCU quant au projet de dépistage au sein des
sites concernés a Abobo. Leurs perceptions et
expériences, positives comme négatives, du
projet de dépistage, permettront d'améliorer la
suite de la mise en ceuvre et de fournir des clés
aux ONG et aux décideurs pour favoriser le déve-
loppement de futurs programmes de dépistage
du CCU en communauté, a Abidjan.
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METHODOLOGIE

TYPE D’ETUDE

La présente étude suit une méthodologie qualita-
tive. Elle s'est effectuée aupres des acteur-trice's
de soins impliqué-e's dans la mise en ceuvre du
projet, au commencement du projet. Les interlo-
cuteurs-trices sont principalement des méde-
cins, des sage-femmes et des agents de santé
communautaire.

CONTENTE DE MISE EN EUVRE DU PROJET

Le projet CCU de MdM a été mis en ceuvre en
tenant compte des directives de 'OMS concer-
nant le CCU. La stratégie de dépistage au niveau
de la communauté a Assomin comprenait l'auto-
prélevement HPV, dépdt du prélévement au
laboratoire par les agents de santé communau-
taire et le traitement des lésions précancéreuses
dans le centre de santé de proximité. Si les
Iésions n'étaient pas éligibles a la thermocoagula-
tion, les patientes étaient orientées vers I'hdpital
général pour une prise en charge adaptée.

POPULATION CIBLE DE L'INTERVENTION
DE DEPISTAGE

La population cible pour le dépistage était consti-
tuée des femmes vivant a Assomin dont I ge est
compris entre 25 a 55 ans.

COUVERTURE GEOGRAPHIQUE

La présente étude a concerné 3 structures sani-
taires du district d’Abobo. Le choix de ce district
pour la recherche est motivé par le fait qu'il
constitue une zone d'intervention pour le projet
CCU de Médecins du Monde (MdM). Cette
recherche qualitative a mobilisé les outils de

I'ethnographie de terrain. Des observations sur
sites et auprés des agents de santé communau-
taire, ainsi que des entretiens semi-directifs ont
été réalisés afin de saisir les pratiques et les
représentations sociales des professionnel-les
participant au déploiement du projet CCU a
Abobo a linitiative du PNLCa et de Médecins du
Monde.

Centre de santé urbain Assomin

Le centre de santé urbain communautaire (CSU-
Com) d'Assomin est situé en zone péri-urbaine
dans la commune d’Abobo dans le quartier en
face du carrefour «Diallo». Le centre n'est pas
relié au centre-ville par des transports en com-
mun. La population s'y rend a pied, par véhicule
personnel ou tricycle ou taxi compteur? en cas
d'urgence. Le CSU d’Assomin comprend un ser-
vice de santé sexuelle et reproductive, une mater-
nité, un dispensaire, des chambres d’hospitalisa-
tion, un laboratoire, un bloc de consultation
adulte et pédiatrique, un laboratoire, un dépét de
pharmacie, des sanitaires, un restaurant, un
préau.

Avec l'arrivée du projet CCU, ce centre propose le
dépistage communautaire par test HPV aux
femmes de la communauté, par auto-préléve-
ment et a travers le canal des ASC. Toutes les
sage-femmes du centre de santé sont actives sur
le projet. Les activités CCU sont menées du lundi
au vendredi de 8h a 13h par les sage-femmes. La
proposition de dépistage se fait dans la commu-
nauté par les agents de santé communautaire
(agent de santé communautaire), en utilisant la
méthode du porte-a-porte. Ainsi, tous les
ménages de la communauté sont visités. Les
agents de santé communautaire sont réparti-e's
par zone (sous-quartier) et doivent visiter tous les

2 Dans laville d'Abidjan (Cote d'lvoire) un taxi compteur est un
moyen de transport. C'est une voiture de 5 places de couleur rouge
climatisé en général climatisé. A l'origine le chauffeur mettait un
compteur en marche une fois que le client lui donnait sa
destination, a la fin du voyage il lui communiquait la facture.
Aujourd’hui le mode de facturation a changé la facture est fixée de
maniére consensuelle par le client et le conducteur avant le voyage
lorsque la destination est connue.



ménages de leur zone de sorte a dépister le
maximum de femmes possible.

HG d’Abobo

L'HG d’Abobo est situé dans le centre-ville de la
commune d'’Abobo. Le centre est relié par des
transports en commun (woro woro® et bus). La
population peut également s'y rendre a pied.
Dans ce centre, ce sont les femmes référées par
le CSU COM d’Assomin qui sont prise en charge
tous les mercredis de 8h a 16h au niveau du
service de gynécologie.

Le référencement d'une patiente vers I'HG
dépend du résultat du test par inspection visuelle
a l'acide acétique (IVA). Si les lésions pré-cancé-
reuses sont supérieures a 75 % c'est supérieur, la
patiente est référée al'HG d’Abobo nord. Lorsque
les lésions sont inférieures a 75 %, la patiente
n'est pas référée, elle est plutdt traitée avec la
thermocoagulation au niveau du CSU d’Assomin.

Centre anti-tuberculeux (CAT) d’Abobo

Le CAT d’Abobo est situé a Abobo Sogefia entre la
cité université et la gare Sotra. Le centre est relié
par des transports en commun (woro woro et
bus). Le laboratoire d'analyse des échantillons se
trouve dans ce centre. 4 agents du laboratoire (3
techniciens et 1 aide) sont actifs sur le projet.
L'analyse des échantillons prélevés se fait du
mardi au vendredi de 8h a 16h. Il existe une
collaboration entre les agents du laboratoire, les
sage femmes, les médecins et les agents de santé
communautaire. Lorsqu’un prélévement est fait
en communauté, l'agent de santé communau-
taire est chargé de le convoyer au laboratoire du
CAT d’Abobo pour analyse. Apres que l'analyse
soit faite par le laboratoire a I'aide de la Gene
Xpert le résultat est transmis a l'agent de santé
communautaire. Ce dernier, en collaboration
avec la sage-femme, communique le résultat aux
femmes de la communauté.

3 Lesworoworo sont des taxis partagés qui sillonnent la ville
d'Abidjan sur toutes ses communes
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POPULATION CIBLE DE L'ETUDE QUALITATIVE ET
CONSIDERATIONS ETHIQUES

Population cible

Le recrutement de personnes pour les entretiens
semi-structurés a été basé sur les critéres sui-
vants:

— Pourle personnel soignant:

= Personnes adultes volontaires et ayant
manifesté leur consentement éclairé.

= Cadresdirigeants des centres de santé.

= Médecins référents de la santé sexuelle
et reproductive (SSR).

= Agents de soins directement liés a la mise
en place des soins CCU (infirmiéres, sage-
femmes, médecins spécialistes, etc.).

= Garder un équilibre entre hommes et
femmes parmi les personnes qui seront
interrogées.

— Pour les agents de santé communautaire :

= Personnes adultes volontaires et ayant
manifesté leur consentement éclairé.

= Agent de santé communautaire ayant
déja mené des actions de prévention en
SSR aupres de la population.

= Garder un équilibre entre la diversité des
parcours des agents de santé commu-
nautaire: personnes ayant beaucoup
d'expérience ou au contraire ayant
récemment commencé leurs activités
dans cerdle, etc.

La population cible est composée de médecins
(2), sage-femmes (4), agents du laboratoire (2),
agents de santé communautaire (2) et un
membre du conseil d'administration (1).

La participation des enquété-e's s'est faite sur le
mode du volontariat, en respectant le consente-
ment éclairé et en anonymisant le traitement des
données et la production des résultats. Au total,
11 entretiens semi-directifs ont été réalisés et
enregistrés.

1
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Considérations éthiques

Les objectifs et la méthodologie de I'étude ont
été validés par le Comité national de I'éthique et
de la recherche de Cdte d'lvoire. Le consente-
ment des participant-e-s ainsi que leur volonté
de participer a l'étude ont été recueillis orale-
ment avant le démarrage des entretiens.
Au cours des entretiens il a été suggéré aux
participant-e's d'utiliser des pseudonymes au
besoin.

TECHNIQUES ET OUTILS DE COLLECTE

La collecte des données qualitatives s'est faite a
travers des entretiens semi-structurés, des
observations sur sites et au cours des sensibilisa-
tions par les agents de santé communautaire
ainsi que grace a des échanges informels qui ont
nourri cette recherche.

Observations directes

Les observations ont été faites essentiellement
au CSU d'Assomin auprés des agent-e's de santé
communautaires la premiére semaine d'en-
quéte. Le premier jour de terrain, linvestigatrice
principale a été introduite par un membre du
comité d’administration du CSU auprés de tou--
te'sles acteurs-trices impliqué-e's dansla mise en
ceuvre du projet CCU et le Médecin chef du CSU.
Pour éviter de se faire assimiler au corps médical
durant l'enquéte, linvestigatrice principale ne
portait pas de blouse. La prise de notes a été
réalisée immédiatement apres les observations
afin d'éviter I'étiquette «d’enquétrice» aupres
des personnes.

Avant la période d'observation, une grille d'obser-
vation a été établi. Toutefois, elle était actualisée
en fonction des éléments nouveaux qui émer-
geaient du terrain. L'enquétrice a pu participer a
un compte rendu de retour de visite en commu-
nauté des agents de santé communautaire au
centre de santé d’Assomin. Au cours de cette
activité, chaque agent de santé communautaire
relatait sa journée au sein de la communauté a
I'agent de santé communautaire coach. Chaque
agent de santé communautaire présentait les
taches effectuées (sensibilisation des femmes,
collecte de prélevements, dépdt des préléve-
ments, remise de résultats, etc.) lors de la visite et
expliquait également les difficultés rencontrées

et solutions apportées. Les comptes rendus se
fonttous les jours. Lors de cette séance I'agent de
santé communautaire coach enregistre, vérifie la
date, le numéro, la qualité (présence de sang) de
chaque préléevement. Les agents de santé
communautaire partagent également les temps
forts de leurs journées puis ensemble, ils
trouvent des solutions pour résoudre les difficul-
tés rencontrées.

Au sein de I'HG d’Abobo, les observations se sont
concentrées sur le lieu de dépistage et le circuit
patiente mis en place au sein de la structure.
Quand les femmes arrivent, elles sont installées
sur des bancs dans une allée, et dans le hall
devant la salle de tri du service de SSR de I'HG.
Dans la salle de tri une équipe médicale compo-
sée des sages-femmes, infirmiéres et aides-
soignantes prend leurs constantes (température,
poids, tension) et fait un interrogatoire avant de
les orienter vers les salles de consultation.

Le mercredi, jour dédié a lactivité CCU, les
femmes de la communauté qui ont entendu
parler du dépistable CCU viennent pour se faire
dépister. Des femmes référées par le centre de
santé sont également présentes pour une prise
en charge adaptée a leurs besoins.

Pendant notre séjour dans le service, une des
sages-femmes nous a invité a participer a une
consultation d’'une patiente incluse dans le projet
CCU, afin d'observer cet échange.

Entretiens individuels

L'entretien individuel est une technique qui a
permis d'analyser, a partir du point de vue des
personnes interrogées les représentations asso-
cies au CCU, au projet CCU, les facilitateurs et
barrieres a I'implémentation de cette stratégie
innovante de dépistage que propose MdM.

La premiére semaine de terrain a été essentielle-
ment consacrée a des échanges informels; cette
activité nous a permis de nous familiariser a la
population cible et de connaitre l'organisation du
travail et le fonctionnement de I'équipe d'agents
de santé communautaire et des sites de I'étude.

Au niveau du CSU d’Assomin les entretiens ont
lieu dans des endroits différents en fonction de la
disponibilité des bureaux; ce sont: un bureau de
médecin, le bureau du responsable administratif
du centre et le bureau de la major du service de
SSR.



A I'HG, les entretiens ont eu lieu dans le bureau
d’'un médecin. Les sage-femmes impliquées dans
le projet nous ont présenté le circuit d'une
patiente, et le dispositif de prise en charge des
lésions pré-cancéreuses. Au cours de cette
observation, nous avons rencontré une patiente
venue en consultation a la suite de la découverte
d’'un cancer du col de l'utérus dépisté dans le
cadre du projet.

Au laboratoire les entretiens ont eu lieu dans la
salle de test des échantillons. Nous avons obser-
vé le dispositif d'analyse des échantillons préle-
vés aupres des femmes de la communauté.

A c6té de cette collecte en présentiel, des complé-
ments d'informations ont été recueillis via appels
téléphoniques aupreés de certains soignant-e-s. Le
recueil par appels téléphoniques s'est fait de
maniére ponctuelle de février 2022 a juin 2022,
selon les besoins nécessités par I'analyse. Les
principaux des guides d'entretiens pour toute la
population cible (soignant-e's, agents de santé
communautaire, laborantins, acteurs-trices poli-
tiques de santé) sont disponibles en annexes.

DEROULEMENT DE LA COLLECTE DE DONNEES

Période et lieu de collecte de données

La collecte de données s'est faite en deux phases
de décembre 2021 a janvier 2022. Au total elle a
duré 4 semaines. Les entretiens ont eu lieu dans
différents sites (centre de santé urbain Assomin,
HG et centre anti-tuberculeux d’Abobo (CAT)).

Modalités de recrutement des personnes
participantes

L'équipe de recherche s'est appuyée sur la quali-
té relationnelle entre MdM et les personnes
ressources. MdM a ainsi constitué un bon relais
pour faciliter 'accés aux acteurs de terrain. lls
nous ont accueilliscomme chercheure associée a
MdM. Au centre de santé d’Assomin, la personne
ressource et les participant-e's au projet étaient
trés enclin-e's a partager leurs expériences. Cette
volonté était moins palpable dans les autres sites
(CAT et HG d'Abobo). Cependant, aucun des
participant-e's n'a posé de réticence a s'exprimer
dans le cadre de cette recherche.

METHODOLOGIE

Sur les différents sites, le recrutement s'est fait
avec l'aide d'une personne ressource. La per-
sonne ressource avait été identifiée et mise en
contact avec linvestigatrice principale par
I'équipe opérationnelle de MdM travaillant sur le
terrain dans le cadre du projet. Il s'agissait: d'un
membre de I'administration de la structure de
santé au centre d’Assomin; d'une sage-femme
impliquée dans le projet a 'HG d’Abobo; d'un
agent du laboratoire au CAT d’Abobo. Cette per-
sonne ressource a aidé a identifier les enquété-e-s
(sage-femmes, agents de santé communautaire,
médecins, conseillé d'administration). Avant
chaque entretien, I'enquétrice principale s'est
présentée comme une sociologue qui cherche a
comprendre comment la mise en oceuvre du
projet s'est fait de fagon pratique, a recueillir
I'expérience projet de chaque acteur-trice.

TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES DE
L'ENQUETE

Tous les entretiens ont été enregistrés et retrans-
crits pour analyse. Les retranscriptions ont été
relues (afin d'identifier les themes communs qui
reviennent le plus souvent), puis un cahier de
codification a été réalisé et appliqué a toutes les
retranscriptions.

Les textes codifiés ont été ensuite extraits de
chaque interview pour une analyse de fagon
manuelle. Le texte codifié a été revu notamment
pour identifier des themes ou déterminants qui
émergent le plus (les plus récurrents).

LIMITATIONS

La principale limite de ce travail consiste en sa
période de réalisation. En effet, les données ont
été collectées au démarrage de la mise en ceuvre
du projet (entre décembre 2021 et janvier 2022,
soit un mois apres le commencement du projet)
aupres des acteurs-trices des structures de santé
impliqué-es.

De nombreux ajustement ont eu lieu au cours de
la mise en ceuvre du projet. Ainsi, les données
exposées dans ce rapport ne refletent pas la
dynamique sur I'ensemble de la durée du projet
de dépistage. Toutefois, elles permettent de
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visibiliser les perceptions et pratiques des pro-
fessionnel-le's au commencement du projet, ce
qui est rare dans les interventions en santé. Les
données issues de cette étude mettent aussi en
lumiere les changements initiaux qui ontfagonné
la suite de la mise en ceuvre. Cela permettra
d'affiner limplémentation du projet dans
d’autres centres de santé en cas d'extension du
dispositif de dépistage a d'autres sites.

Une autre limite de cette étude est la disponibilité
des acteurs-trices de terrain pour la réalisation
des entretiens. Les entretiens se déroulant sur
leur lieu et temps de travail, les rencontres ont
souvent dd étre écourtées en raison d'obliga-
tions professionnelles, ce qui a limité les temps
d'interaction au cours de l'enquéte de terrain et
l'approfondissement de certains entretiens
qualitatifs.

Aussi, 'enquéte de terrain était restreinte dans le
temps d’'une part, ce qui n'a pas permis d'arriver
au point de saturation des données (une dizaine
d'entretiens a été réalisée?), et en termes de
population d'étude puisqu’elle était ciblée sur les
professionnel-le's soignant-e's et agent-e's de
santé communautaire impliqué-e's dans le pro-
jet. Les femmes, bénéficiaires de l'intervention,
n‘ont donc pas pu composer cette recherche
exploratoire.

4 Lemembre du conseil dadministration interrogé dans le cadre
de la recherche était nouvellement en fonction et ne disposait que
de peu d'information a propos du projet CCU et de son
implémentation. De fait, cet entretien n'est pas exploité dans la
présentation qui suit.



DESCRIPTION DE L'OFFRE EXISTANTE DE SOINS
EN SANTE SEXUELLE ET REPRODUCTIVE (SSR)
DANS LES SITES DE L’ETUDE

Les soins en SSR proposés en routine
dans les sites de I'étude

Les composantes de |'offre de soins au niveau du
centre de santé d’Assomin et de 'HG d'Abobo
sont la prévention, le dépistage, le traitement,
conseil et suivi des IST, VIH ainsi que la planifica-
tion familiale, le suivi des grossesses et les accou-
chements.

(T L'offre (de soins), bon on recoit toutes les
jeunes hein, mémes les jeunes garcons, les
éléves, on les recoit ici. D'autres viennent pour
leurs problémes ; d'autres mémes, elles sont
déja enceintes, on fait leurs suivis, il y a
d‘autres aussi qui viennent par rapport aux
méthodes de contraception; il y a d'autres
aussi qui viennent pour se renseigner.

Donc c'est I'offre (de soins) qu’on leur donne
quiestla.»

— Sage-femme

k& Ici, la santé de la mére et de I'enfant, il y a les
accouchements qui sont faits, il y a les soins
curatifs, il y a aussi les soins du nouveau-né, il
yales soins de I'enfant malade; il y a tout cela,
ily a aussi la vaccination qui est la. »

— Sage-femme

(1] (...) La prévention ? Surtout on fait les
consultations prénatales..., on fait le dépistage
de certaines pathologies comme le VIH, le
diabéte, I'nypertension artérielle, on fait
également le dépistage du cancer du col de
l'utérus, on fait la CPN pendant les
consultations prénatales, on met l'accent
surtout sur la prévention de certaines
maladies comme le paludisme, et puis,
également on fait la prophylaxie
antianémique pour éviter que les femmes
soient anémiées pendant la grossesse. Et puis

on donne les conseils nutritionnels aux
femmes enceintes et puis, aux femmes en dge
de procréer. On fait également la planification
familiale. Au niveau curatif, c’est que toutes les
femmes qui viennent, si elles sont enceintes ou
pas, sielles ont des pathologies, on traite tout
ce qui est pathologie que ce soit chez la femme
enceinte, que ce soit chez la femme non
enceinte. Il y a des femmes qui viennent pour
par exemple des douleurs pelviennes. C'est
vrai qu'elles ne sont pas enceintes mais elles
ont des problémes au niveau des seins, elles
ont des problémes au niveau de truc...Donc,
c’est ce genre de patientes qu‘on regoit, tout est
en curatif. Et puis, également il y a un service
de maternité ou on fait les accouchements et
puis, il y a un service de suite de couche ot

on hospitalise aussi les femmes aprés
l'accouchement. »

— Médecin

Toutes les catégories sociales (jeunes filles et
garcons, femmes et hommes) de la communauté
ontdroit a I'offre en SSR de routine. Le personnel
soignant rencontré dans le cadre de l'étude a
insisté sur 'ouverture de I'offre de soins a tous les
publics, de la communauté en accentuant le
recours au centre de santé par les femmes indé-
pendamment de leur 4ge. Seulement la durée de
notre étude sur le terrain ne permet pas de
confirmer par observation l'utilisation de cette
offre de soin par ces populations. Les catégories
qui fréquentent le plus le centre d’Assomin pour
des soins en SSR sont les jeunes filles et les
femmes. Généralement, elles viennent au centre
parce qu'elles ont eu des rapports sexuels non
protégés. Elles s'y rendent pour se rassurer
quant aux risques de contracter le VIH/sida ou
une grossesse non désirée:

k& y a plusieurs femmes, jeunes filles, quand
elles viennent, elles te disent que j'ai eu les
rapports hier, je ne me suis pas préservée; est-
ce que je ne vais pas avoir le VIH/SIDA? Hier,
c'était bien ? Est-ce que je ne serai pas
enceinte ? C'est en fonction de son probléme
qu'elle pose qu’on trouve les solutions et puis,
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on fait une prise en charge. Une jeune fille
comme ¢a qui ne souhaite pas, est tombée
enceinte que j'ai vu qu'elle est soit dans sa
bonne période ou elles disent que c'est une
mauvaise période mais c’est la bonne période
d'ovulation, on fait une prise en charge
immeédiate, on voit si ¢ca ne dépasse pas les
72 heures, on leur fait une prise en charge et
puis, on leur donne des conseils »

— Sage-femme

Une expérience préalable de dépistage
du CCU a I'HG d’Abobo

Le dépistage du CCU se faisait bien avant le projet
CCU au niveau de I'HG d'’Abobo par les sage-
femmes et les gynécologues. lels disposaient de
I'lVA et du traitement des lésions par la cryothéra-
pie dansle cadre de la mise en place de centres de
dépistage du CCU en Cote d'lvoire par Jhpiego, en
collaboration avec le PNLCa, depuis 2009. Le site
de dépistage a 'HG d'’Abobo est effectif depuis
2010. Le projet porté par Jhpiego avait pour
objectif la mise en place du dépistage du CCU par
IVA et traitement de Iésions précancéreuses par
cryothérapie en routine et de fagon pérenne dans
cet établissement de santé. Les sage-femmes et
gynécologues étaient donc déja formé-e's en
majorité. Cependant, le manque de gaz a pu créer
des ruptures de I'activité durant des périodes plus
ou moins longues. Ce fit notamment le cas entre
novembre 2021 et janvier 2022, durant limplé-
mentation du présent projet. Ces dysfonctionne-
ments des unités de dépistage du CCU sont
fréquents a Abidjan et contribuent a une difficile
accessibilité au dépistage précoce et au traite-
ment des |ésions précancéreuses (Boni et al.
2023). Pour les sage-femmes de 'HG d’Abobo, le
projet CCU a permis de reprendre l'activité de
dépistage, en apportant une nouvelle pratique (le
test HPV) tout en remobilisant leurs acquis sur le
dépistage par IVA, activité pour laquelle elles
avaient déja été formées.

Le dépistage du CCU inexistant en
amont du projet au centre de santé
d’Assomin

L'offre de soins concernant le CCU était inexis-
tante avant la mise en place du présent projet au
centre de santé d’Assomin. Avec le projet, le
centre dispose maintenant des techniques de
dépistage par HPV et par IVA ainsi que la thermo-
coagulation pour le traitement des |ésions pré-
cancéreuses.

k& Maintenant a Assomin, avec le projet,
on le fait, on fait la prévention, le dépistage
et puis, la prise en charge des Iésions
précancéreuses. »

— Médecin

Le personnel soignant impliqué dans le
projet CCU dans les sites de I'étude

Au CSU d'’Assomin et a 'HG d’Abobo, ce sont les
sage-femmes et les gynécologues qui font le
dépistage du CCU.

(1 (...) dans les centres de santé, les gens venaient
se faire dépister et la le dépistage se faisait par
un prestataire; ¢a peut étre par un agent de
santé, par une sage-femme. »

— Agent de santé communautaire

REPRESENTATIONS ET CONNRISSANGES
ASSOCIEES AU CANCER DE GOL DE L'UTERUS
(CCU) PAR LES SOIGNANT-E-S

Les professionnel-le-s de santé et les
agents de santé communautaire
percoivent une méconnaissance de la
population sur le CCU:

En effet les différentes observations et entretiens
menés dans le cadre de cette recherche
montrent que les soignant-e's et les agents de
santé communautaire identifient un manque
d'informations autour du CCU, de son dépistage,
de ses possibilités de traitements, etc. au sein
des personnes de la communauté. Les agents de
santé communautaire rapportaient ce manque



d'information notamment lors des séances de
compte rendu.

LT faudrait que des personnes s‘approchent
delles pour dire vraiment, ce n'est pas un sujet
tabou, parler de votre partie intime, ce n'est
pas un sujet tabou,; mais il faut se faire
contréler de fagcon quotidienne. Donc ici, je
sais que c'est un mal vraiment, c'est un mal
qui sévit actuellement mais il faut vérita-
blement sensibiliser les femmes, les parents,
les mamans parce qu’elles n‘ont pas
d'informations, c'est le souci... (...)

La population est ignorante en la matiére,
la population est assez ignorante dans ce
domaine. »

— Agent de santé communautaire

Les professionnel-le's impliqué-e‘s dans le projet
font ainsi part de «l'ignorance » de la population
a propos du cancer du col de l'utérus, d'autant
que l'organe concerné est socialement considéré
comme un sujet «tabou» et «intime», ce qui
représente un frein au dépistage (cf. p. 20).

Le CCU, une maladie sournoise

Les discours des agents de santé communau-
taire et des sage-femmes rencontré-e's au cours
de I'étude montrent que leurs perceptions sont
similaires a ce qu'iels percoivent des représenta-
tions des femmes de la communauté. Le CCU est
considéré comme une maladie sournoise qui
attaque les femmes au niveau de leurs parties
intimes.

hk (...) on sait que c'est une maladie qui est
sournoise. (...) cette maladie attaque les
femmes au niveau de leurs parties intimes,
nos parents n'en parlent pas et c’est grave.
Et doncily a beaucoup, franchement qui
sont confrontées a ce mal la et qui n‘osent
pas en parler. »

— Agent de santé communautaire

Le CCU est représenté comme une maladie
silencieuse, grave et tabou au sein de la popula-
tion dans les propos des personnes interrogées.
Les professionnel-le's témoignent ainsi d'une
cohabitation des registres représentationnels de
la maladie cancéreuse. En effet, si leur formation
leur a permis d'acquérir des connaissances
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médicales et pratiques face au cancer du col de
l'utérus, les représentations socio-culturelles de
lamaladie al'échelle locale sont aussi prégnantes
dans leurs discours. Cette cohabitation de diffé-
rents registres dans les maniéeres de penser et de
faire avec la maladie est fortement présente en
contexte ouest-africain (Gruénais 1999 ; Gobatto
et Lafaye 2005; Nédélec 2022).

FACILITATEURS ET FACTEURS D"ADHESION
PERGUS PAR LES PROFESSIONNEL-LE-S
IMPLIQUE-ES DANS LE PROJET GCU

La formation du personnel soignant
dans le cadre du projet a permis une
amélioration de leurs connaissances

Cette formation a amélioré le niveau de connais-
sance des causes (Papillomavirus Humain) et
symptdmes (douleurs pelviennes, saignements
en dehors des regles) du CCU auprés des agents
de santé et des agents de santé communautaire.
Les professionnel-le's sont dorénavant formé-e-s
alathermocoagulation, a I''VA et au test HPV.

La majorité des acteurs-trices que nous avons
rencontrée durant I'étude n’avait pas de connais-
sances sur le CCU au préalable avant le projet.

k& (...)la ou j'ai recu des informations sur le
cancer du col de l'utérus méme, c’est sur ce
projet. J'ai recu le maximum d'informations
puisque je devais aller vers la communauté
pour pouvoir en parler aux parents. Donc
qu’on a recu des entretiens avec des
travailleurs de Médecins du monde; donc ces
derniers nous ont instruits sur ce qu’est le
cancer du col de l'utérus (...) Ce que je sais, ce
qui provoque cette maladie, c'est un virus; et le
virus est appelé HPV (Papillomavirus Humain).
Le Papillomavirus Humain, c’est la cause
principale. Mais la femme peut avoir ou bien
I'homme peut avoir le virus, mais sans le
savoir puisque le virus méme, il na pas de
signes, il n'y a pas de symptémes liés a cela. »

— Agent de santé communautaire
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La formation regue par les professionnel-les de
santé dans le cadre du projet a été identifiée
comme effectuée par Médecins du Monde
(MdM).

Un bon accueil du projet estimé
nécessaire par le personnel médical

Dans tous les sites participant a I'étude, le projet
de dépistage du CCU a été bien accueilli par les
professionnel-les. Il est considéré comme un
outil pour améliorer la santé des femmes de la
communauté.

kb Moi, je pense que c’est un projet qui est
salutaire; c'est projet qui est trés salutaire, il
vient quand méme rehausser un peu notre
systéme de santé parce que comme je le dis, le
cancer, ce n'est pas une bonne maladie. »

— Laboratin

Le personnel médical pergoit une bonne
adhésion des femmes de la
communauté envers le projet CCU

Selon les soignant-e's rencontré-e-s, le projet est
bien accueilli par les femmes de la communauté.
La mobilisation des agents de santé communau-
taire sur le terrain est percue positivement et
suscite méme une attente envers la possibilité de
dépistage:

k& (..)qu'ily a d'autres femmes mémes quand
elles voient que les agents de santé
communautaire ne sont pas encore passés
dans leurs maisons, elles viennent méme au
centre pour dire ah, depuis I, on ne voit
personne pour venir faire notre test, on sent
qu’elles sont intéressées. »

— Sage-femme

De plus, le personnel soignant pergoit une amé-
lioration des connaissances relatives au CCU de
la population, grace au projet:

kb Aujourd’hui, au niveau de l'aire sanitaire
d’Assomin, je ne vais pas dire partout mais
dans 80 % des ménages aujourd‘hui les gens
ont déja entendu parler du cancer du col de
l'utérus. Donc ¢a, c’est déja une bonne chose. »

— Agent de santé communautaire

k& Maintenant déja méme dans la communauté,
ily a eu une sensibilisation qui a été faite. Donc
les jeunes filles de vingt-cing (25) a vingt-neuf
(29) ans, quand elles viennent, on leur propose
I'lVA. La, c’est I'VA qu'on fait avec elles par
rapport au projet. Maintenant celles qui ont
trente (30) ans, en plus, on fait 'HPV. Donc il y
a une sensibilisation qui est faite et depuis
qu’elle est faite, en tout cas, elles viennent. »

— Sage-femme

Selon le personnel soignant, le projet a permis
aux femmes de la communauté de faire plus
attention a leur santé sexuelle et reproductive,
de libérer la parole et d'augmenter le recours aux
soins en cas de probléeme gynécologique:

kb Je pense que ce projet est le bienvenu parce
que vraiment depuis qu'on a commencé, il y a
des cas, pas seulement cancer mais on sait
que nos mamans souffrent, elles ont des
problémes qu’elles gardent ¢a pour elles-
mémes; mais avec ce projet-la, elles s'ouvrent
beaucoup, d'autres mémes viennent pour
d‘autres problémes autres que le cancer. Donc
c'est bienvenu, le projet est venu pour sauver
la population méme. »

— Sage-femme

Les femmes de la communauté adhéerent donc a
I'activité et au projet. Cette adhésion est favorisée
par la sensibilisation effectuée par les agents de
santé communautaire, comme dit précédem-
ment. D'autres facteurs participent a la bonne
adhésion des femmes au projet: auto-préleve-
ment, prise en charge des lésions précancé-
reuses dans le centre de premier contact et
gratuité du dispositif, sont autant de leviers
importants.

D'apres I'expérience des professionnel-le-s impli-
qué-e's dans le projet, l'auto-prélévement est
bien percu par les femmes de la communauté. Il
permet de préserver l'intimité des femmes et de
les rassurer en empéchant le contact entre leur
nudité et les soignant-e-s.

k& mon humble avis, c'est déja bon; a partir du
moment ot les femmes, elles n‘aiment pas
parler de leurs intimités aux gens et donc lui
demander de faire le prélévement d'elle-
méme, c'est déja quelque chose de rassurant,
c'est-a-dire qu'elle ne s’expose pas trop »

— Agent de santé communautaire



La prise en charge des lésions précancéreuses
dans le centre de premier contact évite aux
femmes de la communauté de faire des dépenses
en plus en termes de transport, de temps et
d'énergie. De plus, la référence d'une femme aun
centre de santé de niveau supérieur est souvent
associée a l'idée de gravité, de complexité de la
maladie ou de sa prise en charge; elle suscite
donc de la peur chez la femme.

k& C'est un gros point fort parce que les femmes
viennent, il ne traite pas, on va te dire que tu
as des lésions et puis, on te dit vas dans tel coin
pour aller de faire soigner, la femme méme,
elle est anxieuse,; mais quand tu dis vas dans
tel coin, déja méme son cceur est mort. Donc
déja méme qu'il y a le dispositif qui est la, c’est
bon. Et quand elles viennent, c'est-a-dire que
tu leur dis qu'il y a des Iésions mais on va te
traiter en une minute, il n'y a pas de
problémes, tu vois qu’elle est rassurée. »

— Sage-femme

La gratuité du dispositif comme facteur
d’'adhésion

Quant a la gratuité du dispositif, elle constitue un
facteur d'adhésion car elle favorise chez les
femmes de la communauté un engouement
pour les offres de dépistage et encourage ces
derniéres a se rendre au centre de santé pour
demander des SSR. La gratuité du dispositif a
impact positive sur la fréquentation et la
demande des services de SSR du centre de santé:

«(...) actuellement, le volet gratuité est trés bon pour
les femmes parce qu'il y a d'autres mémes quand
elles voient que les ASC ne sont pas encore passés
dans leurs maisons, elles viennent méme au centre
pour dire ah, depuis Ia, on ne voit personne pour
venir faire notre test, on sent qu'elles sont intéres-
sées. » (Sage-femme)

La gratuité des soins de santé peut jouer un réle
crucial enfacilitant I'accés aux services de santé et
aux traitements (Taverne 2005; Desclaux et al.
2014), méme si des contraintes et contradictions
quant aux systémes de santé publique proposant
'exemption de paiement ont pu étre mises au
jour par la littérature en contexte ouest-africain
(Ridde 2011, 2018, Touré 2012). L'introductiondela
gratuité dans les soins tend cependant a réduire
les inégalités de santé, présentes également dans
les pays a revenus élevés (Fassin et al. 2010, Castry
etal. 2019, Jusot et al. 2079). A Abidjan, la gratuité
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du dispositif du projet CCU permet d’améliorer
son accessibilité. En éliminant la discrimination
financiere, les femmes de la communauté ont
une probabilité plus élevée de participer au
dépistage et a la recherche des soins de santé
préventifs et curatifs, contribuant ainsi a une
meilleure santé globale.

BARRIERES ET FREINS DE L'INTEGRATION ET
L'IMPLEMENTATION D'UNE STRATEGIE
INNOVANTE DE DEPISTAGE DU GCU

Le projet CCU est percu par les
soignant-e-s et agents de santé
communautaire comme un projet a
I'initiative de Médecins du Monde

En dépit de I'mplication des institutions natio-
nales, co-porteuses du projet CCU, aucune partie
nationale ni volonté étatique ne sont associées
au projet CCU par les soignant-e's et agents de
santé communautaires rencontré-es sur tous les
différents sites. Dans l'entendement des soi-
gnant-e's et des agents de santé communautaire,
le projet est porté par Médecins du Monde. La co-
construction effective du projet avec le PNLCa ne
transparait pas dans les discours et les représen-
tations des enquété-e's. Le projet est identifié
comme étant un «projet MdM» et non comme
un projet initié également par le Ministére de la
Santé, de I'hygiéne publique et de la couverture
maladie universelle, ni le PNLCa. Le fait que la
formation regue par les soignant-e's au début du
projet ait été assimilée a une formation MdM
participe également a l'identification du projet en
tant que projet de 'ONG. En effet, les soignant-e-s
rencontré-e's dans le cadre de cette étude
n‘avaient pas recu de formation initiale sur le
dépistage et le traitement du CCU au cours de
leur cursus d'étude.

Les soignant-e's impliqué-e's dans le projet ne
relévent pas sa part étatique et institutionnelle:

(1] (...) Maintenant concernant le CCU puisque
c’est un projet venant d'une ONG, dite
Meédecins du Monde qui vient par son appui
nous aider parce que vu 'ampleur, parce
qu‘aujourd’hui la, de nos jours pour quelqu'un
qui a cette maladie-1a, c’est vrai
qu'aujourd’hui, le minimum, il faut avoir au
moins, au moins pour se soigner au moins
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50.000 Francs. (...) Donc aujourd’hui avec
l'appui des Médecins du Monde qui viennent
sur le choix de cette commune, dire a Abobo,
plus précisément a Assomin comme projet
pilote pour venir nous aider. Sinon sur toute
I'étendue du territoire national, ¢a existe, mais
c'est payant. Mais aujourd’hui les Médecins du
Monde ont voulu bien nous aider, c’est
pourquoi ils ont choisi cette commune, plus
précisément a Assomin pour venir nous aider
dans ce domaine-la. »

— Agent de santé communautaire

Cette représentation du projet comme dépen-
dant exclusivement de l'intervention d'une ONG,
participe a la crainte des soignant-e's d'un
manque de pérennisation de l'activité de dépis-
tage et entraine un manque de confiance dans la
longévité et I'efficacité des actions. En effet, il y a
une mécompréhension sur le fait qu'il s'agisse
d'un projet pilote (cf. p. 29). Pour MdM, le terme
de «projet pilote» signifie le fait de mettre en
application un projet a des visées de démonstra-
tion et de mise a I'échelle, en fonction des résul-
tats du projet pilote. MdM a rappelé, au cours
d'échanges avec I'équipe de recherche lors de
lintervention, que la prétention de pérennisation
par une mise a l'échelle dépendait donc des
résultats obtenus a l'issue du projet et surtout de
'appropriation par les structures locales et le
Ministére de la Santé du dépistage et du traite-
ment des lésions précancéreuses en routine. Les
professionnel-le's percoivent une importante
charge de travail liée au projet.

L'activité de dépistage CCU est considérée par les
soignant-e:s comme une activité supplémentaire
et ponctuelle de MdM par rapport aux activités
habituelles de santé sexuelle reproductive sur
lesquelles 'ONG se positionne en RCI.

Dans les discours des agents de santé commu-
nautaire comme des soignant-e's, la charge de
travail représentée par le projet intervient
comme un frein a son bon déroulement.

Pour les agents de santé communautaire le
temps passé a persuader les publics des cours
communes de I'intérét et de l'efficacité du projet
est important. Du fait de la méconnaissance du
CCU dans la population générale, le temps d'in-
formation et de persuasion du bienfondé du
projet semble chronophage. Cela réduit I'am-
pleur du porte-a-porte et de fait le nombre de
femme touchées.

k& (...) il faut reconnaitre que le métier d'agent de
santé communautaire, quand tu vas, en tout
cas quand tu tapproches des communautés,
on parle assez, surtout pour un projet comme
celui-ci. »

— Agent de santé communautaire

Aussi le c6té intime de I'organe génital concerné
par le discours des agents de santé communau-
taire accentue les difficultés a communiquer
aisément sur un sujet socialement percu comme
tabou. Le fait que les agents de santé commu-
nautaire soient majoritairement des hommes
dans le cas du projet a mis en évidence cette
dimension du rapport de genre.

Les soignant-e's rencontré-es ne pergoivent pas
lavolonté de 'Etat d'ajouter 'activité de dépistage
du CCU en routine dans des centres de santé, au
méme titre par exemple que les soins de santé
prénatale, les services gynécologiques, la prise
en charge du VIH, etc. De plus, il ne s'agit pas
d'une directive nationale appliquée dans tous les
centres de santé, ce qui particularise encore plus
le projet et renforce sa non-identification a une
action gouvernementale. Ainsi, le projet n'est pas
percu par les soignant-e's comme implantant
une activité supplémentaire dans le paquet de
leurs activités habituelles, proposées en routine,
dans les centres de santé participants a I'étude.
Le dépistage du CCU n'est donc pas percu
comme un élargissement du paquet d'activités
de l'offre de soin de routine de ces centres, a
maintenir sur le long terme.

Pour les soignant-e's, les activités du projets
s'ajoutent a leurs activités habituelles, ce qui
entraine une charge supplémentaire de travail :

(1] (...) tout le monde travaille (...) avec le nouveau
service, ¢a fatigue un peu les sage-femmes.
CCU, c'est un nouveau service pour nous. Donc
ce qui fait que le programme n’arrange pas
trop »

— Sage-femme

La mise en place du projet engendre des problé-
matiques quotidiennes de gestion opération-
nelle du projet: il y a une difficile conciliation
temporelle et organisationnelle entre les activi-
tés de routine a mener et celles en supplément,
liées au projet.



Au niveau de l'organisation de travail des sage-
femmes a Assomin, plus de deux mois apres le
lancement des activités CCU, plusieurs plannings
ont été proposés mais difficilement applicables.
Plusieurs fois par mois les soignant-e's ont dd
réajuster les plannings afin de trouver une orga-
nisation qui permette la poursuite des activités
de dépistage du CCU tout en maintenant l'offre
de soin de routine. Bien que faisant partie des
prérogatives nationales, le CCU (dépistage, trai-
tement, etc.) estabsent de la plupart des activités
des centres de santé de proximité sur le territoire
ivoirien. C'est pourquoi, la mise en ceuvre du
projet et limplantation des activités CCU sont
autant associées a une nouveauté chronophage
par le personnel soignant. La partie administra-
tive du projet (fiche de suivi, registre, etc.) ralentit
d'autant plus son déroulement au niveau des
soignant-e-s. Le projet CCU entraine un surcroit
administratif qui n'était pas usuel avant sa mise
en place. Pour les sage-femmes rencontrées, cela
contribue a une charge de travail accrue par le
projet, en effectuant un travail administratif sur
des temps de soins.

Aussi, 'implantation du projet au CSU d’Assomin
a réduit le nombre de jours de repos possibles,
au regard de leurs plannings initiaux, pour les
sage-femmes (de 3 a 2 jours par semaine), ce qui
est difficilement vécu par ces derniéres:

(T (...) tu peux ne pas étre de service mais tu viens
faire I'activité du cancer col de l'utérus.(...)
comme je le disais, on a trois (03) jours de
repos; mais dans les trois (03) de repos, on te
programme pour un jour pour pouvoir faire
l'activité. »

— Sage-femme

L'absence d’'intéressement financier a
I'endroit des sage-femmes

L'identification du projet comme étant un projet
MdM, le fait qu'il s'ajoute a l'offre de soin de
routine, et 'augmentation de la charge de travail
qu'il engendre suscite une volonté de rémunéra-
tion supplémentaire de la part des sage-femmes.

En effet, elles expriment un sentiment de frustra-
tion trés perceptible au regard de leur implica-
tion dans le projet. De plus, il y a un sentiment
d'iniquité par rapport aux agents de santé com-
munautaire, rémunéré-e's dans le cadre du
projet alors qu'elles ne le sont pas. Eant donné
gu'elles se pergoivent comme travaillant sur un
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projet annexe et non composant leurs activités
de soins habituelles, il y a une incompréhension
face a leur absence de rémunération. Ce senti-
ment de frustration entraine un frein de leur
motivation a faire perdurer l'activité.

k& (...) Etdepuis ¢a chuchote dans les oreilles, ah,
la sage, ce projet-la, c'est gratuit, on va faire ¢a
gratuitement; tu vois non. Donc c'est un peu
difficile. (...) Donc amélioration aussi, s'ils
pouvaient intéresser les sage-femmes parce
qu’on dit que les agents de santé
communautaire sont intéressés parce que
comme ils sont volontaires, on les intéresse.
Voila. Maintenant les sage-femmes, on dit non
comme elles sont du centre, elles travaillent
déja, on ne les intéresse pas. Donc si on
pouvait améliorer aussi ce c6té. »

— Sage-femme

Les difficultés des sage-femmes face a
I'lVA et a la thermocoagulation au CSU
d’Assomin, en début de projet

Les sage-femmes ont exprimé leurs craintes et
difficultés au cours de la procédure d'IVA et de la
manipulation de l'appareil de thermocoagulation
lors des observations sur le terrain, en dépit de la
formation recue a cet effet en début de projet.
Ces craintes et difficultés sont dues en partie au
fait que cet appareil était percu comme une
nouvelle technologie et a la difficulté de lecture de
I'VA, considérée comme une tache peu aisée. Les
sage-femmes rencontrées ont fait part d'un
manque de pratique durant la formation, qui
engendrait leurs hésitations a la lecture de I'VA
puis a la réalisation des thermocoagulations.

Le plus souvent, elles avaient besoin de se faire
assister par des collegues afin de vérifier la pro-
cédure, le besoin de traitement ou non des
Iésions le cas échéant et la bonne réalisation du
traitement, sources de craintes. Cela décuplait la
mobilisation de ressources humaines et le temps
imparti a cette activité.

k& Souvent, il y a un accouchement, l'autre, elle
esten train de faire 'accouchement; l'autre,
elle est seule ici; quand elle voit qu'elle n‘arrive
pas a bien faire la lecture de I'lVA, elle est
obligée d'appeler I'autre pour dire, viens
m’aider, on a vu que c’est compliqué. »

— Sage-femme
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k& (...) il y a certaines personnes qui n‘arrivaient
pas quand méme a faire la lecture, si c'est un
col a probléme ou bien si c'est un col sain (...) Il
Yy a certaines personnes qui n‘arrivent pas a
savoir si c'est un col sain ou bien si c’est un col
suspect. Donc je pense que la suggestion que le
médecin avait fait ce jour-la, il a dit qu'on ne
travaille pas seule;; il faudrait que les sage-
femmes travaillent a deux pour faire le
dépistage; et la, quand deux quand méme
voient, on ne peut pas voir la méme chose
nous deux; si toi, tu vois mal, moi, je peux bien
voir, il faudrait que celles qui maitrisent la
lecture puissent coacher celles qui ne
maitrisent pas. »

— Sage-femme

Une perception biaisée du projet

Certaines des personnes interrogées au cours de
I'étude ont montré une perception du projet ou il
y avait une confusion entre «cancer du col de
l'utérus » et « dépistage et traitement des Iésions
précancéreuses ». Cela met en lumiére un malen-
tendu en termes de connaissance du développe-
ment du CCU et de sa prévention par le dépistage
et le traitement des lésions précancéreuses. Le
projet CCU a pu étre identifié comme un projet
portant sur le cancer du col pour des femmes
déja atteintes d'un CCU et non comme un projet
de dépistage du CCU en population générale, afin
d'éviter le risque de CCU avéré ensuite:

kb Si aujourd’hui Médecins du Monde vient en
appui a certaines femmes qui sont porteuses
de ce cancer-la et qui ne peuvent pas se faire
traiter, se faire soigner et que Médecins du
Monde vient les traiter, les soigner, en tout
cas, c'est vraiment un grand ouf de
soulagement. Donc vraiment je salue méme
l'arrivée de ce projet. »

— Laborantin

La non-adhésion des femmes au projet
CCU, en raison de craintes suscitées par
le CCU et le projet

D'apres les acteurs-trices de terrain, la mécon-
naissance du CCU par les femmes de la commu-
nauté est un premier frein a leur adhésion au
dépistage:

k& (...) parce que les gens n'ont pas d'informations
sur le cancer du col de l'utérus, ¢a c’est un. »

—Agent de santé communautaire

Au-dela de la méconnaissance, il faut noter que
ce qui concerne la sexualité ou lintimité des
femmes a propos de leurs parties génitales sont
des sujets tabous en contexte ouest-africains
(Brou et Ferry 2008 ; Proulx-Boucher 2008 ; Kacou
2018; Laborde-Balen et al. 2023).

Dans le cas du cancer du col de 'utérus, la notion
de tabou peut étre renforcée par le fait que la
maladie provienne d'une infection sexuellement
transmissible (le HPV), dans un contexte local
prédominé par la présence du VIH et des mul-
tiples stigmatisations qui y prennent place (Vidal
1996; Ouattara et al. 2004 ; Aransiola et al. 2014;
Inghels etal. 2022 ; Técléssou et al. 2023). De plus,
la maladie cancéreuse touche ici des organes
génitaux, sexuels et sexués associés au genre
féminin, ce qui accentue la crainte d'une stigmati-
sation (Nédélec 2023). La crainte d'étre stigmati-
sée suite a un diagnostic positif est présente
d'apres les observations réalisées sur le terrain et
les témoignages des professionnel-le's. Ceci
serait également un frein a l'adhésion des
femmes. Comme la note de terrain ci-dessous le
montre, la stigmatisation est prégnante a propos
du CCU en contexte ivoirien:

k& Avant de rencontrer la sage-femme ce jour a
I'HG, une patiente est restée plus de 2 heures
d‘attente sur un banc dans une allée du service
avant que la sage-femme soit disponible et
trouve un bureau libre pour la recevoir. La
patiente est une dame visiblement dgée de
plus de 50 ans qui a été diagnostiquée par le
biais du projet CCU. Aprés le diagnostic, elle a
été référée a I'HG. Cette dame vit chez un
membre de sa famille a Abobo. Elle souffre
d'isolement de la part de son entourage depuis
qu’elle a partagé son statut de personne
atteinte d'un cancer du col de 'utérus. La
patiente a remarqué que son entourage la
mettait a I'écart ou I'abandonnait toute la



journée seule, sans méme qu'elle puisse
partager les repas de la journée, depuis
l'annonce de la maladie. Cette situation a une
influence négative sur son état de santé
physique et moral. Le jour ot je la rencontre a
I'HG, elle vient voir la sage-femme K. pour lui
faire part de ce vécu et lui manifester le désir
de retourner a Gagnoa ou elle vit, afin de ne
plus subir l'isolement de la part de ses proches.
La sage-femme K. échange avec elle a propos
de l'organisation de sa prise en charge et
essaye de la convaincre de poursuivre le
traitement. »

— Observation de terrain, 19 Janvier 2022,
HG d’Abobo

Cette question de la prégnance de la stigmatisa-
tion face aux cancers féminins (notamment du
sein et du col de l'utérus) a déja pu étre évoquée
dans de précédents travaux en contexte ivoirien
(Banga 2019, Nédélec 2023).

Selon certains professionnel-le's rencontrés au
cours de la recherche, I'appartenance religieuse
peut aussi étre un frein a l'acceptabilité du dépis-
tage et a la participation des femmes. La religion
musulmane est particulierement mise en avant,
puisque le dévoilement de l'intimité a une autre
personne que I'époux y est proscrit, d'autant plus
sans l'approbation de ce dernier.

k& Par difficultés, je pense qu'il y a la religion.
Quand je parle de la religion, je parle plus de
nos parents musulmans parce que le
monsieur te dit non ma femme n‘a rien parce
que ce qu'il se dit quoi, en dehors de lui,
personne ne va regarder sa femme, quand elle
est enceinte, la, il est obligé de céder,; quand
elle est en travail, il est obligé de céder; mais
apreés ca, il se dit quoi, personne ne va
regarder sa femme. Donc c'est un peu
compliqué de convaincre ce genre de
personnes la de venir se faire dépister. »

— Sage-femme

De plus, le manque de moyen financier pour
pouvoir se prendre en charge en cas de maladie
effraye les femmes. Bien que les soins a la suite
de ce dépistage soient gratuits en cas de maladie,
un manque de communication et de confiance
des femmes envers cet appui se fait ressentir
selon les professionnel-le's de santé:
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k& Ily a le probléme de moyens aussi parce qu’en
tant qu'agent de santé communautaire, c'est
vrai que quand on commence a parler, il y a
des mamans qui disent moi, je n'ai pas cingq
francs, je n‘ai pas d'argent; vous allez me
mettre dans votre affaire-la et puis arriver a un
certain niveau, vous allez me dire de payer, je
n‘ai pas d'argent. »

— Agent de santé communautaire

Aussi, les professionnel-le's relévent une percep-
tion négative du matériel utilisé pour l'auto-pré-
levement de la part de certaines femmes et de
leur entourage (manque de confiance en l'effica-
cité, crainte d'un matériel de mauvaise qualité et
d’'un mauvais usage):

k& Donc selon moi, c’est un dispositif qui est bon,
qu'il faut accompagner, qu'il faut soutenir
mais en sensibilisant au maximum les femmes
la-dessus. Il faudrait que les femmes aient
cette information d'abord; une fois qu’elles
sont informées, elles savent qu'il y a un agent
de santé qui viendra chez moi et voici ce que je
vais faire; et elle doit étre rassurée que
I'écouvillon n’est pas intoxiqué, n‘ait pas de
problémes, il n'y a aucun souci parce que je me
rappelle une fois que je suis passé dans un
ménage, I'on me disait comme cela,; mais
qu'est-ce qui prouve ce que vous avez la
méme, I'écouvillon que vous allez remettre a la
dame; qu'est-ce qui prouve que ¢a ne peut pas
étre source de maladie ? C'est une question,
mais la question me transcende, il faut le dire.
Mais on va chercher a se défendre sur le
terrain, on est la pour ¢a. Normalement,
linformation qu’on a recue, I'écouvillon est
stérilisé; c’'est ce que nous avons re¢u mais lui,
il dit qu'est-ce qui prouve que c'est
véritablement stérilisé ? Donc vous voyez que
¢a devient aussi compliqué. »

— Agent de santé communautaire

Il a été également relevé par les professionnel--

le's gu'une partie de la population a laquelle le

dépistage a été proposé n‘apporte pas de crédita

I'activité:

k& Donc les gens se disent que ce n'est pas du
concret, c'est ce que certaines personnes se

disent. Donc ces personnes ne nous apportent
pas du crédit. »

— Agent de santé communautaire
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D'apres les professionnel-le's, ce manque de
considération et de confiance envers le projet est
d0 a certaines expériences négatives que les
femmes ont pu avoir avec d'autres projets de
développement ou de promesses électorales,
notamment. Il n'y a pas de distinction faite entre
ce projet par rapport a d'autres (portant sur la
santé, la voirie, I'électricité, autonomisation de la
femme, etc.) n'ayant pas aboutis.

Les personnes ayant participé a cette étude
citent également le caractere géographiquement
ciblé du projet, qui entrainerait également un
manque de confiance de la part de certaines
femmes de la communauté. Le présent projet
CCU, contrairement a d'autres activités de pré-
vention contre certaines pathologies (telles que
le vaccin HPV, le vaccin contre la poliomyélite, la
distribution de moustiquaire imprégnée, etc.) qui
se font a I'échelle nationale, ou du moins, munici-
pal, serait considéré comme trop localisé. Le fait
qu'il ne soit pas déployé a une plus large échelle
(municipale, régionale voire nationale) engendre
une réserve, voire un refus chez certaines
femmes de la communauté, par manque de
confiance. En effet, selon les agents de santé
communautaire avec qui nous avons échangé,
les femmes ont peur que les activités dont iels
parlent ne soient pas effectives, car ces activités
se font uniquement dans leur localité.

En outre, la médiatisation du projet a ses débuts
a été jugée insuffisante par certains membres de
la communauté et professionnel-les, ce qui peut
contribuer a un manque d'adhésion. MdM a
mobilisé les radios locales de la commune d’Abo-
bo, a partir du début du projet. MdM a missionné
trois radios différentes: Radio Abobo FM (270
spots), Radio AL HIKMAH (270 spots) et la Radio
Arc-en-ciel (183 spots). Au total, ce sont 723 spots
d'informations sur le projet qui ont été diffusés
durant une période de 13 mois, entre juin 2021 et
juillet 2022. 1l y avait donc déja six mois de diffu-
sion de spots radiophoniques avant le début de
cette enquéte qualitative. Pourtant, les soi-
gnant-e's ont identifié une insuffisance de com-
munication et de médiatisation du projet.

La communication par radio, en amont du pro-
jet, pour sensibiliser a la venue prochaine de
lintervention semble manquer, daprés les
personnes interrogées. Elles estimaient que le
message ne s'était pas suffisamment répandu
au sein de la population cible, qui leur faisait
remonter ce manque d'informations. Aussi, les
professionnel-le's ont fait part d'un manque de

médiatisation a I'échelle nationale. Bien qu'il
s'agisse d'un projet local, iels estiment qu'une
médiatisation par des médias nationaux aurait
pu permettre une augmentation de la confiance
des femmes de la communauté envers le projet.
La mobilisation massive des médias, notam-
ment de la télévision et des radios, aurait été
souhaitable, car il s'agit des médias privilégiés
par lacommunauté.

kb Et puis, de deux, c’est un projet qui n’est pas
national, c'est-a-dire qu’on n’en parle pas a la
télévision; c'est vrai que les gens en parlent
mais ils n‘ont pas parlé de ¢ca a la télévision
pour dire que des agents vont venir chez vous,
vous parlez du cancer du col de ['utérus et puis,
vous allez faire vos prélévements de vous-
mémes, il n’y a pas eu de sensibilisation; non,
ce n'est pas national ; et puis, ¢a se déroule
seulement sur l'aire sanitaire d’Assomin »

— Agents de santé communautaire

FACTEURS AMBIVALENTS FAGE A L'ADHESION
AU PROJET

Certains facteurs identifiés au cours de la mise en
ceuvre en début de projet montrent qu'il peut
s'agir a la fois d'un facilitateur du projet comme
d'un frein, selon le contexte.

La possibilité de traitement des Iésions
précancéreuses dans les centres de
santé de proximité

Les professionel-le's relevent limportance de
pouvoir dépister et traiter les femmes en un
méme lieu et dans le méme temps. Cette possibi-
lité permet un gain de temps pour les femmes, et
est aussi rassurante puisque le contexte de
traitement et le méme que celui du dépistage.

k& Et puis, comme point fort aussi, on a l'appareil
qui est la, c'est-a-dire que méme si on a fait
I'lVA que c’est positif, on peut traiter. »

— Sage-femme

L'expérience de terrain des membres du projet
montre cependant que le déplacement des
femmes vers les centres de santé n'est pas
toujours réalisable (co(t de transport, temps de
transport, disponibilité, etc.). Ces difficultés



peuvent contribuer au phénomeéne des perdues
de vues.

L'implication des conjoints

Les professionnel-le'srencontré-e-sdans le cadre
de l'étude constatent que limplication des
conjoints augmente et facilite la participation des
femmes au dépistage du CCU. Cette implication
se traduit par I'accompagnement des femmes
sur les sites de dépistage, une aide aux déplace-
ments, leur soutien au cours de la procédure.

hk puis, on a les partenaires, les hommes
mémes sont sensibilisés et puis, ils
accompagnent méme leurs femmes a venir ici
aussi; ¢a, ce sont les points forts. »

— Sage-femme

Cependant, cette implication est loin d'étre systé-
matique et les membres du projet CCU ont égale-
ment rapporté que le positionnement des
conjoints pouvait étre un frein au bon déroule-
ment de la chaine de dépistage et de traitement
lorsqu'ils s'y opposent. Cela permet d'entraperce-
voir un manque de sensibilisation effective
auprés des hommes de la communauté afin
d'obtenir leur positionnement en faveur du
projet et de la prévention de la santé des femmes.
Ceciillustre le manque de pouvoir de décision des
femmes sur leur santé, y compris sexuelle et les
enjeux de normes de genre qui sont a l'ceuvre
dans les décisions de santé, ce qui a été notam-
ment mis en exergue concernant les (non-)choix
contraceptifs en contexte africains (Bogale et al.
2011; Nouhou 2016 ; Coulibaly et al. 2020).

La structuration de I’habitat

Les habitats appelés généralement «cour com-
mune » sont considérés selon les agents de santé
communautaire en charge de la sensibilisation
comme une difficulté potentielle. En effet, il a été
constaté que, dans ce cas de figure, 'entourage
directe de la femme a une influence sur la prise
de décision. L'adhésion au dépistage, a l'auto-
prélevement va dépendre du choix du leader de
la cour. Cela met en évidence la question des

5 Une perdue de vue est une patiente du projet qui n'est plus
suivis régulierement par des professionnels de la santé ou quia
interrompu son suivi médical, ce qui peut entrainer une perte de
contact ou de tracabilité dans le systeme de soins. Cela peut étre
particulierement préoccupant dans le contexte du dépistage du
HPV et du cancer du col de I'utérus, ou un suivi régulier est crucial
pour la prévention et le traitement précoce.
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rapports de genre. L'hypothése du sexe du/de la
leader de la cour commune comme facteur
déterminant dans l'adhésion ou non au dépis-
tage peut étre posée. L'influence du/de la leader
de la cour commune ou du ménage joue donc un
réle important:

&k e nous ici par exemple, il y a beaucoup de
cours communes et donc quand nous rentrons
dans une cour commune et puis, on fait le
speech, en plus de cela lorsqu’une personne
est captée par ce que nous disons, c'est-a-dire
que c'est une seule personne, c'est la décision
d’une seule personne qui détermine les autres
décisions, les décisions des autres personnes.
Donc quand la personne dit oui, ce dont vous
parlez, j'ai déja entendu parler, c’est une
bonne chose et donc moi, j'adhére,
automatiquement tous ceux qui sont dans la
cour adhérent. Mais quand la personne aussi
dit que je n‘adhére pas, c’est que dites-vous
que vous avez déja perdu cette cour pour ne
pas parler de ménages; alors que dans une
cour on peut avoir une dizaine de ménages. »

— Agent de santé communautaire

&& \ous rentrons dans des ménages ot nous
sommes véritablement ignorés et donc parfois
quand nous finissons de parler, la personne
nous dit carrément je ne suis pas intéressée. »

— Agent de santé communautaire
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L'AGENT DE SANTE COMMUNRUTRIRE,
VECTEUR IMPORTANT DANS L'IMPLEMEN-
TATION DU DEPISTAGE DU CCU AU SEIN
D’UNE COMMUNRUTE

L'agent de santé communautaire peut étre aussi
bien une femme qu'un homme. lel assure pri-
mordialement la liaison entre les besoins de la
communauté en matiere de santé et les services
du systéme de soins médico-sanitaires. L'agent
de santé communautaire se doit donc d'une part,
d'encourager la collectivité a parvenir a l'auto-
responsabilité en matiére de santé et d'autre
part, faire appel aux services sanitaires pour
compléter sa propre action.

L'étude a montré que l'intégration des agents de
santé communautaires dans l'implémentation
de la stratégie de dépistage du CCU a favorisé la
réduction des inégalités en matiére d'accés aux
services. Les agents de santé communautaire
participent a améliorer le rapport que la popula-
tion a avec les services de santé. Les agents de
santé communautaires peuvent toucher des
femmes dont la mobilité, le recours a certains
soins ou encore la fréquentation de services de
santé gynécologique est limitée. En effet, l'inter-
vention d'agents de santé communautaires a
favorisé l'augmentation de l'usage des services
de santé sexuelle et reproductive par la popula-
tion. Aprés le démarrage du projet, notamment
les activités de sensibilisation et mobilisation des
agents de santé communautaire au niveau d'As-
somin, les soignant-e's ont constaté une hausse
significative de I'utilisation des services de santé
sexuelle et reproductive du centre de santé
d’Assomin par les femmes.

Les agents de santé communautaire assurent
également I'éducation sanitaire, la référence, la
prévention et la prise en charge des cas, et le suivi
ainsi que les visites a domicile dans des commu-
nautés déterminées. lels apportent soutien et
assistance aux personnes et aux familles pour
gu’elles s'orientent dans les systémes de santé et
de services sociaux.

Selon Bryant (Bryant 1978), I'humanité se com-
pose en majorité de déshérité-e:s qui n'ont prati-
guement pas acces aux systémes modernes de
soins médico-sanitaires et ne verront pas cette
situation s'améliorer dans l'avenir prévisible, en
dépit des efforts des pays pour développer leurs
services de santé. Ce qu'il faut, c'est trouver (avec
les mémes ressources) des moyens nouveaux
d'atteindre les couches défavorisées de la popu-
lation — en zone rurale comme urbaine — en
mobilisant leurs capacités et en les intéressant a
I'amélioration de leur santé, pour les conduire
vers un avenir meilleur. L'un de ces moyens est le
recours a l'agent de santé communautaire, d'au-
tant que de nombreuses études ont révélé I'im-
portance de sa mobilisation dans les pro-
grammes de santé. Selon Tawye et al. (2005), des
études menées en Ethiopie ont montré que les
agents de santé communautaires encouragent
I'utilisation de méthodes contraceptives par le
biais de conseils et de référence vers les services
compétents. Les résultats des études
démontrent que méme si les agents de santé
communautaires ne peuvent fournir qu'un
ensemble limité de méthodes contraceptives, iels
sont capables d'accroitre le recours a d'autres
méthodes, y compris aux méthodes a longue
durée, grace a des conseils adaptés et a une
référence vers des services cliniques spécialisés.
Selon le mémoire d'information de USAID (2015)
sur les pratiques a hautimpact (PHI) en termes de
planification familiale, I'utilisation de contracep-
tifs injectables, dimplants et de dispositifs intra-
utérins (stérilets) est nettement supérieure a la
moyenne nationale dans les régions ou sont
affecté-e-s des agents de santé communautaire,
méme si les agents ne fournissent pas directe-
ment ces méthodes. Une revue de littérature des
stratégies visant a augmenter ['utilisation des
stérilets a conclu que les services communau-
taires de conseil et de référence sur la contracep-
tion pouvaient multiplier par deux l'utilisation du
stérilet chez les femmes en age de procréer
(Arrowsmith et al. 2012).

Cet impact des agents de santé communautaire
sur la santé des populations a également été
montré par Lefeuvre et al. (2014), concernant le
VIH. Leur revue de littérature sur les travaux qui



mettent en évidence l'implication des agents de
santé communautaire dans le dépistage et la prise
en charge thérapeutique des personnes vivant
avec le VIH révélent leur valeur ajoutée notam-
ment en termes d'observance, de confiance en soi
et de diminution de la stigmatisation.

Le mémoire dinformation consacré aux pra-
tiques a fort impact en matiere de planification
familiale (USAID 2015) avance que d'aprés une
étude des programmes de planification familiale
dans dix pays en développement, les pro-
grammes qui associent des agents communau-
taires aux services cliniques sont plus efficients
que les programmes reposant uniquement sur
des services en clinique ou sur des agents de
santé communautaires.

Notre étude, a la suite des précédentes citées,
montre une fois encore I'importance du recours
aux agents de santé communautaire au sein des
programmes de santé communautaire. Les
agents de santé communautaire apparaissent
comme des médiateurs-trices fiables et impac-
tant entre les communautés et les centres de
santé. Il semble donc primordial de pouvoir
pérenniser leurs actions, en faisant de cette
profession un relai officiel au sein de la pyramide
sanitaire du Ministére de la Santé.

INFLUENCE DES DYNAMIQUES SOCIALES DANS
LES COURS COMMUNES SUR LA DECISION
D’ADHESION AU DEPISTAGE

D'aprés Fisher (2020), le phénomene de [in-
fluence sociale montre a la fois I'emprise que le
social exerce sur lindividu et les modifications
quil entraine au niveau du comportement.
Le terme dinfluence sociale englobe un
ensemble de phénomeénes trés variés et désigne
de maniére tres large le fait que la pression d'une
personne devient une prescription pour l'orien-
tation de la conduite d'une autre personne. On
peut donc dire que linfluence sociale recouvre
tout ce qui produit un changement de la conduite
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en vertu d'une relation dynamique entre des
pressions dominantes dans un contexte donné
et I'adaptation des individus (ibid.).

Notre étude a révélé que la structuration de
I'habitat des familles dans la communauté d'As-
somin a une influence sur la décision d'adhésion
au dépistage. Au niveau d’Assomin, la majorité
des habitations sont structurées en cours com-
munes. Ces cours communes a Abobo sont en
grandes majorités composées des membres
d’'une famille élargie ou un clan. Ce sont de
grandes concessions regroupant plusieurs
ménages. Ce type d'habitat est un endroit ou
généralement se joue l'articulation entre l'indivi-
duel et le collectif; ensemble social dans lequel
les individus ont entre eux des relations réci-
proques impliquant un systeme d'échanges
entre les individus qui le composent (Kane 2017).
Dans ce type d'habitat, la population vit comme
en famille; il devient un lieu de reproduction des
rapports de parenté (Bazin 1999).

Ainsi, le mode de fonctionnement de ces cours a
des similitudes avec le fonctionnement d'une
parentele, lidiome de la parenté y est introduit
pour rendre compte des rapports de domination
et de dépendance entre les habitants (Bazin
1999). Lorsqu'un membre de la cour fait I'expé-
rience d'une situation, I'entourage qui se mobi-
lise ou non autour de lui, joue éventuellement un
réle de conseil, voire d'interface, le soutien ou le
stigmatise (Bossart 2005). On retrouve un chef de
cour qui est considéré par son entourage comme
un leader, avecun rdle similaire a celui du chef de
ménage. Ce leader peut donc avoir une influence
sur les croyances, les attitudes et les comporte-
ments et choix liés a la santé et a la gestion de la
maladie. En cela, le leader de la cour commune,
comme d'autres membres de la cour et de la
parentele, peut faire partie du « groupe organisa-
teur de la thérapie» (Janzen 1995: 24). La pré-
sente étude montre que la décision d'adhérer au
dépistage du cancer du col de I'utérus se négocie
avec l'entourage, et donc au sein de ce groupe
organisateur de la thérapie.

Il faut noter aussi que dans les pays a revenus
faibles ou intermédiaires, comme la Cote d'lvoire,
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I'acceés aux soins et le colt financier élevé de la
prise en charge de certaines pathologies n'est
pas facilité par le systeme de santé et de protec-
tion sociale. La prise en charge des cancers fait
partie de ces pathologies a l'accessibilité trés
difficile pour les populations, notamment finan-
ciere (Nédélec 2018, 2020, 2023; Banga 2019). La
famille joue donc un réle essentiel dans la déci-
sion thérapeutique, les recours de soins privilé-
giés et la gestion de soins (Janzen 1995; Bossart
2005; Kane 2017; Banga 2019).

D'importantes contributions, telle que I'étude de
Kane sur les configurations familiales et I'acces
des enfants aux soins a Nouakchott (Mauritanie),
montrent que «les réponses familiales face a la
maladie sont coordonnées selon des relations
socialement construites, mais aussi dépen-
dantes d'initiatives individuelles et d'un
ensemble d'éléments conjoncturels » (2017 : 20).

POSITION DES PROFESSIONNEL-LE-S DE SANTE
ET PERENNISATION DU DEPISTAGE DU GCU

L'un des résultats majeurs de I'étude étant 'iden-
tification du projet comme un projet MdM de la
part des acteurs de terrain, cela suppose donc
une communication peu adaptée, d'intégration
ou devisibilisation des parties prenantes. L'étude
amontré que les activités d'un projet co-construit
par des ONG internationales et |les parties natio-
nales (Programmes de santé, ministéres, etc.)
sont percues par les soignant-e's comme des
activités supplémentaires. Lorsqu'une activité de
soin est proposée comme une intervention de
santé, d'autant plus si elle est identifiée a une
ONG, elle est considérée par les soignant-e's
comme une activité supplémentaire. Cette idée
implique nécessairement pour le‘la soignant-e
une meilleure rémunération. On constate une
dissonance cognitive sur la facon de comprendre
la co-construction du projet et ce que cela
impliqgue dans le quotidien du personnel de
santé. Malgré un partenariat construit depuis le
début du projet avec les parties nationales, la

question de compréhension des activités CCU en
tant que «projet de MdM» et non routiniéres
demeure chez les professionnel-les de santé sur
le terrain.

Cette persistance peut étre due au fait que la
question du cancer du col de l'utérus n'est pas
intégrée dans la formation de base des sage-
femmes que nous avons rencontrées. D'aprés les
personnes ayant participé a la recherche, habi-
tuellement, lorsqu'elles recoivent une formation
sur le CCU, c'est a travers une action ponctuelle
ou un programme de dépistage pour laquelle
elles sont mobilisées et rémunérées en fonction.

Cela correspond aussi a un habitus professionnel
de la perdiemmisation des pratiques de dépis-
tage en Cote d'lvoire (Kouadio et al. 2020) et plus
largement, des projets en santé en Afrique de
I'ouest (Faye 2012a, 2012b; Ridde 2012). lly a une
attente de perdiemmisation liée a un contexte de
mobilisation des soignant-e's sur per diem en
Cote d'lvoire, pratique issue notamment de la
lutte contre le VIH et des bailleurs internationaux
(Nédélec et al. En révision). Les questions de
rémunération étant structurelles, un travail de
communication sur ces sujets aupres de tou-te's
les acteurs-trices impliqué-e-s dans la mise en
ceuvre du projet serait nécessaire. Aussi, 'attente
de pérennisation des activités CCU (sous couvert
de rémunération) par les professionnel-le's
rencontré-e-s dans cette étude montre une
différence de perception de ce qu'est un projet
pilote, par rapport a la maniére dont le projet
CCU a été pensée par I'équipe qui I'a coconstruit.
En effet, le terme de « projet pilote » n'est revenu
gu'une seule fois sur le terrain, au commence-
ment du projet, les autres acteurs-trices identi-
fiant le projet comme «projet MdM ». Et l'occur-
rence de «projet pilote» n'induisait pas, dans la
parole du professionnel, une absence d'attente
de pérennisation. Ceci montre un caractere
polysémique, nuancé voire confus dans la termi-
nologie de «projet pilote », selon les acteurs qui
I'utilisent, le pensent, y participent, etc., et met en
lumiere un des challenges autour de la concep-
tion méme de la notion de projet (Boutinet 2012).



MISE EN PERSPECTIVE AVEC LES ENQUETES
PARAGAO AU BURKINA FASO

Au regard des différentes enquétes qualitative et
quantitative réalisées précédemment dans le
cadre du projet Partenariat d'Action et de
Recherche Contre le Cancer du Col de L'Utérus en
Afrique de I'Ouest» (PARACAO) au Burkina Faso,
certains résultats peuvent étre mis en exergue.
En effet, des similitudes entre les contextes
burkinabé et ivoirien sont a relever.

Concernant I'enquéte qualitative (Zéba 2020), elle
portait, au Burkina Faso, principalement sur les
perceptions des femmes bénéficiaires de l'inter-
vention de dépistage, mais aussi dhommes et de
plusieurs professionnel-le's impliqué-es dans le
projet. Nous pouvons donc mettre en comparai-
son les résultats trouvés aupres des acteurs-
trices de santé au Burkina Faso et en Cote d'lvoire.
La représentation du cancer du col de l'utérus
comme une maladie grave, mortelle, au caractere
«sournois» et appauvrissant les familles est
commune aux soignant-e-s au Burkina Faso et en
Cote d'lvoire.

Dans les deux pays, les professionnel-le:s mobili-
sé-e's trouvent le projet CCU «salutaire» et
innovant. Il y a une bonne appréciation du projet
par les acteurs-trices, d'autant plus qu'il leur
permet d'améliorer leurs compétences profes-
sionnelles face aux lacunes de leurs formations
initiales, qui prennent peu voire pas du tout en
compte le cancer du col de l'utérus (et plus géné-
ralement, les cancers). Le projet CCU est aussi
percu comme augmentant la visibilité et la fré-
quentation des centres de santé ou il est mis en
ceuvre.

Au sujet des freins a limplémentation et a la
continuité du projet, I'étude qualitative au Burki-
na Faso a mis en évidence la forte charge de
travail induite par la mise en place du projet CCU
pour les soignant-e's et technicien-ne's de labo-
ratoire. Cette augmentation de la charge de
travail est également perque par les profession-
nel-le's a Abidjan. De plus, les activités menées
dans le cadre du projet CCU et la charge de travail
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qui en résulte sont considérées comme des
taches supplémentaires, s'ajoutant en raison
d’'une intervention de santé annexe aux soins
proposés en routine par les centres dans lequel
le projet se déroule. Cette conception du dépis-
tage des lésions précancéreuses comme mission
additionnelle au service habituel des profession-
nel-le's est aussi partagée entre les contextes
burkinabé et ivoirien. Cela interroge les motiva-
tions et formes d'intégration d'une innovation en
matiére de santé publique au sein des structures
de santé par les personnels; ainsi que le réle et la
place du Ministere de la Santé et des pro-
grammes nationaux et leurs communications
aupres des professionnel-le's de santé.

En outre, 'absence de compensation/prestation
financiére envers les soignant-e's mobilisé-es
par le projet CCU estrelevée tant au Burkina Faso
qu'en Céte d'lvoire par ces dernier-ere-s, dans le
cadre de l'implémentation du projet. Dans l'en-
tendement des acteurs-trices de santé, les activi-
tés venant s'ajouter a leur offre de service en
routine, devraient étre associées a une rémuné-
ration supplémentaire de leur travail. Nous
pouvons émettre 'hypothése que cette percep-
tion, fortement ancrée sur les terrains burkinabé
et ivoirien, est a la fois liée aux bas salaires des
fonctionnaires de santé en Afrique de I'Ouest
(Jaffré et Olivier de Sardan 2003) et a un certain
habitus de la récompense, notamment engendré
par les projets successifs de lutte contre le VIH
dans la sous-région, au cours des derniéres
décennies. En effet, la pratique de projets de
développement mobilisant des per diem pour les
professionnel-le's impliqué-e's est massive sur le
continent, qu'il s'agisse de dédommager (temps/
déplacement), de rémunération (participation a
une activité/une réunion) ou d'inciter financiére
pour favoriser la motivation du personnel (Ridde
2012).

Concernant l'enquéte quantitative Burkina Faso
(Mensah et al. 2020), il s'agit d'une étude hybride
de mise en ceuvre et d'efficacité de type IIl (Cur-
ran et al. 2012) permettant d'évaluer simultané-
ment la stratégie de mise en ceuvre de PARACAO
et ses résultats sur la complétude du dépistage et
la satisfaction des participantes.
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DISCUSSION

Les résultats de cette recherche montrent une
bonne intégration des différents composants de
la stratégie de mise en ceuvre utilisée par Méde-
cins du Monde dans les centres de santé. Elle
révéle que 94,3 % des femmes dépistées com-
pletent leur dépistage et la satisfaction des
femmes dépistées est élevée. Cependant, seules
26% des femmes bénéficient d'une approche
«dépister et traiter » telle qu'initialement prévue.
Cette principale adaptation reléve des
contraintes d'organisation de temps des profes-
sionnel-le's (Mensah et al. 2020). L'ensemble des
résultats montre I'importance de l'organisation
des centres de santé dans le succés de la mise en
ceuvre du projet. Ces résultats soulévent égale-
ment la question de lintégration de nouveaux
services au sein de structures existantes. Comme
Mensah et al. (Mensah et al. 2020) le soulignent
dans le rapport PARACAO au Burkina Faso: «les
données de la littérature a ce sujet sont conflic-
tuelles: certains y voient une opportunité d'amé-
lioration des services offerts aux usagers (Church
et al. 2017), tandis que d'autres les considerent
comme des facteurs de perturbation des ser-
vices existant (Dudley et Garner 2011). Si des
études ultérieures seront nécessaires pour
mieux comprendre leffet de lintégration du
dépistage par test HPV dans les services de santé
primaire, nous fournissons ici des informations
sur les composantes essentielles a la mise en
ceuvre d'un tel dépistage (Topp etal. 2018; Levy et
al. 2020) » (Mensah et al. 2020).

De fagon similaire, en Coéte d'lvoire, limplémenta-
tion du projet CCU souléve des questions d'organi-
sation des centres de santé. Les soignant-e's ont
dd proposer plusieurs modéles d'organisation
afin de faciliter l'intégration de cette nouvelle offre
de soins en SSR dans les différents centres que
nous avons visité. L'étude quantitative PARACAO-
Burkina Faso a démontré que le succés de I'VA
reste mitigé, principalement parce qu'elle néces-
site d'importantes ressources humaines et que
ses performances dépendent beaucoup de I'expé-
rience du personnel de santé impliqué (Ajenifuja
et al. 2013). L'étude qualitative menée en Cote
d'lvoire révele justement des craintes de la part de

certaines sage-femmes par rapport a la manipula-
tion de la machine de thermocoagulation, les
sage-femmes ne s'estimant pas assez expérimen-
tées et formées en début de projet pour assurer
une bonne réalisation des traitements.



CONCLUSION GENERALE

Cette recherche qualitative a porté sur le com-
mencement de la mise en ceuvre d'un projet
pilote innovant, qui propose un dépistage du
cancer du col de l'utérus par test HVP, a l'aide de
I'auto-prélévement, dans une approche commu-
nautaire au sein d'un quartier populaire d’Abid-
jan (Céte d'lvoire). Elle a permis une mise en
exergue des représentations et pratiques des
professionnel-le's impliqué-e's dans le projet,
notamment les sage-femmes et agents de santé
communautaire, dans la phase d'intégration du
projet a leurs activités de routine.

Différents facteurs facilitants ou pouvant freiner
le déroulé du projet ont pu étre mis en avant par
les professionnel-le's rencontré-e-s. Ainsi, les
facilitateurs du dépistage sont principalement
les suivants: la formation des personnels per-
mettant un gain de compétence appréciée; la
sensibilisation par les agents de santé commu-
nautaire et les sage-femmes auprés des publics
visés (femmes et chefs de ménage); |'auto-préle-
vement; la gratuité et la possibilité de traitement
sur place. Les barrieres au dépistage concernent
linsuffisance de sensibilisation a travers les
médias; le manque de connaissance de la popu-
lation envers le CCU et son dépistage; les doutes
des professionnel-le's envers la pérennité du
projet et les doutes de la population concernant
la gratuité de la chaine de traitement; la charge
de travail supplémentaire pour le personnel
médical liée a I'absence de recommandations
nationales sur la routinisation des activités de
dépistage du CCU. Certains facteurs ambivalents
ont également pu étre identifiés, comme la
position du leader de la cour commune ou du
chef de ménage, dont I'adhésion au projet est un
levier pour son acceptabilité parmiles femmes et
la non-adhésion, un frein important.

Ce travail montre l'accueil favorable au projet
CCU et l'engagement des professionnel-le's et
des femmes dans les centres de santé partici-
pants. Des pistes de recherche sont identifiables.
D'une part, la période restreinte de I'enquéte de
terrain dont sont issues les données de ce rap-
port ne permet pas un suivi sur le moyen terme

du projet CCU. Pouvoir réaliser une recherche
sur la continuité du projet, afin de cerner les
évolutions de pratiques, de perceptions et de
représentations quant au projet serait néces-
saire afin d'avoir un regard plus exhaustif. Ceci
permettrait également de travailler avec les
autres catégories d'acteurs-trices parties pre-
nantes du projet, en l'occurrence, les femmes qui
ont pu réaliser un dépistage du cancer du col de
I'utérus dans le cadre du projet, et celles, 'ayant
refusé ou n'ayant pas observé une complétude
de la cascade de dépistage, mais aussi les
conjoints et leader de cours communes. D'autre
part, des pistes de réflexion émergent de ce
travail concernant la polysémie du terme « projet
pilote », ses représentations et implications selon
les catégories d'acteurs-trices, ce qui mériterait
d'étre investigué de maniere plus approfondie.
Enfin, la question de 'empowerment des femmes,
a travers ce projet pilote innovant en termes de
stratégie de dépistage du cancer du col de l'uté-
rus, plagant le test HVP par auto-prélévement au
coeur de la pratique, nécessiterait également
d'étre soulevée et documentée dans une
approche socio-anthropologique du rapport a la
santé et a 'autonomie corporelle.
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GUIDE D’ENTRETIEN ADRESSE AUX AGENTS DE SANTE COMMUNAUTAIRE (ASC)

I. Parcours de vie et professionnel du soignant / — Quels sont les points forts que vous identifiez
enquété dans ces dispositifs ?
— Quelles sont les améliorations que vous
— Pouvez-vous vous présenter briévement ainsi souhaiteriez pour ces dispositifs ?
que votre parcours professionnel ?
— Qu'est-ce qui vous a poussé a exercer cette V. Connaissances perceptions suggestions
fonction? relatives au projet Médecins du Monde (MdM)
— Quelles ont été vos expériences
professionnelles précédentes? — Avez-vous déja entendu parlé ou participé au
projet MdM sur le CCU en Cote d'lvoire?
Il. Description de I'offre existante de soins en — Que connaissez-vous du projet MdM sur le
santé sexuelle et reproductive (SSR) CCU en Cote d'lvoire?
— Que pensez-vous du projet?
— Pouvez-vous me décrire l'offre existante de — Quels sont les points forts que vous identifiez
soins en SSR disponible (santé de la mére et dans ce projet?
de I'enfant / prénatale / VIH / CCU etc.)? — Quelles sont les améliorations que vous
= Au niveau national souhaiteriez apporter pour ce projet?
= Au niveau régional (a Abidjan) — Quelles sont les craintes que vous pouvez
= Au niveau de votre centre de santé avoir a propos de ce projet?

lll. Représentations et connaissances associées au  VI. Expériences vécues dans le cadre du travail de
cancer du col de 'utérus (CCU) sensibilisation, prévention et acces aux soins (i-e.
dépistage porte a porte) aupreés de la population.
— Qu'est-ce que le cancer du col de 'Utérus
selon vous? Alors, l'idée c'est effectivement de cibler sur le CCU si
— Quand et comment avez-vous entendu parler I'ASC a déja commencé le travail dans le cadre du
du cancer du col de I'utérus pour la premiére projet + de faire raconter d'autres expériences

fois? précédentes liées au CCU et/ou a d'autres pathologies
— Pouvez-vous décrire ce qu'est un cancer du selon le parcours professionnel de I'ASC. Donc il faut
col de l'utérus, selon vous? (Développer des plusieurs questions: - 1 récit expérience minimum pour
questions sur les représentations et les projet CCU/MdM; - 1 récit expérience minimum pour
connaissances: étiologie, etc.) CCU expérience précédente; - 1 récit expérience
— Avez-vous déja participé a une activité, un minimum pour autres pathologies
projet, etc. sur le cancer du col de l'utérus?
— Sioui, veuillez partager avec nous votre Questions socio-démographique:
expérience. — Age
— Niveau d'étude
IV. Représentations associées aux dispositifs de — Profession
dépistage du cancer du col de l'utérus (CCU) — Statut matrimonial + profession conjoint-e
— Enfants
— Avez-vous connaissance des dispositifs de — Lieu de naissance
dépistage du Cancer de Col de I'Utérus (CCU) — Lieu d’habitation
= Au niveau national — Confession religieuse
= Au niveau régional (Abidjan) — Groupe d'appartenance ethnique
= Au niveau de votre centre de santé — Professions des parents

— Que pensez-vous des dispositifs de dépistage
duCCU?



ANNEXES

GUIDE D’ENTRETIEN ADRESSE AU PERSONNEL DE LABORATOIRE

I. Parcours de vie et professionnel du soignant /
enquété

— Pouvez-vous me raconter votre parcours
professionnel ?

— Qu'est-ce qui vous a poussé a exercer cette
fonction?

— Quelles ont été vos expériences
professionnelles précédentes?

— Organisation du travail

Il. Description de I'offre existante de soins en
santé sexuelle et reproductive (SSR)

— Pouvez-vous me décrire l'offre existante de
soins en SSR disponible (santé de la mére et
de I'enfant / prénatale / VIH / CCU etc.)?
= Au niveau national
= Au niveau régional (a Abidjan)
= Au niveau de votre centre de santé

I1l. Représentations et connaissances associées au
Cancer de Col de I'Utérus (CCU)

— Qu'est-ce que le cancer du col de 'Utérus
selon vous?

— Quand et comment avez-vous entendu parler
du cancer du col de 'utérus pour la premiére
fois?

— Pouvez-vous décrire ce qu'est un cancer du
col de l'utérus, selon vous? (Développer des
questions sur les représentations et les
connaissances : étiologie, etc.)

— Quelles sont les causes du cancer du col de
I'utérus? / Processus de maladie? /
Symptdémes ? Etc.

— Avez-vous déja participé a une activité, un
projet, etc. sur le cancer du col de l'utérus?

— Si oui, veuillez partager avec nous votre
expérience.

IV. Représentations associées aux dispositifs de
dépistage du Cancer de Col de I'Utérus (CCU)

— Avez-vous connaissance des dispositifs de
dépistage du Cancer de Col de I'Utérus (CCU)
= Au niveau national
= Au niveau régional (Abidjan)
= Au niveau de votre centre de santé

— Que pensez-vous des dispositifs de dépistage
du CCU?

— Quels sont les points forts que vous identifiez
dans ces dispositifs ?

— Quelles sont les améliorations que vous
souhaiteriez pour ces dispositifs ?Faisabilité
d'intégrer le dépistage dans l'organisation?
Est-ce que les changements nécessaires pour
intégrer la nouvelle activité possible ? Est-ce
que l'organisation au travail permettra ces
changements? ...

V. Connaissances perceptions suggestions
relatives au projet MdM

Que connaissez-vous du projet MdM sur le CCU en
Cote d'lvoire?

— Que pensez-vous du projet?

— Quel est le réle du personnel de laboratoire
dans le projet

— Que pensez-vous des aspects techniques
pratiques de la procédure que propose le
projet? (Etait-il facile/difficile & réaliser ? Quels
ont été les principaux problémes rencontrés ?
Comment les avez-vous gérés ? Vous étes-vous
habitué rapidement a la machine (manipulation,
réglage, etc.)? Le matériel nécessaire est-il
suffisant / insuffisant, Pas de rupture de stock /
gestion des stocks en temps utile ?)

— Pouvez-vous me dire comment vous avez
appris a manipuler la machine?

— Quel est I'impact de ce projet sur votre activité
quotidienne?

— Quels sont les points forts que vous identifiez
dans ce projet?

— Quelles sont les améliorations que vous
souhaiteriez apporter pour ce projet?
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38 ANNEXES

Quelles sont les craintes que vous pouvez
avoir a propos de ce projet?

Que pensez-vous d'une éventuelle mise en
ceuvre de routine de cette procédure a
I'avenir ? (Avis sur la faisabilité en routine,
Perception personnelle du fait que ce serait une
bonne chose ou non, Est-ce réaliste dans votre
contexte ? Préparation/acceptation du
personnel, Que faut-il adapter des procédures ?
Qu'est-ce qui devrait étre supprimé/maintenu/
ajouté ?), Pensez-vous qu'elle pourrait étre mise
en ceuvre de facon systématique aux niveaux de
soins inférieurs (primaire, hépital de district) ?
Sentiment/pensée a 'égard de I'évolution des
normes de soins, des changements dans les
pratiques quotidiennes, Facilitateurs et obstacles
prévus : organisation structurelle/charge de
travail, soutien de la hiérarchie, ressources
humaines, formation, équipement, Réle des
infirmiéres dans le processus de mise en ceuvre:
identifier les défis et proposer des solutions pour
les relever)

Profil socio-démographique:

Age

Niveau d'étude

Profession

Statut matrimonial + profession conjoint-e
Nombre d'enfants

Lieu de naissance

Lieu d'habitation

Confession religieuse

Groupe d'appartenance ethnique
Professions des parents

GUIDE D’ENTRETIEN ADRESSE AU PERSONNEL
SOIGNANT

I. Parcours de vie et professionnel du soignant /
enquété

— Pouvez-vous me raconter votre parcours
professionnel ?

— Qu'est-ce qui vous a poussé a exercer cette
fonction?

— Quelles ont été vos expériences
professionnelles précédentes?

Il. Description de I'offre existante de soins en
Santé Sexuelle et Reproductive (SSR)

— Pouvez-vous me décrire 'offre existante de
soins en SSR disponible (santé de la mére et
de I'enfant / prénatale / VIH / CCU etc.)?
= Au niveau national
= Au niveau régional (a Abidjan)
= Au niveau de votre centre de santé

lll. Représentations et connaissances associées au
Cancer de Col de I'Utérus (CCU)

— Qu'est-ce que le cancer du col de 'Utérus
selon vous?

— Quand et comment avez-vous entendu parler
du cancer du col de I'utérus pour la premiére
fois?

— Pouvez-vous décrire ce qu'est un cancer du
col de l'utérus, selon vous ? (Développer des
questions sur les représentations et les
connaissances : étiologie, etc.) (Quelles sont les
causes du cancer du col de l'utérus ? / Processus
de maladie ? / Symptémes ? Etc.)

— Est-ce que les gens dans votre entourage
(professionnel, familial, etc.) parlent du cancer
de col de l'utérus?

— Qu'est-ce qu'ils en pensent? Comment ils se
représentent cette maladie?

— Avez-vous déja participé a une activité, un
projet, etc. sur le cancer du col de l'utérus?

— Si oui, veuillez partager avec nous votre
expérience.
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IV. Représentations associées aux dispositifs de
dépistage du Cancer de Col de I'Utérus (CCU)

— Est-ce que les gens dans votre entourage
professionnel parlent du projet MdM sur le
CCU en Céte d'lvoire?

— Qu'est-ce qUu'ils en pensent? Comment ils se
représentent ce projet?

— Que pensez-vous d'une éventuelle mise en

— Avez-vous connaissance des dispositifs de
dépistage du Cancer de Col de I'Utérus (CCU)
= Au niveau national

= Au niveau régional (Abidjan)

= Au niveau de votre centre de santé

Que pensez-vous des dispositifs de dépistage
du CCU?

Quels sont les points forts que vous identifiez
dans ces dispositifs ?

Quelles sont les améliorations que vous
souhaiteriez pour ces dispositifs ?

Est-ce que vous avez déja pratiqué le
dépistage de la CCU?

Est-ce que vous pensez avoir réussi le
dépistage de CCU?

Est-ce que les gens dans votre entourage
professionnel parlent du dispositif de
dépistage du Cancer de Col de I'Utérus (CCU)?
Qu'est-ce qu'ils en pensent? Comment ils se
représentent ce dispositif-la?

Quelle est la faisabilité d'intégrer le dépistage
dans l'organisation?

Quelles sont les changements nécessaires
pour intégrer la nouvelle activité?

Est-ce que l'organisation au travail permettra
ces changements?

V. Connaissances perceptions suggestions
relatives au projet MdM

Que connaissez-vous du projet MdM sur le
CCU en Céte d'lvoire?

Que pensez-vous du projet?

Quel est I'impact de ce projet pour vous au
sein de votre activité quotidienne?

En quoi ce projet change votre quotidien
professionnel ?

Quels sont les points forts que vous identifiez
dans ce projet?

Quelles sont les améliorations que vous
souhaiteriez apporter pour ce projet?
Quelles sont les craintes que vous pouvez
avoir a propos de ce projet?

ceuvre de routine de cette procédure a
I'avenir?

Questions socio-démographique:

Age

Niveau d'étude

Profession

Statut matrimonial + profession conjoint. e
Enfants

Lieu de naissance

Lieu d’habitation

Confession religieuse

Groupe d'appartenance ethnique
Professions des parents
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