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Chronicité(s) et cancers gynécologiques
Enjeux thérapeutiques et relationnels a Abidjan

Elise Nédélec'

[Résumé] En Cote d'lvoire, les données épidémiologiques montrent les incidences
croissantes des cancers depuis les années 1990. Les cancers du sein et du col de
l'utérus sont majoritaires parmi la population, pour qui les cancers sont des « mala-
dies de Blancs » associées a l'inconnu ou a un danger mortel. 80 % des femmes at-
teintes d’'un cancer gynécologique sont diagnostiquées a des stades tardifs et les taux
de survie a cing ans sont respectivement de 30 % et 22 % pour les cancers du sein et
du col de l'utérus. Dans ce contexte local, la dimension « chronique » de ces maladies,
tant mobilisée par les normes internationales en oncologie et santé publique (OMS),
pose questions. Cet article interroge les formes plurielles, les sens et représentations
de la « chronicité » des cancers en contexte abidjanais, selon les différents acteurs,
soignants et femmes affectées.

Mots-clés : cancers, professionnels de santé, femmes atteintes d'un cancer, chronici-
té, guérison, Cote d'lvoire.

[Abstract] In lvory Coast, epidemiological data shows an increase in cancer incidence
since the 1990's. Breast and cervical cancer are the most frequent cancers in the
population. Ivorians consider these illnesses as « White people’s disease » associated
to the unknown or a lethal threat. 80 % of gynecological cancers are diagnosed at an
advanced stage and survival rates after five years are under 30 % for breast cancer
and 22 % for cervical cancer. This local context questions the « chronicity » of cancer,
used by oncology and public health international norms (WHO). This paper explores
several forms, significations and representations of the chronic nature of cancer in
the Abidjan context, according to the different actors, healthcare workers and women
with cancer.

Keywords: cancers, healthcare workers, women with cancer, chronicity, healing, Ivory
Coast.

Introduction

Le XX¢ siécle marque l'accroissement des maladies chroniques et le développement de
leur prise en charge par la biomédecine. L'Organisation mondiale de la santé (OMS)
définit les maladies chroniques comme « des affections de longue durée qui en regle
générale, évoluent lentement » (OMS, 2017a). Les chercheurs en sciences sociales se
saisissent dés la fin du XX de ces nouvelles réalités épidémiologiques et sociales.
Leurs travaux montrent que les maladies chroniques font entrer les malades et les ac-

! Doctorante en anthropologie, Université de Bordeaux, Les Afriques dans le monde et le
Centre population et développement.
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teurs de soins dans de nouveaux paradigmes (par rapport aux maladies aigués) qu'’il
s’agisse de la gestion quotidienne de la maladie (Bury, 1982, 1991 ; Gobatto et al., 2016),
des relations entre soignants et soignés (Strauss, 1975, 1992 ; Baszanger,1986) et des
temporalités qu’elles induisent (Ménoret, 1999). La catégorie des maladies chroniques
non-transmissibles comprend entre autres les maladies cardiovasculaires, le diabéte
et les cancers (OMS, 2017a). Ces derniers touchent de facon croissante les pays des
Suds dits « a revenus faibles ou intermédiaires ». Ces pays recensent 60 % des nou-
veaux cas de cancers diagnostiqués a I'échelle mondiale et 70 % des décés par cancers
(OMS, 2017b). Seulement, il s’agit de contextes nationaux dans lesquels la prise en
charge biomédicale des maladies cancéreuses est la moins développée et fonction-
nelle. Les manques d’infrastructures, de ressources matérielles, techniques, finan-
ciéres et humaines caractérisent d'un point de vue structurel la question des cancers
au sein de ces pays (Livingston, 2012).

A partir d’'un travail de doctorat en anthropologie de la santé portant sur les expé-
riences de soignants et de malades face aux cancers gynécologiques (cancers du sein
et du col de l'utérus) a Abidjan (Cote d’Ivoire), cet article propose d’interroger la no-
tion de « chronicité » associée aux cancers. Cette recherche se fonde sur des données
issues de plusieurs phases d’enquéte effectuées sur le terrain entre 2015 et 2018 avec
une méthodologie ethnographique et qualitative. Une ethnographie hospitaliére a été
réalisée au sein de I'unique service de cancérologie du pays, situé dans un Centre hos-
pitalier et universitaire (CHU) d’Abidjan. Les deux seuls services de gynécologie
d’hépitaux publics participant a la prise en charge des cancers et certaines cliniques
privées ou exercent les mémes oncologues quau CHU? ont également été des sites
d’observation privilégiés. Au cours des dix-sept mois (non-consécutifs) passés sur le
terrain, de nombreuses observations ont été effectuées auprés d’'une trentaine de
femmes atteintes d'un cancer, dans leur contexte familial (a leur domicile) ou quoti-
dien (activités religieuses, marchés, activités de soins, etc.). Ces femmes ont des carac-
téristiques démographiques, sociales, économiques, professionnelles et des niveaux
d’instruction divers, ainsi que des appartenances ethniques et religieuses différentes.
La plupart vivent a Abidjan dans des quartiers populaires, d’autres dans des quartiers
plus aisés et certaines résident a l'intérieur du pays et se rendent a Abidjan pour leurs
soins. Prés de soixante-dix entretiens libres et semi-directifs se sont tenus avec les
femmes ayant participé a la recherche, certains époux et des soignants (médecins,
sages-femmes, infirmiers). Les relations d’enquéte se sont déroulées sur plusieurs se-
maines, mois ou années, selon les interlocuteurs. Cela a permis la réitération des ren-

? Les oncologues exercant au service de cancérologie du CHU sont les seuls spécialistes de
la prise en charge des cancers en Cote d'lvoire. Ils se retrouvent donc a pouvoir également
exercer dans les structures privées. lls exercent de fagon épisodique dans des cliniques
privées, qui ont souhaité ouvrir des consultations d'oncologie ou leurs blocs opératoires
aux chirurgies carcinologiques.
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contres et des entretiens avec la plupart des femmes et des soignants. En outre, le cor-
pus de données a été complété par maints échanges informels, tant avec les profes-
sionnels de soins qu'avec les malades.

Cet article souhaite questionner la dimension « chronique » des cancers au regard
des expériences de femmes et de soignants confrontés aux cancers gynécologiques a
Abidjan. La catégorie « maladies chroniques » de 'OMS, se voulant universelle et éta-
blie a partir des contextes des pays des Nords, peut-elle correspondre aux réalités d'un
pays des Suds ? Comment parler de maladie chronique dans un contexte local ot 80
% des femmes atteintes d'un cancer gynécologique sont diagnostiquées a des stades
tardifs (Touré et al., 2013) et ou les taux de survie a cing ans sont respectivement de 30
% et 22 % pour les cancers du sein et du col de l'utérus (Globocan, 2012 ; Registre des
cancers d’Abidjan, 2017) ? Quelles peuvent étre, chez les soignants et les femmes tou-
chées par un cancer, les représentations et les significations locales de la chronicité ?
Quels en sont ses usages ? Je montrerai que la chronicité est au coeur d’enjeux théra-
peutiques et relationnels, qu’elle renvoie a des représentations divergentes selon les
acteurs (soignants/patientes) et qu'elle ne peut étre appréhendée en dehors du para-
digme de la guérison.

1. Cancers et prise en charge en contexte abidjanais

Dans les années 1980, a l'initiative d’un chirurgien ivoirien professeur de médecine,
un service de cancérologie se constitue au sein d’un Centre hospitalier et universitaire
(CHU) d’Abidjan. Il s’agit de 'unique unité de ce type en Cote d’Ivoire pour le secteur
public®. Le service se développe progressivement et son personnel médical augmente
jusqu’a plus d’'une vingtaine, dont sept oncologues en 20184 Mais il manque de res-
sources humaines (essentiellement d’infirmiers et d’aides-soignants), matérielles et
structurelles. Il ne dispose pas de locaux propres qui lui permettraient de fonctionner
de facon autonome et souffre d'un manque de reconnaissance institutionnelle. Le
service est donc morcelé au sein de 'hépital. Depuis prés de quarante ans il emprunte
des chambres d’hospitalisation’, des bureaux et des salles de consultations a divers
autres services du méme hopital, lorsque ces derniers l'acceptent. La représentation

® Depuis janvier 2017, une unité d'oncologie a été ouverte dans une clinique privée
d’Abidjan. Ce sont les mémes professionnels de santé qui exercent au CHU et dans cette
structure.

* Trois oncologues, formés & l'oncologie médicale & Brazzaville (République du Congo) et en
France, sont professeurs de cancérologie. Les quatre autres oncologues ont été diplémés a
Abidjan, suite a l'ouverture du diplédme d'étude spécialisée (DES) d’'oncologie médicale en
2016.

® Environ douze lits sont prétés par le service de chirurgie pour les hospitalisations
d'urgence et les places pour la réalisation des chimiothérapies se négocient presque
quotidiennement avec différents services hospitaliers.



36 EMULATIONS #27 — LES MALADIES CHRONIQUES AUX SUDS

du service de cancérologie comme « mouroir » au sein des autres unités du CHU ne
facilite pas leurs liens. Les défaillances du plateau technique abidjanais ne permettent
pas une prise en charge thérapeutique compléte des cancers, en 'absence de radiothé-
rapie notamment. Des possibilités diagnostiques (analyses anatomopathologiques,
imageries médicales — radiographie, mammographie, scanner et IRM), chirurgicales
et médicamenteuses (chimiothérapies et certaines thérapies ciblées) existent mais
leurs coflits sont excessifs®. Bien souvent a la charge des personnes malades et de leurs
familles, une majorité de la population ne peut les honorer. L’accés aux soins biomé-
dicaux en oncologie est donc limité par le facteur financier. Les malades aux faibles
ressources économiques s'abstiennent de traitement ou bien recourent a des théra-
pies alternatives qui peuvent étre moins couteuses (médecines dites « tradition-
nelles », phytothérapie, thérapies religieuses, etc.).

Des les années 1990, le service de cancérologie met en place le Registre des cancers
d’Abidjan et recense les premiers milliers de cas diagnostiqués (Rapport biennal 1994-
1996, 1997). 11 alerte les autorités publiques, sans réaction. Les cancers les plus fré-
quents en Cote d’Ivoire sont depuis lors ceux du sein et du col de I'utérus, avec des
taux d’incidence respectifs de 40,1 pour 100 000 et 30,5 pour 100 000 en 2014-2015
(Registre des cancers d’Abidjan, 2017). Les premieres campagnes de dépistage et de
prévention s’organisent a partir de 2008 mais restent ponctuelles en 'absence de
fonds pour les réaliser. Cela ne permet pas de pallier le manque d'information des po-
pulations face aux cancers. Ce n'est que récemment qu'une mobilisation du gouver-
nement se dessine. Le Programme national de lutte contre le cancer (PNLCa), créé en
2008, est officiellement mis en fonction en 2011 mais n’est doté que d’'un budget struc-
turel. Il fait donc appel aux rares associations impliquées dans la lutte contre le can-
cer’, a des laboratoires pharmaceutiques et i des aides ponctuelles de I'Etat pour réa-

® Il faut compter entre 2 000 et 10 000 euros pour réaliser une chimiothérapie de six & huit
séances (selon les protocoles, les prix des molécules sont extrémement variables), de plu-
sieurs centaines d'euros a plusieurs milliers pour acheter les médicaments servant a ré-
duire les effets secondaires et 400 a 1 000 euros pour réaliser les différents examens de
sang et d'imagerie médicale au cours de la période de traitements. Les chirurgies concer-
nant les ablations de tumeurs coltent plusieurs centaines d’euros (entre 450 et 700 euros).
Il n'y a pas de prise en charge financiere étatique pour les médicaments de chimiothérapie
et les autres traitements des cancers. Certaines mutuelles (dont celle des fonctionnaires de
Cote d'lvoire) peuvent rembourser (souvent partiellement) certains traitements des can-
cers. La majeure partie des Ivoiriens ne dispose pas d'assurance de santé et, en 2015, 46,3
% de la population vivait en dessous du seuil national de pauvreté (établi a 737 francs CFA
par jour, soit un peu plus d'un euro) (INS, 2015). Depuis 2013, le Salaire Minimum Interpro-
fessionnel Garanti (SMIG) est de 60 000 francs CFA par mois, soit 91 euros.

7 On compte principalement trois associations ivoiriennes (deux associations de femmes et
une association dirigée par un médecin du PNLCa) qui simpliquent localement dans la
lutte contre le cancer par une aide humaine, matérielle et/ou financiére, lors de campagnes
de dépistage et/ou de sensibilisation. Une autre association (dirigée par une oncologue,
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liser des campagnes de dépistage et de prévention. Différents accords avec des labora-
toires pharmaceutiques et fondations (notamment francais et marocains) ont permis
de créer deux centres publics de sénologie dédiés au dépistage du cancer du sein, l'un
en 2015, 'autre en 2017. Chaque centre est équipé d'un mammographe. La construc-
tion du centre d’oncologie et de radiothérapie (prévue initialement dés 2012) a com-
mencé en 2016 et son ouverture (prévue fin 2016) a finalement eu lieu en 2018, sans
que la radiothérapie ne soit pour l'instant fonctionnelle. Par ailleurs, une collabora-
tion entre I'Etat et le laboratoire pharmaceutique Roche a permis en 2015 une réduc-
tion des cofits de certains médicaments de thérapies ciblées pour les patients (dont
I'Herceptin®) puis la gratuité pour les patients d'un certain nombre de stocks de trois
molécules (Herceptin®, Avastin® et MabThera®® en novembre 2017. A ce jour, ce
sont les seuls médicaments anti-cancéreux disponibles gratuitement en Cote d'Ivoire.

Les maladies cancéreuses et les personnes affectées ont ainsi été longtemps négli-
gées en Cote d'Ivoire. Néanmoins, I'implication des médecins du service de cancérolo-
gie d’Abidjan et du PNLCa, les investissements croissants du gouvernement et des
partenaires (laboratoires, fondations, associations) font émerger les cancers comme
question actuelle de santé publique et évoluer progressivement la prise en charge des
malades.

2. Acteurs de la cancérologie et apprentissages de la
« chronicité »

Depuis la fin du XXe¢ siécle, les acteurs internationaux de la santé (OMS, organisations
de cancérologie) ont introduit et appliqué le champ lexical de la « chronicité » aux
cancers pour en faire des maladies chroniques, notamment grice aux innovations
thérapeutiques (Weisz, 2014). Si I'oncologie telle que développée dans les pays des
Nords ancre de facon usuelle les pathologies cancéreuses dans cette dimension tem-
porelle, le terrain ivoirien révéle une acception bien plus récente de la « chronicité ».
Une évolution des registres discursifs des soignants s'observe au sein du service de
cancérologie d’Abidjan. En 2015, 1a chronicité des cancers semblait peu présente dans
les discours des praticiens entre pairs et avec les patientes. Les termes « chronique » et
« chronicité » a propos des pathologies cancéreuses étaient rarement énoncés et prin-

professeure de cancérologie) ceuvre a I'amélioration de la qualité de vie des malades du
cancer a Abidjan (organisation de groupe de parole, d'activités sportives, etc.).

® Il s'agit de trois molécules de thérapies ciblées. L'Herceptin® est un protocole recom-
mandé dans le traitement de certains cas de cancers du sein (HER2+). L'Avastin® s'utilise
principalement en association a d'autres molécules de chimiothérapie pour traiter certains
types de cancers métastatiques du colon, du rectum, du cerveau et du sein. Enfin le
MabThera® est essentiellement utilisé dans le traitement des cancers du sang.
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cipalement lorsque les patientes avaient un niveau d’'instruction élevé® et étaient en
situation palliative. Deux ans plus tard, les cancers comme « maladies chroniques »
sont entrés dans le vocabulaire quotidien des médecins qu’il s’agisse d’échanges entre
soignants ou bien avec les malades et leurs proches (et quel que soit leur niveau
d’instruction). Comment cette catégorisation des cancers s’est instaurée ?

Deux processus aux temporalités différentes permettent de mieux saisir ce phéno-
meéne dévolution du champ lexical relatif aux cancers. Le premier processus
s'implante dans un temps long. Il renvoie a l'exercice quotidien des médecins et a la
conception de leur travail en oncologie. Il faut noter que la majorité des soignants
sont de jeunes praticiens de moins de trente-cinq ans qui ont intégré le service au dé-
but des années 2010 sans avoir de formation initiale en cancérologie (cette spécialisa-
tion médicale n’étant disponible a Abidjan que depuis 2016). Les entretiens réalisés
avec les membres du service ont mis en évidence un changement des représentations
de leur objectif médical au fur et & mesure de leurs années d’expérience au sein de
I'unité de cancérologie. Si initialement ces médecins considéraient leur pratique
comme moyen thérapeutique dans le but de « guérir » les cancers, ils se retrouvent a
réinterroger leur pratique face a des cancers en stades avancés ou des tumeurs dites
« agressives ». Ils se confrontent & une situation de soins qui ne renvoie ni a la guéri-
son ni & une mort imminente : la chronicisation de la maladie. La confrontation & cette
autre réalité fait évoluer leur conception du soin et des thérapeutiques en cancérolo-
gie.

Pour moi, d'abord, je voulais les guérir | Guérir tous les malades ! Mais hum, j'ai

constaté que ce n'est pas toujours évident de les guérir... Mais je peux au

moins les traiter. [...] On peut traiter un malade pour qu'il guérisse ou on peut

traiter un malade pour chroniciser la maladie... C'est ce que j'ai compris quoi...

(Dr. K'®, médecin au service de cancérologie, entretien du 12/02/2017)
Le second processus est plus récent et se rapporte de facon directe a une imprégna-
tion de normes internationales présentes en cancérologie et santé publique. Entre
2015 et 2016, il y a un renforcement de la politique de formation au sein du service
d’oncologie abidjanais. Différents accords et partenariats permettent a ses membres
d’effectuer des stages dans des structures étrangéres (notamment canadiennes et
francaises) spécialisées en oncologie. Des laboratoires pharmaceutiques européens
contribuent également a ce déploiement de formations. Ils prennent en charge finan-
ciérement la participation des médecins ivoiriens a des colloques internationaux (es-
sentiellement en France et aux Etats-Unis). Tous les membres de I'équipe de cancéro-

° Supérieur au baccalauréat. Les soignants considérent ce niveau d'instruction comme
signe de compréhension du champ lexical de la chronicité.

19 Afin de préserver I'anonymat des interlocuteurs, leurs noms ont été modifiés et des ini-
tiales seront utilisées aprés mention de leur statut pour le personnel médical (docteur, pro-
fesseur, etc.).
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logie réalisent des stages dans des infrastructures d’oncologie et/ou peuvent assister a
divers congres a l'international. Il y a alors une prise de conscience collective des soi-
gnants de 'ampleur de la chronicisation des cancers au niveau international.

Ces initiatives de formations & I'étranger et la confrontation des soignants aux réali-
tés biologiques et médicales face aux cancers participent a I'intégration du caractére
chronique des cancers dans les pratiques soignantes. Cela contribue a la chronicisa-
tion du vocabulaire des membres du service de cancérologie d’Abidjan.

3. Chronicité(s) : stratégies plurielles et incertitudes au sein des
relations de soin

Les professionnels de soin en cancérologie mobilisent le champ lexical de la chronici-
té selon une adaptation a leur contexte local d’exercice. Cette mobilisation se fait a
travers des stratégies de communication et de catégorisation au cceur de la relation
thérapeutique et s'inscrit dans les différents temps du parcours biomédical en cancé-
rologie. Trois stratégies se distinguent et font appel a différentes modalités d’'usage.

La premiére concerne la présentation de la maladie aux femmes affectées. Certains
médecins utilisent le terme de « maladie chronique » lors de 'annonce de la maladie
aux patientes, quel que soit le stade diagnostiqué du cancer et dorénavant le niveau
d’instruction des femmes (scolarisées ou non). Ils insistent sur la possibilité de « vivre
avec » un cancer. Il n’est pas rare d’entendre lors des consultations médicales: « Le
cancer, c’est une maladie chronique, c’est comme le diabéte ou I'hypertension, tu vois
non ? Ceux qui ont ¢a, ils vivent bien ! » (Pr. G. s’adressant a une patiente, médecin au
service de cancérologie, consultation du 5/04/2017). La mise en parallele avec d’autres
maladies dites « chroniques », plus connues au niveau local et a moindre connotation
mortelle au sein de la population, compléte cette stratégie d’euphémisation des can-
cers et de leurs conséquences. Ici, les soignants opposent « chronicité » et « issue mor-
telle ». La seconde stratégie au sein de laquelle le champ lexical de la chronicité est
mobilisé se rapporte aux traitements et a leurs temporalités plurielles. Lors de
I'annonce des traitements et durant leur réalisation, les soignants peuvent employer
I'adjectif « chronique » pour qualifier les cancers afin d’inscrire le projet thérapeu-
tique proposé et/ou en cours dans la longue durée. Alors que les personnes affectées
souhaitent bien souvent une guérison rapide, ils insistent sur les « mois a passer en-
semble ». La terminologie de la chronicité permet également aux médecins de rester
évasifs sur les temps de traitement. La chronicité représente ainsi une temporalité de
traitement au long cours et indéterminée. La troisiéme stratégie concerne le principe
de « surveillance » en oncologie. Il s’agit d'une phase du parcours biomédical et de la
relation de soin qui dure plusieurs années (voire a vie) aprés 'administration des trai-
tements. Cette phase se caractérise par un suivi médical régulier (consultation de
cancérologie, réalisation d’examens biologiques et radiologiques). Les soignants peu-
vent y aborder avec les patientes les risques de récidives jusqu’alors occultés dans une
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stratégie de maintien de I'espoir et de I'engagement thérapeutique. Les récidives vien-
nent caractériser d'une facon nouvelle la dimension chronique des cancers, y in-
cluant la possibilité de futures « phases aigiies » de maladie (Pourtau et al., 2011). Le
vocabulaire de la chronicité, au prisme de la récidive, permet aux soignants de justi-
fier le suivi médical qui s’inscrit dans un temps long et la poursuite de la relation de
soin.

Ces différentes stratégies renvoient a des temps distincts de la relation thérapeu-
tique et révelent des appréhensions plurielles et segmentées de la chronicité face aux
cancers. Pour les soignants il s’agit parfois d’associer la chronicité a la vie possible
malgré la maladie, a la durée des traitements ou a I'imprévisibilité d'un retour de la
maladie. Ces modalités d'usage du « chronique », ancrées temporellement, dépendent
également du contexte d’'incertitudes biologiques (liées a la maladie et a son évolu-
tion) et relationnelles (liées a la relation médecins/patientes) percu par les médecins.
L'absence de bilan d’extension lors de 'annonce de la maladie par exemple, la diffi-
culté de prévoir l'efficacité des traitements face a des tumeurs avancées diagnosti-
quées tardivement, la crainte de récidives, notamment en 'absence de radiothérapie
lorsqu’elle est indiquée, sont autant d’éléments qui participent aux incertitudes des
soignants d’'un point de vue biologique. Sur le plan relationnel les médecins souhai-
tent se distancer de la représentation mortelle du cancer (prééminente au sein de la
population) pour ne pas accentuer l'effroi des patientes et de leurs proches. Ils tentent
de faire « adhérer » les malades au projet thérapeutique proposé demandant un enga-
gement a long terme mais aussi au principe de « surveillance ». L’alliance thérapeu-
tique (De Suremain, 2007) est un enjeu primordial pour les soignants. L'issue fatale
associée aux cancers, les cofits des traitements et des examens, les conséquences phy-
siques (vécues comme des mutilations) et sociales (craintes d'un rejet social”) de la
maladie et ses traitements, la pluralité de l'offre thérapeutique disponible (recours
biomédical, religieux, médecines dites «traditionnelles», phytothérapie, etc., voir
Bossart, 2005) sont autant de facteurs qui peuvent interférer au sein de la relation
entre médecins et patientes. Ces facteurs peuvent entrainer des ruptures dans le par-
cours de soin biomédical.

Une chronicisation des cancers s’est donc opérée dans les registres discursifs médi-
caux et ne dépend plus nécessairement du niveau d'instruction des patientes. Les
membres du service de cancérologie d’Abidjan pris entre normes internationales, sa-
voirs biomédicaux et réalités locales, tentent d’introduire les cancers comme « mala-
dies chroniques » au sein de la relation de soin. Cependant, cette nouvelle catégorisa-
tion proposée par les soignants n’a pas les mémes significations pour les patientes.

" Les raisons de ces craintes renvoient principalement aux caractéres inconnu et mortel
associés au cancer, aux violences sociales symboliques et effectives que peuvent connaitre
les personnes malades (y compris d'autres pathologies) et aux craintes d'implications sor-
cellaires au sein de I'expérience de maladie.
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4, Chronicité(s) vs. « Guérison » ? Enjeux au ceeur des relations
de soin

Les femmes rencontrées (dgées de 29 a 63 ans) opérent majoritairement un rejet du
caractére chronique de la maladie. Si le cancer peut prendre ses origines dans un
événement biographique antérieur'?, il est considéré en tant qu'« événement-
maladie » (Augé, 1984) et fait sens parce qu’il a une fin: la mort ou la « guérison ».
Vivre avec la maladie apparait comme un non-sens pour ces femmes qui n'ont qu'un
seul souhait: « guérir », c’est-a-dire se « débarrasser » du cancer et qu'« il quitte [leur]
corps » (Josiane, 44 ans, atteinte d'un cancer du sein). Dés 'annonce de la maladie,
elles entrent dans une quéte de guérison (Benoist, 1996) y compris lorsqu’elles se sa-
vent touchées par un cancer métastatique® L'annonce des traitements biomédicaux
par le médecin est vécue comme un bouleversement. Pour la plupart des femmes ren-
contrées, c’est la premiére fois qu’elles prennent connaissance de l'existence méme de
ces traitements. Ces protocoles qui s'inscrivent dans la longue durée effrayent les pa-
tientes. A contrario de la perspective euphémisante souhaitée par les soignants, la
chronicité des cancers est envisagée comme un signe de gravité et de danger de la ma-
ladie. Les femmes qui s’engagent dans le parcours biomédical en oncologie font
l'expérience d'une temporalité au long cours (plusieurs mois a plusieurs années),
« éminemment structuré[e] par 'entreprise médicale » et I'’évolution biologique de la
maladie (Ménoret, 1999 : 441). Mais cette dimension chronique induite par les traite-
ments et dépréciée par les malades peut étre un des éléments qui participe a leur
choix d'un parcours thérapeutique alternatif (recours religieux ou aux médecines
dites « traditionnelles », phytothérapies, etc.). A cela s'ajoutent les conséquences des
traitements et les cofits des soins. Les femmes et leur entourage considérent les effets
secondaires de la chimiothérapie et la perte d'un organe par la chirurgie comme des
« traumatismes » et des « mutilations ». L'aspect financier est également essentiel
puisque souvent 'engagement dans le parcours thérapeutique biomédical entraine
l'appauvrissement des patientes et de leurs proches. Face a ces investissements maté-
riels, physiques et subjectifs, le cancer doit étre une maladie guérissable et non chro-
nique pour les femmes affectées.

Les médecins sont conscients de la quéte de guérison dans laquelle se trouvent les
patientes ainsi que des usages fréquents des recours alternatifs pouvant y concourir

"2 'étiologie populaire de la maladie chez les femmes rencontrées montre que les princi-
pales causes énoncées se rapportent au parcours biographique de la personne, qu'il
s'agisse de causes physiques (liées a une grossesse, ou a la prise de contraceptifs) ou per-
sonnelles (comme le stress, la tristesse, ou un acte posé et puni par une puissance divine
ou sorcellaire).

3 Lorsque cette information leur est donnée. Il peut arriver que le diagnostic de métas-
tases ne soit pas introduit dés que le médecin en a l'information, mais soit donné aux pa-
tientes de facon différée (voir a ce propos Fainzang, 2006).
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(M’Baiman, 2013). Leur objectif est de maintenir I'engagement des femmes au sein du
parcours biomédical et de pérenniser leur relation de soin afin qu’elles ne deviennent
pas des « perdues de vue ». Les soignants tentent d’introduire la terminologie de la
chronicité a propos des cancers et de leur prise en charge mais se confrontent a son
caractere inconcevable et irrecevable pour les personnes touchées par la maladie. De
fait, ils mobilisent aussi le champ lexical de la guérison. Ainsi, il est fréquent
d’entendre en consultation le médecin assurer a la patiente qu'elle va « guérir»
quelques minutes aprés lui avoir annoncé le cancer comme une « maladie chro-
nique ». La « rémission » n’a pas sa place, ne correspondant pas a une catégorie usuelle
en contexte ivoirien. En dehors des situations palliatives pour lesquelles les médecins
insistent sur la « chronicisation » de la maladie « sans prétention de guérison », le re-
gistre discursif de la guérison est omniprésent sur le terrain et au sein des interac-
tions entre soignants et patientes. Il en résulte une cohabitation des champs lexicaux
de la chronicité et de la guérison. Alors que les normes internationales en cancérolo-
gie pronent le caractére chronique des cancers dans le but de pallier le vocabulaire de
la guérison, les deux registres ne sont pas antithétiques dans la pratique locale en on-
cologie.

Par ailleurs, les femmes soignées rencontrées entrent dans une nouvelle temporali-
té de la prise en charge. Il s’agit de la surveillance justifiée par les soignants en raison
du caractére chronique des cancers (alors lié a la récidive). Durant cette phase, les
médecins combinent également les registres de la chronicité et de la guérison au sein
de leurs échanges avec les patientes. Dans la terminologie des praticiens, une fois
« soignées », c'est-a-dire sorties de traitement, elles deviennent « guéries ». Les conno-
tations associées a la phase de surveillance sont néanmoins majoritairement néga-
tives pour les femmes. Elle implique des contraintes financiéres (colits des traite-
ments d’hormonothérapie pour certaines, des examens biologiques et d'imagerie de
controdle, soit plusieurs centaines a milliers d’euros par an) et organisationnelles. La
surveillance confronte encore les femmes au cadre médical en cancérologie alors que
ces dernieres souhaitent en sortir. Pour elles, « guérir » c’est aussi ne plus avoir besoin
d’entretenir une relation avec ce milieu hospitalier. Si certaines acceptent le principe
de surveillance et ses implications, d’autres le refusent. Des femmes rompent totale-
ment le contact avec le service de cancérologie une fois sorties des soins et déclarées
«guéries» par les médecins. D’autres optent pour une surveillance partielle et
s'affranchissent a leur gres de certains délais d’examens et de consultations. Ces
prises de distance peuvent participer a leur processus de guérison et attestent du rejet
de la chronicité.

Conclusion

La catégorisation des cancers comme maladies chroniques peut étre questionnée par
la situation abidjanaise. Avant la fin du XXe¢ siecle et sa chronicisation dans les pays
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des Nords, «longtemps, le cancer fut une maladie aigué, parce qu'on le découvrait
tardivement, a un stade déja tres avancé, le plus souvent quelques mois avant la
mort » (Pourtau et al., 2011 : 3). Il s’agit d'une réalité encore actuelle en contexte ivoi-
rien mais aussi dans d’autres pays d’Afrique Sub-saharienne, comme Julie Livingston
a pu le montrer au Botswana, dans Improvising Medicine (2012). A Abidjan, au vu des
taux de mortalité élevés des personnes atteintes d'un cancer, la chronicisation de la
maladie semble un enjeu thérapeutique primordial pour les soignants. Cependant, les
professionnels de soin en oncologie ont récemment intégré la terminologie de la
chronicité a leurs registres discursifs. Ils mobilisent la chronicité de facon plurielle et
créent des ambigiiités de sens en fonction de leurs modalités d’'usages. Ces usages
contrastent avec les représentations et attentes des femmes affectées. Pour elles, la
guérison apparait comme une nécessité face a laquelle les soignants sont contraints
de s’engager. Une nouvelle ambigiiité est introduite puisque chronicité et guérison se
mélent au sein des interactions entre soignants et patientes. Au regard de la situation
locale, la notion de chronicité peut étre redéfinie. L’'organisation des soins dans la-
quelle les malades s'investissent et sont acteurs ainsi que les discours des profession-
nels en cancérologie participent a la construction d'une dimension chronique des
cancers, non pas en tant que catégorie de maladie (telle que définie par 'OMS) mais
renvoyant a 'expérience d’'une nouvelle temporalité des soins vers la guérison.
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