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INTRODUCTION GENERALE  
 
En août 1980, le département de la santé et de la sécurité sociale du Royaume-Uni a publié 

le rapport du groupe de travail sur les inégalités en santé, également connu sous le nom de 

« Black Report ». Le rapport montre que la santé et la mort sont réparties inégalement parmi 

la population de Grande-Bretagne et que ces inégalités s a e tue t. Le rapport conclut que 

les inégalités de santé sont attribuables à de nombreuses inégalités sociales qui influent sur 

la santé : revenus, éducation, logement, régime, emploi et conditions de travail et que le 

comportement des gens est contraint par l'environnement, facteurs sur lesquels ils n'ont 

que peu de contrôle. En conséquence, le rapport a recommandé une vaste stratégie de 

mesures de politiques sociales pour lutter contre les inégalités en matière de santé (1). 

Nous sommes en 2017 et les conclusions du rapport Black restent très actuelles.  

INEGALITES  SOCIALES DE SANTE  :  CONSTAT  

“elo  l OMS, « les inégalités en santé sont des différences en ce qui concernent l’ tat de 

santé ou la répartition des ressources entre différents groupes de population, qui découlent 

des conditions sociales dans lesquelles les gens naissent, grandissent, vivent, travaillent et 

vieillissent». 

 

Depuis le appo t Bla k, d aut es tudes o t fait f e e. L a ti le « What can be done 

about inequalities in health » de Whitehead & Dahlgren (2) fait le constat de différences 

entre les groupes sociaux, ethniques et géographiques de la population en termes de l'état 

de santé, de l'accès, et de la qualité des soins de santé. Les rapports successifs des agences 

de la Santé, renouvellent ce constat et ne rapportent pas de te da e à l a lio atio  des 

inégalités, ais plutôt u e te da e à l aug e tatio  de ces inégalités entre les pays et à 

l i t ieu  e des pa s (3-8).  

 

Ce constat peut être illustré par la probabilité de mortalité prématurée des adultes, entre 15 

et 60 ans. Analysée entre 1970 et 2010 dans 187 pays, elle varie considérablement d'un pays 

à l'autre et au cours du temps. Ainsi les pays avec le plus faible risque de mortalité 
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p atu e so t l Isla de et Ch p e. E  Isla de la p o a ilit  de ou i  a a t  ans pour 

un homme est de 65 pour 1000, cette probabilité est de 38 pour 1000 pour une femme à 

Ch p e. A l oppos  les tau  de o talit  les plus le s sont trouvés en Swaziland pour les 

hommes (765 pour 1000) et en Zambie pour les femmes (606 pour 1000). Certaines régions 

comme l Asie du sud, o t u la p o abilité de mort prématurée réduire de manière 

conséquente, alo s ue pou  d aut es, Af i ue du “ud et de l Est, Eu ope de l Est, elle a 

augmenté (9). Les inégalités de mortalité prématurée augmentent dans la majorité des pays 

du nord, de l ouest et de l est de l Eu ope (10). L aug e tatio  de es i galit s a aussi t  

reportée da s les pa s d elopp s ho s de l UE o e au  Etats-Unis (11) et en Nouvelle-

Zélande (12). 

 

E  F a e, o e da s l e se le des pa s i dust ialis s, l esp a e de ie o e e à la 

naissance ais aussi à  et à  a s a cessé d aug e te  es de i es d e ies, 

témoignant de la bonne qualité globale de notre système de santé. Toutefois, dans le même 

te ps, la F a e est l u  des pa s eu op e s dans lequel les inégalités sociales et 

territoriales de santé sont les plus marquées (13, 14). On y observe de très fortes inégalités 

fa e à la o t, à la aladie, au ha di ap et à l a s au  soi s, e  fo tio  de l o igi e 

sociale des individus. Plus encore, il semble que ces inégalités, malgré les progrès de la 

de i e, o t pas g ess  au cours des dernières décennies. Les avancées faites dans le 

domaine de la prévention et de la prise en charge des maladies o t pas p ofit  à tous de 

manière équitable et paraissent en fait avoir surtout profité aux catégories sociales les plus 

élevées. A ce jour, un ouvrier de 35 ans, a une espérance de vie réduite de sept ans par 

rapport à celle d'un cadre ou d'un professionnel libéral. Par ailleurs, au sein même du pays, 

s'ajoutent des disparités régionales. En France, un gradient nord-sud existe, en défaveur du 

nord. L'espérance de vie d'un homme vivant en Ile-de-France est la plus élevée, soit 77 ans, 

alors qu'elle n'est que de 73 ans dans le Nord-Pas-de-Calais (pour les femmes, elle est 

respectivement de 84 ans contre 81 ans) (15). 

 

Il existe donc un lien entre l'état de santé d'une personne et sa position dans la hiérarchie 

sociale. Ce constat ne concerne pas seulement les personnes au  e t it s de l helle 

sociale. Même si les écarts entre la population la plus favorisée et la plus défavorisée sont 

les plus grands, il existe des écarts pour l'ensemble de la hiérarchie sociale. Chaque catégorie 
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sociale présente un niveau de mortalité et de morbidité plus élevé que la classe 

immédiatement supérieure. Ce phénomène est résumé par le terme de " gradient social " 

des inégalités de santé. On observe des différences selon un gradient de positionnement 

so ial pou  u  e se le d i di ateu s de santé tels ue l esp a e de ie, l esp a e de 

ie e  o e sa t , la sa t  pe çue, l adoptio  de o portements favorables à la santé et 

l utilisatio  du s st e de santé. 

LES DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE  

Définition  

Da s u e p e i e app o he, le appo t Bla k o ue l i po ta e des o po te e ts à 

risque : tabagisme, alcoolisme, sédentarité, dans la survenue de pathologies clairement 

identifiées comme les premières causes de décès (cancer, pathologies cardio-vasculaires, 

etc.), ce qui est notamment le cas en France. L implication de ces comportements dans un 

modèle causal est o pati le a e  l id e d u  g adie t so ial de sa t , l a us d al ool, de 

tabac ou les gi es ali e tai es fastes ta t d auta t plus f ue ts à esu e ue l o  

des e d da s l helle sociale. Pour autant, ces facteurs individuels de risques ne peuvent à 

eux seuls expliquer les différences sociales de santé. En fait, les travaux des chercheurs 

britanniques ont montré qu'au plus, le mode de vie pourrait expliquer un tiers des écarts 

o stat s et ue toute hose gale pa  ailleu s, la pa t de l i e pli u  est d auta t plus 

i po ta te ue l o  appa tie t à la at go ie la plus d fa o isée (16). Il ressort de ces 

études, corroborées par des travaux similaires sur la population française (17), qu'il faut 

chercher d aut es explications et construire un modèle causal plus complexe (18). Ainsi Les 

différents aspects du cadre de vie peuvent exercer des effets directs sur la santé mais 

également indirects e  odula t l i pa t des a a t isti ues i di iduelles et des facteurs 

de risques classiques (19). Ces facteurs, appelés déterminants sociaux de la santé, sont 

multiples, semblent agir en interactions complexes et avoir un lien avec la répartition 

socialement observée des comportements défavorables à la santé. 

Modèles des déterminants sociaux de la santé  

L' tat de sa t  d u e pe so e se a a t ise donc par des interactions complexes entre 

plusieurs facteurs individuels, socio-environnementaux et économiques et l OM“ d fi it les 

déterminants sociaux de la santé comme les circonstances dans lesquelles les individus 
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naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent ainsi que les systèmes mis en place 

pour faire face à la maladie (4).  

Il existe divers modèles explicatifs de ces déterminants de la santé qui se fondent sur 

plusieurs disciplines (épidémiologie, psychologie, sociologie) : Modèle Dahlgren et 

Whitehead (1991) ; Modèle de Diderichsen et Hallqvist (1998, adapté par la suite dans 

Diderichsen, Evans et Whitehead, 2001) ; Modèle de Mackenbach (1994) ; Modèle de 

Brunner, Marmot et Wilkinson (1999) ; Modèle de la Commission des déterminants sociaux 

de la santé (CDSS) de l’Organisation mondiale de la santé (OMS). Certains se fondent sur 

l'effet cumulatif de déterminants sociaux et économiques défavorables se combinant et 

interagissant au cours de la vie, en distinguant des causes dites « proximales » (mode de vie 

par exemple) et des causes structurelles dites « distales » ou encore appelées « causes des 

causes » (20). 

D aut es od les p i il gie t le rôle des conditions de naissance et de vie dans la petite 

enfance en observant que les i galit s so iales se o st uise t d s l e fa e et p e e t 

leu s sou es da s l e i o e e t da s le uel o  ait et o  g a dit. Une étude de l I‘DE“ 

réalisée en 2007 montre que le milieu social d'origine et l'état de santé des parents influent 

sur l'état de santé des enfants à l'âge adulte. Cependant, cette situation défavorable peut 

t e pa tielle e t o pe s e si l e fa t attei t u  i eau d' du atio  sup ieu  à elui de 

ses parents (21). Ces modèles explicatifs ne sont pas exclusifs les uns des autres et peuvent 

se compléter.  

 

Deux modèles explicatifs des déterminants de la santé sont présentés, celui de Dahlgren et 

Whitehead (1991) (2) et celui de la Commission des Déterminants Sociaux de la Santé (CDSS) 

(22). 

▪ Le modèle de Dahlgren et Whitehead (Figure 1) 

Ce modèle présente les déterminants de la santé en 4 niveaux interdépendants.  

Le premier niveau intitulé « Facteurs liés au style de vie personnel », regroupe les 

caractéristiques individuelles aussi appelées facteurs proximaux. Il s agit (a) des 

caractéristiques biologiques et génétiques de chaque individu telles ue l âge, le se e, 

l o igi e eth i ue ai si ue e tai es p dispositio s iologi ues ou g ti ues,  des 

compétences personnelles et sociales que chaque individu acquiert et développe 

(connaissances, compétences et attitudes) qui lui permettent de faire face aux défis de la vie 



 

16 

 

quotidienne, (c) des habitudes de vie et des comportements ui i flue e t gale e t l tat 

de santé de l i di idu. Ils e oie t à u e faço  d t e et à des faço s de fai e da s le ad e 

de diverses activités de la vie courante (alimentation, tabac alcool, hygiène) et enfin, (d) des 

caractéristiques socioéconomiques qui recouvrent des déterminants comme la scolarité, la 

profession, le fait de t a aille  ou o , le t pe d e ploi et le e e u. Ces fa teu s o stitue t 

la ase de e ue l o  appelle le statut so io o o i ue des i di idus. 

Le second niveau « réseaux sociaux et communautaires » comprend les influences sociales 

et collectives. Les individus interagissent quotidiennement, apprennent, travaillent et vivent 

da s di e s lieu  : d a o d à la aiso , puis à l ole, au travail, puis encore dans le quartier, 

le village ou la ville. Ils entretiennent des relations sociales au sein de ces milieux et y sont 

exposés à des conditions matérielles et socioéconomiques particulières. Tous ces 

environnements, exercent donc une influence sur eux. 

Le troisième niveau « Fa teu s li s au  o ditio s de ie et t a ail se appo te à l accès au 

t a ail, l a s au  se i es et au  uipe e ts esse tiels eau, ha itat, se i es de sa t , 

nourriture, éducation, condition de travail). Ses déterminants couvrent les principaux 

s st es ad i ist s pa  l État et ses pa te ai es : les s st es d du atio  et de se i es 

de ga de à l e fa e, le s st e de sa t  et de se i es so iau , l a age e t du 

te itoi e, les p og a es de soutie  à l e ploi et de solida it  so iale ai si ue les aut es 

systèmes et programmes. Ces systèmes découlent du cad e politi ue et des aleu s d u e 

société. 

Les facteurs du second et du troisième niveau sont qualifiés de déterminants intermédiaires. 

Le quatrième niveau « Conditions socio-économiques, culturelles et environnementales 

englobe u  e se le d l e ts acroscopiques qui influencent fortement la vie en 

so i t . Il s agit du o te te politi ue et l gislatif, ui est  l e p essio  des o es et des 

aleu s de la ultu e politi ue d u e so i t . Le contexte économique, le contexte 

démographique qui a trait au  pa ti ula it s d u e populatio  f o dit , dist i utio  

sui a t l âge et le se e, di e sit  eth i ue  et le o te te so ial et ultu el. Ces conditions ou 

déterminants distaux ont une incidence sur toutes les autres strates. 



 

17 

 

 

FIGURE 1  :  MODELE DES DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE D'APRES DAHLGREN ET W ITHEHEAD  

 

▪ Le modèle de la Commission des Déterminants Sociaux de la Santé (CDSS) (Figure 2) 

C est le od le le plus e t à e jou , il est présenté dans le rapport de la CDSS (22). Il 

distingue trois composantes principales que sont (a) le contexte socioéconomique et 

politique (gouvernance, politiques macroéconomiques, politiques sociales, cultures, valeurs 

sociétales...)  (b) les déterminants structurels liés à la position socioéconomique des 

i di idus st atifi atio  so iale esu e pa  la e e u, la fo atio , l e ploi, le ge e ou 

l eth ie  qui interagissent avec (c) des déterminants intermédiaires (circonstances 

matérielles, facteurs environnementaux, comportements et biologie, systèmes de santé). 

Ce modèle dynamique caractérise la a i e do t les a iatio s d e positio  au  

déterminants intermédiaires de la santé issues des déterminants structurels, influent sur la 

vulnérabilité. Similairement, les déterminants structurels font également varier les 

o s ue es e  ati e d i pa ts sa itai es et o o i ues. 
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FIGURE 2  :  MODELE DES DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE DE L'OMS 

REDUIRE LES INEGALITES SOCIALES DE SANTE  

Cibler les déterminants sociaux de la santé  

Au vue de ces modèles, la réduction des inégalités sociales de santé implique de ne pas se 

focaliser uniquement sur la dimension médicalisée de la santé, ni sur les seuls 

comportements individuels, ni sur des actions visant à prendre en compte seulement la 

pau et  ou la p a it . L a lio atio  de la sa t  des populations défavorisées est un 

objectif nécessaire mais pas suffisant. Les travaux internationaux convergent pour que soit 

pris en compte le gradient social. La commission des déterminants sociaux a retenu des 

e o a datio s et p i ipes d a tio s ui so t su s da s le s h a i-dessous (Figure 

3). 
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FIGURE 3  :  PRINCIPES D'ACTIONS POUR LUTTER CONTRE LES ISS SELON L’OMS 

 

Ce schéma indique uat e i eau  possi les d i te e tio  su  les d terminants sociaux de 

la santé e  su  l i di idu, la o u aut , les politiques publiques, les politiques 

globales) et identifie quatre pri ipes d a tio  essentiels : 

L’adaptation contextuelle des stratégies : soulig e la essit  d t e e  esu e de agi  

au contexte sociopolitique de chaque pays et de ses régions. Il e iste pas d a tio s p -

formatées ; 

L’intersectorialité : les actions intersectorielles impliquent non seulement des politiques et 

des actions gérées à partir du secteur de la santé lui- e, ais aussi l i t g atio  des 
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i te e tio s et des a tio s pa  d aut es se teu s ui o t inclus dans leurs objectifs la 

contribution à la santé (par exemple : l du atio , le t a spo t et l ha itat, et .  ;  

La participation sociale et l’empowerment : représentent le principe de participation 

communautaire dans la prise de décision, soulignant comme aspect primordial de la CDSS, 

l i lusio  et la pa ti ipatio  de la so i t  i ile ; 

Une base fa tuelle à l’a tio , valuatio  et sa t  da s toutes les politi ues : rappelle la 

nécessité de se focaliser sur les interventions concrètes (action fondée sur une base factuelle 

pou  l a tio  et l i po ta e d i t g e  la sa t  da s toutes les politi ues pu li ues. 

 

La d li aiso  de es p i ipes d a tio s se et ou e da s les diff e ts t pes d i te e tio s 

visant à réduire les inégalités sociales de santé, proposées par Whitehead et reposant sur le 

modèle causal de Dahlgren et Whitehead : (a) Agir sur le renforcement des individus en 

situation de désavantage avec des stratégies personnelles. De telles interventions ciblent les 

caractéristiques personnelles comme causes des inégalités et apportent une solution en 

te es d du tio  pe so elle et de e fo e e t de l e po e ment pour améliorer la 

sa t  des pe so es d fa o is es ia des a pag es d i fo atio  ou u  soutie  i di iduel 

; (b) Agir sur le renforcement des communautés : Renforcer ou construire de la cohésion et 

du soutien sociale afi  d agi  o t e l e lusio  so iale et l isole e t. I te e ir 

collectivement, au sei  d u e e o u aut  ou e t e o u aut s, afin de créer un 

lieu d i te a tio  so iale ou de essou es au sei  du quartier ; (c) Améliorer les conditions 

de ie et de t a ail, la i le ta t l e positio  au  at iau  o ifs pou  la sa t  asso i e à 

un déclin de la position sociale. L a lio atio  de et e i o e e t pa  des esu es de 

santé publique permettant un meilleur accès au logement, au travail,  est associée à 

l a lio atio  de la sa t  des populatio s ; et enfin (d) la promotion de politiques 

a os opi ues afi  d a lio e  le o te te a o-économique, culturel et 

environnemental qui influence le niveau de ie de la populatio  d u  pa s (23). 

Cibler le gradient social  :  l u ive salis e p opo tio  

Une intervention offerte à tous (universelle) a le pote tiel de soute i  l e se le de la 

population et de favoriser le bien-être de tous les niveaux socioéconomiques. Cependant, 

ces interventions négligent ceux qui ont esoi  d u  soutie  a u et qui sont plus difficiles à 

atteindre. Se concentrer uniquement sur les groupes les plus défavorisés ne réduira pas 
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suffisamment les inégalités en matière de santé. Du fait du gradient social, les inégalités ne 

sont pas li it es au  e t it s de l helle so iale, la fréquence des problèmes de santé 

augmente régulièrement des catégories sociales les plus favorisées aux catégories sociales 

les plus défavorisées. Pour réduire la pente du gradient social dans la santé, les actions 

doivent être universelles, mais avec une échelle et une intensité proportionnelle au niveau 

de d sa a tage. C est le p i ipe de l universalisme proportionné (24).  

Rôle du système de soins  

Une part de ces inégalités est attribuable au système de santé et on constate en France, 

o e da s la plupa t des pa s d Eu ope des i galit s so iales de e ou s au  soi s, est-

à-di e des diff e es de o so atio  de soi s, es diff e es ta t d auta t plus fo tes 

pour les recours aux soins de spécialistes et le recours à la prévention. Ainsi les inégalités se 

o st uise t et s a u ule t tout au lo g de la fili e de soi s (25). La prévention constitue 

un outil puissant pou  a lio e  l tat de sa t  d u e populatio . La prévention primaire qui 

s ad esse à l e se le de la populatio , ise à dui e l i ide e. Elle peut réduire 

l'exposition aux influences environnementales et comportementales favorables à la 

survenue de certaines maladies comme le cancer. Une série d'interventions menées par le 

biais de politiques de santé publique peut être faite afin de diminuer le risque de cancer 

dans la population générale (par exemple campagne anti-tabac). La prévention secondaire 

qui vise à réduire la prévalence, est centrée sur le dépistage. Il apparaît cependant 

dangereux de croire que les effets des politiques et des programmes de prévention sont 

homogènes pour tous les niveaux de risque et pour tous les groupes de la population. Tout 

comme le risque est so iale e t st u tu , la apa it  de ti e  p ofit des i te e tio s 

p e ti es appa aît, elle aussi, o e ta t li e à l appa te a e à e tai s g oupes 

sociaux, comme le montrent les exemples précédents. La méconnaissance de cet élément 

lo s de l la oration de programmes de santé peut conduire à l augmentation des inégalités 

de santé, et il est important de toujours associer un objectif explicite de diminution des 

inégalités sociales de santé lo s de l la o atio  d u  p og a e isa t l aug e tatio  de la 

sa t  d u e populatio  (5). 
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ENJEUX POLITIQUES   

Inégalité et  Iniquité  

Toutes les inégalités ne sont pas des `iniquités' (néologisme venant directement de l'anglais 

inequity). Le fait que des différences soient observées n'implique pas que celles-ci soient 

inéquitables. Par exemple la distribution des facteurs génétiques, ou physiologiques dans la 

population, qui détermine en partie la vulnérabilité des individus ne peut être considérée 

comme inéquitable. Les inégalités sociales de santé sont inéquitables pa e u elles 

d pe de t de hoi  olle tifs o e a t l o ga isatio  de la so i t . Elles sont donc  

évitables ou amendables et de ce fait, qualifiées par certains auteurs d inacceptables et 

injustes (26). Des i di ateu s de o talit  ita le  ont d ailleu s été utilisés comme 

indicateurs d'évaluation des systèmes de santé (27). 

La ualifi atio  d injuste se réfère à une théorie de justice sociale, une théorie sur la société 

et une théorie sur les déterminants des inégalités de santé. Le terme a donc une dimension 

morale et éthique et renvoie au développement de conditions favorables à la santé pour 

tous. Elle implique qu'idéalement chacun devrait avoir l'opportunité d'atteindre son plein 

potentiel de santé. 

Ela o atio  et ise e  œuv e des politi ues de lutte o t e les 
inégalités sociales 

Les p o essus d la o atio  et de ise e  œu e des politi ues de lutte o t e les i galit s 

sociales de santé peuvent être analysés selon les deux phases proposées par Whitehead (28) 

issues de so  a al se des e p ie es de l A glete e, de la “u de et des Pays-Bas : Le 

premier temps est la prise en compte des travaux de recherches sur ce sujet conjointement 

à u e p ise de o s ie e des i galit s so iales de sa t  pe çues e  ta t u e jeu de 

politi ue pu li ue. L l e t d le heu  de la olo t  politi ue est sou e t u  o te te 

so io o o i ue d fa o a le tel u u e p iode de ession, associé à une détérioration 

des marqueurs de santé et au creusement des inégalités. Dans un second temps, vient la 

olo t  d a tio  et la o st u tio  p og essi e d u e politi ue glo ale et oo do e.  

 

Les politiques de santé publique ont dès lors deux objectifs généraux : améliorer la santé 

moyenne de la population et réduire les inégalités de santé entre les groupes de population. 

Les stratégies pour atteindre ce premier objectif peuvent être en conflit avec l'objectif sur les 
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inégalités de santé. E  fait, il est ad is ue si la ise e  pla e d u e i te e tio  e  sa t  

pu li ue est pas a o pag e d u e fle io  sp ifi ue su  les i galit s so iales e  

pa ti ulie  su  l allo atio  des essou es dispo i les, il est alo s fo te e t p o a le ue 

cette intervention exacerbe les inégalités existantes. Les politiques pour augmenter 

l'espérance de vie dirigent les ressources vers les principales causes de mortalité dans tous 

les groupes sociaux e  esp a t a oît e l esp a e de ie o e e de la population. Leur 

objectif est de réaliser la plus grande amélioration globale de santé. En revanche, les 

politiques visant à réduire les inégalités en matière de santé consacrent la plupart des 

ressources aux groupes défavorisés, le gain global en population pouvant alors être plus 

réduit (29). 

 

Les inégalités en matière de santé sont reconnues comme un problème majeur dans la 

plupart des pays développés et les réduire est un objectif prioritaire de la plupart des 

politiques de santé publique (29, 30). Tous les pays reconnaissent que les inégalités de santé 

sont causées par des conditions socioéconomiques et environnementales défavorables. 

Cependant, ils diffèrent dans leurs définitions des inégalités, dans leurs approches pour les 

réduire et peinent encore à intégrer cette dimension dans leurs politiques de Santé et 

encore plus dans leurs politiques générales (31). 

La positio  de l OMS  

E  , afi  d aide  les d ideu s politi ues da s la p ise e  o pte des i galit s so iales 

de sa t , l OM“ a de a d  à u  olle tif de he heu s d explorer les questions suivantes : 

What does the concept of equity mean in everyday terms, and why is it important to 

increase equity in health? (Que signifie le concept d'équité et pourquoi est-il important 

d'accroître l'équité en santé?) (Whitehead 1990), What kinds of policies and strategies 

would help to promote equity? (Quels types de politiques et de stratégies aideraient à 

promouvoir l'équité?)(Dahlgren and Whitehead 1992) How can inequalities in health be 

measured and monitored over time? (Comment les inégalités en matière de santé peuvent-

elles être mesurées et surveillées au cours du temps?)(Kunst and Mackenbach 1995). Traduit 

en 18 langues européennes, ces publications sont devenues des références. 
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Afin de répondre aux inquiétudes grandissantes concernant la persistance et l'aggravation 

des i galit s, l O ga isation Mondiale de la Santé a établi en 2005 la Commission des 

Déterminants Sociaux de la Santé, dont le rapport final, rendu public en août 2008, formule 

trois recommandations fondamentales pour la réduction des inégalités sociales de santé : 

améliorer les conditions de vie quotidiennes ; lutter contre les inégalités dans la répartition 

du pou oi , de l a ge t et des essou es ; mesurer et analyser le problème et évaluer 

l effi a it  de l a tio  e e. 

 

Le programme Santé 20  de l OM“ (http://www.euro.who.int/fr/health-topics/health-

policy/health-2020-the-european-policy-for-health-and-well-being), recommande des 

mesures pouvant être prises par les pouvoirs publics concernant les déterminants sociaux de 

la santé : élaborer des politiques à caractère universel afin d'améliorer la santé de tous et 

li ite  ai si, l effet a solu des d te i a ts sociaux sur toutes les personnes ; cibler les 

interventions de manière à ce qu'elles soient centrées sur les individus les plus affectés ; 

élaborer des politiques visant à agir directement sur le gradient social en matière de santé, 

et ce par le biais d'interventions proportionnelles au niveau de santé et à l'ampleur des 

esoi s so iau . L OM“ p o ise u e du tio  des i galités sociales de santé de 25% dans 

chaque pays membre par une amélioration de la santé des groupes défavorisés. 

 

Santé 2020 présente de nouveaux éléments factuels pour la promotion d interventions 

efficaces ciblant les inégalités dans la répartition du pouvoir, de l'influence, des biens et des 

services, les conditions des premiers âges de la vie , les conditions de travail, l'accès à des 

soins de santé de bonne qualité, et l a s à l'école et l'éducation. 

La réduction des inégalités sociales dans le système de Santé Français  

E  F a e, le d at so ial et l a tio  pu li ue e se so t p ati ue e t pas, au-delà de 

l i stitutio  de la CMU, e pa s du sujet des inégalités sociales de santé et de sa 

persistance, contrairement à la Suède, au Royaume-Uni et aux Pays-Bas, qui en ont fait une 

p io it  politi ue affi h e. E  f e e à l a al se de Whitehead o u e plus haut, la 

collectivité nationale f a çaise et ses espo sa les o t pas e o e, alg  plusieurs 

rapports circonstanciés (6-8, 32) et un affichage politique certain concernant en particulier 

les plans cancers, a he  l tape de la p ise de o s ience et de la perception des inégalités 

http://www.euro.who.int/fr/health-topics/health-policy/health-2020-the-european-policy-for-health-and-well-being
http://www.euro.who.int/fr/health-topics/health-policy/health-2020-the-european-policy-for-health-and-well-being
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sociales de santé comme enjeu de politique publique, bien en amont de la construction 

d u e politi ue glo ale et oo do e ui o stitue le le ie  p i ipal pou  agi  su  les 

déterminants sociaux. Ainsi les inégalités de santé ne sont que partiellement prises en 

compte comme objectif de santé publique : La loi du 9 août 2004 relative à la politique de 

santé publique ne retient par exemple que deux objectifs qui ont trait à la réduction des 

inégalités de santé parmi les e t u elle s est do e (diminuer le renoncement aux soins 

des personnes situées juste au-dessus du seuil de la Couverture Maladie Universelle (CMU) 

et r dui e les i galit s de a t la aladie et la o t pa  u e aug e tatio  de l esp a e 

de vie des groupes confrontés aux situations précaires). Dès lors, certains dispositifs tels que 

les campagnes de prévention peuvent accroître le gradient social, du fait en particulier, de 

leur meilleure appropriation par les populations les plus favorisées.  

 

Pourtant en 1994 et 1998, le Haut Comité de la Santé Publique préconisait déjà fortement 

d agi  su  les d te i a ts so iau  de sa t  loge e t, o ditio s de t a ail… . Pa  la suite, 

les P og a es ‘ gio au  d A s à la P e tio  et au  “oins (PRAPS) ont été élaborés lors 

de l appli atio  des dispositio s de la loi d o ie tatio  elati e à la lutte o t e les e lusio s 

de . Les P‘AP“ ise t à ett e e  œu e des a tio s e  ue de p ot ge  les pe so es 

qui vivent dans une situation précaire et qui connaisse t des diffi ult s d a s au  se i es 

sociaux et de santé. A partir de 2004, ces programmes se sont articulés avec les Ateliers 

“a t  Ville A“V  ui s i s i e t da s la loi elati e à la lutte o t e les e lusio s. La loi du 

21 juillet 2009 portant réforme de l Hôpital et elati e au  Patie ts, à la “a t  et au  

Te itoi es HP“T  e tio e le P‘AP“ o e l u  des p og a es o ligatoi es du p ojet 

régional de santé concernant les personnes les plus démunies. Le PRAPS prévoit des actions 

et des financements a e  des i di ateu s et des sultats atte dus pou  la ise e  œu e du 

Projet Régional de Santé (PRS) selon trois priorités transversales : A lio e  l espérance de 

vie en bonne santé ; Développer un système de soins et de santé de qualité accessible à tous 

et efficient ; P o ou oi  l galit  de a t la sa t . Co e t s et oo do s au i eau 

régional et local entre les différents acteurs intervenant dans le secteur sanitaire et social, ils 

se so t effo s de e he he  et ett e e  œu e les adaptations au système de santé 

pe etta t d e  fa ilite  l a s au  populatio s p ai es. Les aluatio s faites de es 

dispositifs en tirent un bilan mitigé, malgré des actions innovantes. En 2010, la 

décentralisation sanitaire s est poursuivie avec la création des Agences Régionales de Santé 
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(ARS), la mission de réduction des inégalités sociales leur étant alors clairement attribuée. 

Mais sans moyens, sans expertises et sans programmes, cette priorité a très vite été oubliée 

au p ofit d aut es issio s t s consommatrices de te ps et d e gie o e la gestio  de 

l off e de soi s. Rendre le système de santé français plus équitable est de nouveau l o je tif 

essentiel de la loi de modernisation de notre système de santé, voulu par le ministère des 

affaires sociales et de la santé adoptée le 26 janvier 2016. La stratégie nationale de santé qui 

se a adopt e e  d e e  pou  u e ise e  œu e d s  da s les te itoi es et au 

plan national, a identifié quatre thèmes prioritaires dont la lutte contre les inégalités sociales 

et te ito iales d a s à la sa t  ai si ue la p e tio  et la p o otio  de la sa t . 

 

E  l a se e de p og a atio  atio ale, l i itiati e est laissée en partie aux associations 

de terrain, conscientes des enjeux, riches de bonnes volontés, mais dénuées des moyens 

financiers et structurels nécessaires à une recherche interventionnelle contributive. De très 

o euses i itiati es lo ales d a tio  su  les d te i a ts so iau  de la sa t  esteront 

ainsi inconnues au-delà de leur périmètre. Non évaluées, elles ne permettront pas de 

contribuer à la problématique nationale. Une consultation ouverte réalisée par la Société 

Française de Santé Publique a cherché à valoriser, par le partage de compétences et 

d e p ie es les i te e tio s e es sur le terrain afin de réduire les inégalités sociales 

de santé. Elle a permis de recueillir une centaine de contributions, 61 concernant les 

perceptions et les attentes des intervenants en santé publique et 45 contributions sur les 

interventions menées. Les o t i uteu s agisse t da s plusieu s se teu s d i te e tio  à la 

fois, majoritairement dans le secteur de la promotion de la santé, de la prévention 

médicalisée et/ou du diagnostic et de la prise en charge. Ils agissent également auprès de 

plusieurs types de public à la fois. La majorité agit auprès de populations en vulnérabilité 

sociale, mais aussi auprès de la population générales. Les actions menées auprès de 

professionnels concernent près de la moitié des contributeurs. “ agissa t des i te e tions 

menées auprès du public, 30 contributeurs ont une approche collective, 24 une approche 

i di iduelle,  t a aille t su  le e fo e e t des apa it s d auto o ie des g oupes. La 

plupart des contributeurs considèrent que les contraintes et limites sont en partie 

rédhibitoires pour agir à leur niveau sur les inégalités sociales de santé, insistant sur le poids 

des réalités socioéconomiques, mais aussi parfois sur la faible volonté politique, y compris 

dans le secteur de la santé. De façon générale, les contributeurs soulignent pêle-mêle des 
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politiques contradictoires, des agendas politiques non concordants, des luttes de pouvoir, 

des lourdeurs institutionnelles, le morcellement des missions des collectivités, la complexité 

des o ga isatio s, l a se e de essou es d di es à la t a s e salit , l a se e de 

formations des acteurs, l i suffisa e des tudes d i pa t e  santé, l i o atio  o  

encouragée, des contraintes temporelles et des diffi ult s u e tes d a s à la 

prévention et aux soins. 

 

Le système français, avec ses principes d'accès aux soins et ses méthodes de financement 

vise à promouvoir l'égalité d'accès entre les citoyens. Mais dans les faits les inégalités 

sociales en matière de santé persistent et semblent s'aggraver, en particulier pour les 

maladies spécifiques telles que l'obésité et les cancers (33). Ainsi en France, à la différence 

du Royaume-Uni et des pays scandinaves, ce sont les pathologies cancéreuses qui sont les 

p i ipales pou o euses d i galit s (34). Le troisième Plan cancer (2014-2019), axé sur la 

lutte o t e les i galit s so iales et te ito iales fa e à la aladie « o ilise l e se le des 

o e s d i te e tio s dispo i les, de la e he he jus u au  soi s, pou  fai e fa e au  

inégalités de santé et réduire la mortalité. 

LE CANCER ,  UNE MALADIE A INCIDENCE SOCIALE  

Les Maladies à Incidence Sociale (MIS) sont des pathologies qui, dans la société, ont des 

répercussions importantes. Quatre critères sont retenus pour déterminer si une maladie est 

ou non à incidences sociales : la mortalité (nombre de décès, taux de mortalité), l i ide e 

importante, le coût élevé pour le malade (coût des traitements, perte de ressources) et la 

société (coût des p e tio s, des uipe e ts… , et enfin les conséquences sociales pour 

la société (perte de production, craintes collectives), et pour les malades (difficultés de 

réadaptation). 

 

On estime à 385000 nouveaux cas de cancers en France en 2015, 211 000 nouveaux cas chez 

les hommes, majoritairement représentés par les cancers de la prostate, du poumon et du 

côlon-rectum. 174 000 nouveaux cas chez les femmes, le cancer du sein restant le plus 

fréquent devant le cancer du côlon rectum et du poumon. On notera une baisse du taux 

d i ide e o e de as pou    pe so es/a  sta da dis  su  la st u tu e d âge de 

la population mondiale) qui tend à se stabiliser depuis 2005, autour de 1.3% par an entre 
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2005 et 2012 chez les hommes, et un ralentissement de la progression de +0.2% par an chez 

les femmes pour la même période.  

 

Le cancer est la deuxième cause de mortalité en France après les maladies cardiovasculaires. 

Le taux de mortalité par cancer affiche une baisse de 1.5% par an et 1% respectivement chez 

les hommes et les femmes entre 1980 et 2012. Le nombre de décès par cancers a été estimé 

à 149 500 en 2015, 84 100 chez les hommes avec au 1er rang le cancer du poumon suivi du 

cancer du côlon-rectum et de la prostate. Chez les femmes le nombre de décès est estimé à 

65 400, le cancer du sein étant suivi de près par le cancer du poumon et du côlon-rectum 

(35).  

Des inégalités sociales de mortalité par cancer ont été observées pour une majorité de 

localisations cancéreuses et en particulier pour les cancers des VADS (Voies Aéro-Digestives 

Supérieures) et de l œsophage hez les ho es et de l ut us, de l esto a  et du pou o  

chez les femmes (36). Ces inégalités sociales de mortalité se décomposent en inégalités 

sociales d i ide e et de su ie. Les i di idus d fa o is s peu e t avoir un plus grand 

risque de développer un cancer mais aussi, et indépendamment, peuvent avoir une 

probabilité plus g a de d e  d de . Parmi les facteurs de risques proximaux, les inégalités 

so iales d i ide e d pe de t d e positio s et de comportements de santé socialement 

stratifiés alors que les inégalités sociales de survie sont fortement corrélées à l histoi e 

médicale de la maladie (dépistage moins fréquent, diagnostic plus tardif, moins bonne prise 

en charge, filières de soins (37).  

 

Le cancer est donc un problème majeur de santé publique, qui a motivé la mise en place de 

Plan Cancer successifs (2003-2007) (2009-2013) (2014-2019). Le premier plan cancer (2003-

2007) a permis de généraliser le dépistage organisé du cancer du sein, le deuxième plan 

cancer (2009-2013) a généralisé celui du cancer du côlon-rectum. Une grande partie du 

gradient social de survie se constituant à la phase de découverte de la maladie, les choix 

p sida t à l o ga isatio  de es d pistages peuvent avoir un impact très important sur les 

inégalités sociales dans le domaine, des cancers, leur aggravation ou leur réduction. La 

réduction des inégalités sociales et l obtention de l équité face au cancer étant un thème 

transversal récurrent aux 3 plans cancers.  
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LES DEPISTAGES ORGANISES DU CANCER EN FRANCE  

Pou  u u  dépistage organisé (DO) soit mis en place, certai s it es, d fi is pa  l OMS) 

doivent être remplis. Ils sont relatifs à la maladie (fréquence, gravité, processus de 

développement de la maladie), aux tests de dépistage et aux traitements. Les cancers du 

sein et le cancer colorectal correspondent à ces critères. En France, le dépistage organisé du 

cancer du sein (DOCS) a démarré au début des années 80 dans certains départements pour 

t e g alis  à l ensemble de la population des femmes de 50 à 74 ans en 2004. Pour le 

dépistage organisé du cancer colorectal  (DOCCR) des études pilotes ont débutés dans 21 

départements en 2003, il a été généralisé à l e se le de la populatio  des 50-74 ans en 

2009. 

 

L o ga isatio  du d pistage s effe tue selo  les t ois i eau  : atio al sui i et aluatio  

du programme), régional (cohérence entre les directives nationales et les spécificités des 

besoins régionaux en termes de ressources professionnelles et matérielles, de formation, de 

population cible, etc.) et départemental avec les structures de gestion départementales ou 

interdépartementales, l i sta e op atio elle ui assu e l o ga isatio  locale du 

d pistage, à l helle d u  ou plusieu s départements. U  ou eau s h a d o ga isatio  

des structures de dépistage en région est en cours afi  de po d e au esoi  d a lio atio  

de ce dispositif, ce qui répond à un des objectifs du plan cancer, l A‘“ de e a t espo sa le 

du pilotage régional de ce dispositif. Le DO implique des procédures strictes, un système 

d assu a e-qualité, un recueil systématique et centralisé des données et une évaluation 

régulière. Il o e e toutes les pe so es d u e e tai e t a he d âge à risque moyen pour 

la maladie dépistée.  

Le dépistage organisé du cancer colorectal   

▪ Epidémiologie du cancer colorectal  

Avec 430 680 nouveaux cas en 2015 (projections), le cancer colorectal est le 3e cancer le 

plus fréquent en France, après les cancers de la prostate et du sein. 96% des cas de cancers 

olo e tau  su ie e t ap s l âge de 50 ans. En termes de mortalité, le cancer colorectal 

est le 2e cancer le plus meurtrier, avec 17 833 décès en 2015 (projections), derrière le cancer 

du poumon (30 555 décès) [INVS]. 

 

http://www.cprpsncf.fr/prevention/cancers
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Le risque de cancer colorectal diffère entre les individus selon leur alimentation, leur mode 

de vie et des facteurs héréditaires. O  et ou e les fa teu s de is ue o u  à d aut es 

cancers tel ue l al ool, le ta a , l i a ti it , ais aussi la consommation de viande rouge. 

On distingue 3 niveaux de risque de développer un cancer colorectal. Les personnes à risque 

moyen (le risque augmente à partir de 50 a s , l âge o e  au diag osti  ta t de  ans) ; 

les personnes à risque élevé (personnes qui ont déjà eu un cancer colorectal ou un adénome 

>1cm, les personnes dont un parent du premier degré a eu un cancer colorectal, les 

pe so es attei tes d u e maladie inflammatoire chronique depuis plus de 10ans) ; les 

personnes à risque très élevé de cancer colorectal (les personnes atteintes de polypose 

adénomateuse familiale ou du syndrome de Lynch). Le dépistage ne concerne que les 

personnes à risque moyen. Le a e  olo e tal est u  a e  de o  p o osti  lo s u il est 

diagnostiqué à un stade précoce. Le taux de survie nette à 5 ans (2005-2010) est de 63%. Le 

taux de survie relative à 5 ans en 2005 varie en fonction de la classification TNM : 94 % pour 

les cancers diagnostiqués au stade I ; 80 % au stade II ; 47 % au stade III ; 5 % au stade IV. 

Plusieu s tudes o t ta li u e  o ga isa t u  d pistage du a e  olo e tal, fo dé sur la 

réalisation d u  test de e he he de sa g o ulte da s les selles (RSOS) tous les deux ans, 

sui i d u e coloscopie en cas de positivité du test, il était possible de diminuer de 15 % à 20 

% la mortalité par cancer colorectal, avec un taux de participation de 50 % (38, 39).  

 

▪ Organisation du dépistage du CCR (Figure 4) 

Ap s la ise e  pla e e   d u e tude pilote da s  d pa te e ts, le d pistage 

organisé du CCR est étendu au niveau national fin 2008. Les structures de gestion invitent 

tous les 2 ans, par courrier les hommes et les femmes de 50 à 74 ans, à retirer chez leur 

médecin traitant, un test de dépistage basé sur la recherche de sang occulte dans les selles. 

Compte tenu de l'histoire personnelle et/ou familiale de chacun, le médecin traitant 

détermine si ce test est approprié. Si tel est le cas, il remet le test et explique comment le 

réaliser. Après 3 mois, en cas de non réalisation du test de dépistage, une relance postale est 

envoyée. Après 6 mois une deuxième relance postale est envoyée avec le test de 

dépistage.  Depuis , la deu i e ela e postale s effe tue sa s le test de d pistage. E  

cas de résultats positifs, ce dernier est communiqué au médecin qui adresse son patient à un 

gastroentérologue afin que soit réalisée une coloscopie. La consultation de remise du test 

ainsi que la coloscopie sont prises en charge par l'Assurance Maladie (Figure 4). 
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FIGURE 4  :  SCHEMA DU DEPISTAGE ORGANISE DU CANCER COLORECTAL EN FRANCE  

 

Dans le cadre du DOCCR, jus u e  a il  le test de e herche de sang dans les selles 

utilisé était le test HemocultII®. Il est constitué d'un papier réactif imprégné de gaïac situé 

dans une plaquette de carton. Il nécessitait 3 prélèvements consécutifs sur 3 selles 

différentes et la révélation était manuelle. Ce test de dépistage a progressivement été 

remplacé par un test immunologique OCSensor® qui détecte la présence de sang occulte 

dans les selles, grâce à l'utilisation d'anticorps spécifiques de la partie globine de 
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l'hémoglobine humaine. Un seul prélèvement est essai e, il fi ie d u e le tu e 

auto ati ue et i pose pas de est i tio  alimentaire (40). D aut e pa t, e ha ge e t de 

test pourrait avoir un impact favorable sur la participation au dépistage grâce à une 

meilleure acceptabilité par la population de ce test dont la technique de prélèvement limite 

le contact avec les selles par rapport au test au gaïac [INVS]. Cette simplification du test 

devrait permettre d'atteindre plus facilement le taux minimal acceptable de 45% de 

participation fixé par le référentiel européen réalisé conjointement pa  l Eu opea  

Co issio , l International Agency for Research on Cancer et l OM“. En effet, en 2013-2014, 

seules 29,8% des personnes concernées ont réalisé le test. Dans des pays où le test 

immunologique est proposé depuis plus longtemps, des études montrent une meilleure 

participation au dépistage (41).  

 

▪ Les facteurs de non-adhésion au dépistage du cancer colorectal 

Du fait de ce taux de participation au DOCCR particulièrement bas dans les pays à risque 

élevé de cancer colorectal, le dépistage du cancer colorectal est un véritable défi. Il requiert 

du patient un effort considérable : la réalisation du test implique la manipulation des selles, 

une amélioration est espérée avec le test immunologique qui permet de passer de 3 à 1 seul 

prélèvement. En cas de test positif, la préparation à la coloscopie reste pénible car elle 

demande une sédation (totale ou partielle). 

Malgré une prise de conscience croissante et un intérêt pour le principe du dépistage, des 

freins importants subsistent, du côté du grand public, comme de celui des médecins 

généralistes. Les études relèvent de nombreux facteurs décrits comme « barrières » ou 

« facilitateurs », auta t de fa teu s sou e d h t og it  de la pa ti ipation au DOCCR. Ces 

facteurs peuvent être organisés en 5 catégories rarement intégrées dans un modèle causal 

général : (a) les caractéristiques sociodémographiques tels ue le ge e, l âge, l eth ie, le 

statut a ital, le i eau d du ation, l assu a e santé et le revenu du ménage, (b) les 

caractéristiques environnementales tels que le lieu de résidence, (c  l utilisatio  du s st e 

de santé, (d) les comportements de santé (statut tabagique) et (e) aspects psychologiques 

tels que les croyances et attitudes face à la participation au dépistage (42, 43). 

Ainsi, concernant les caractéristiques sociodémographiques, la majorité des études 

rapportent que les femmes participent moins que les hommes aux programmes organisés du 

dépistage du CCR. Il existe néanmoins des différences suivant les pays et les stratégies de 
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dépistage : Les femmes participeraient plus aux programmes de dépistage basés sur un test 

RSOS, programme mis en place en Europe et en Australie (44), mais les hommes 

participeraient plus au programmes basés sur une endoscopie tels que réalisés au Etats-Unis 

(45). En France une étude réalisée dans le Calvados sur la période 2004-2006 (n=180045) 

montre que les femmes participaient plus que les hommes (OR=1,33 ; IC95% [1,21-1,45]). 

Les participants étaient plus âgés (âge moyen : 61,2 ans) que les non participants (60,5) (p-

value<0,01), ce qui est communément retrouvé. Les études sur les minorités ethniques 

essentiellement réalisées au Etats-Unis, montrent u ap s ajuste e t su  l assu a e, le 

revenu, l éducation, le fait d appa te i  à u e minorité ethnique reste une barrière 

persistante à l adhésion au dépistage. Ne pas avoir de conjoint, appartenir à un ménage à 

bas revenus (<$ 10000–$ 25000) et a oi  u  fai le i eau d du atio , so t des a i es à 

l adh sio  au d pistage f ue e t et ou es. E  F a e l tude alis e da s le 

Calvados montrait que la participation diminuait avec le i eau de p a it  et u il existait 

une différence significative de la probabilité de participer entre les zones les plus aisées et 

les plus précaires (OR=0,68 ; [0,59-0,79]).  

Concernant les caractéristiques environnementales, résider en zone rurale est associé à une 

moins bonne participation. Concernant l a s au  soi s le fait de e pas a oi  d assurance 

de santé est une barrière. Une étude réalisée par auto-questionnaire révèle que le fait de 

renoncer à des soins pour des raisons financières (soins dentaires, lunettes, etc.) et de ne 

pas avoir de mutuelle complémentaire de santé étaient également associés, au fait de ne 

pas faire le test. Les individus qui ont peu de contacts avec des professionnels de santé ont 

une participation plus faible, les recommandations du médecin traitant étant fréquemment 

reportées comme « facilitateurs » de l adh sio  au d pistage. La uestio  de l a s au 

cabinet médical ne semblait pas pour autant liée à la pratique du dépistage. Enfin les raisons 

les plus citées pour ne pas participer au programme de dépistage taie t le fait d a oi  

d aut es p o l es à e o e t-là (36%), de ne pas être convaincu (26%) et de ne pas se 

sentir concerné (14%) (46). 

Enfin, le comportement face à une proposition de dépistage est corrélé à d aut es 

comportements de santé. Ainsi être un ancien fumeur est souvent associé à une adhésion au 

dépistage alors que les fumeurs réguliers adhèrent moins bien au dépistage (47). Le 

processus psychologique qui conduit à la pratique du dépistage est complexe et dépend en 

particulier de la représentation du risque, de la peur liée au cancer et aux résultats du 
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dépistage le sentiment d auto-efficacité ui d sig e les o a es d u  i di idu ua t à sa 

capacité à réaliser quelque chose, est un facilitateur. L e p essio  de es fa teu s restant 

dépendante du système de santé et de l e iste e ou o  d u e assurance de santé pour 

tous, ainsi que des odalit s d o ga isatio  du DOCC‘. 

 

De nombreuses études montrent que les professionnels de santé jouent un rôle clé dans le 

o po te e t d adhésion au dépistage en augmentant les connaissances sur le CCR et son 

dépistage, en réduisant les difficultés perçues et en augmentant le bénéfice perçu. Par 

ailleurs, la procédure de demande de test implique de parler du dépistage à son médecin 

t aita t lo s d u e o sultatio . E  9, si 62 % de la population concernée se souvient 

a oi  eçu la lett e d i itatio , ils e so t plus ue  % à en avoir parlé à leur médecin. De 

leur côté, si les médecins généralistes se sentent majoritairement convaincus et impliqués 

dans ce dépistage, ils ne sont que 34 % à déclarer vérifier systématiquement que le test a 

été réalisé par leurs patients (enquête barométrique "Médecins généralistes et dépistages 

des cancers", INCa/BVA 2010). Les personnes à qui le test a t  e is l o t alis  à p s de 

 %. Aussi l ha ge a e  le de i  su  e d pistage est esse tiel et de ait pe ett e de 

lever un certain nombre de freins. 

Une autre étude réalisée dans les Alpes-Maritimes montre que 94% des médecins 

généralistes (n=51) adhèrent au dépistage organisé. Les freins déclarés à la participation 

systématique à ce dépistage so t tout d a o d les o t ai tes : test trop long à expliquer 

(29%), difficile à insérer dans la consultation (25%), explications à donner trop complexes 

(16%), acte peu rémunéré (8%), trop de papiers à remplir (4%). Viennent ensuite des 

difficultés liées au test ( considéré comme peu fiable (16%) et pénible pour les patients (6%) 

et des difficultés liées à la communication médecin/patient : absence de demande du 

patient (16%), difficulté à parler des selles (12%) et de cancer (4%), patient asymptomatique 

(6 %). Viennent enfin les craintes de rassurer à tort (45%) et la peur de gêner en abordant le 

sujet des selles (16%). Du ôt  du patie t, la p i ipale aiso  pou  la uelle le test a pas 

t  fait tait l a se e de p oposition de la part du médecin (27%). Les autres raisons 

évoquées étaient par fréquence décroissante : e pas se se ti  o e  % , l a se e de 

symptôme (10%) et la peu  d u  sultat positif %) (48). 
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Le dépistage organisé du cancer du s ein 

▪ Epidémiologie du cancer du sein 

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme avec 48 763 nouveaux cas en 

2012 mais aussi le cancer le plus meurtrier avec 11 886  d s e  . L i ide e de e 

cancer a augmenté de 2,1% ces cinq dernières années. Dans le monde, les tau  d i ide e 

les plus élevés sont enregistrés dans les pays à haut niveau de vie. La France se situe parmi 

les pa s d Eu ope de l ouest à plus fo te i ide e pou  le a e  du sei . Les principaux 

facteurs de risques du a e  du sei  so t l âge, les a t de ts fa iliau , l âge ta dif de la 

p e i e g ossesse, la opause ta di e, l al ool ou e o e le su poids.  

 

▪ Organisation du dépistage du cancer du sein (Figure 5) 

Le programme de dépistage organisé du cancer du sein (DOCS) a été initié en France par la 

Direction Générale de la Santé (DGS) en 1994 sur la base de recommandations européennes. 

Pour faire suite aux p o isatio s de l Age e atio ale d a ditatio  et d aluatio  e  

santé (Anaes/HAS), ce programme a été substantiellement modifié par un cahier des charges 

publié en 2001 et mis à jour en 2006. Depuis 2008, les mammographies numériques sont 

autorisées dans le programme.  

Les femmes âgées de 50 à 7  a s eçoi e t u e lett e d i itatio  pou  le d pistage tous les 

deux ans (une campagne) avec une relance au bout de 6 mois en cas de non-participation. Le 

d pistage se d oule e  plusieu s tapes. Tout d abord, un entretien individuel permet de 

chercher d e tuels symptômes apparents ou des facteurs de risque particulier : Les 

femmes à risque élevé de cancer du sein (antécédents personnel de cancer du sein) et celles 

à risque très élevé (prédisposition génétique) ne sont pas éligibles au DOCS. Un examen 

clinique est ensuite pratiqué pour déceler des symptômes tels u une éruption cutanée, des 

masses ou enflures visibles ou encore une sensibilité ou une douleur de la poitrine. Cette 

pratique est une spécificité française, non incluse dans les recommandations européennes. 

Enfin, une radiographie des seins (mammographie) est réalisée. Deux radiographies sont 

faites, une face interne et une face oblique, interprétées en première lecture (L1), plus un 

bilan de diagnostic immédiat (BDI) si nécessaire (agrandissements, échographie, 

cytoponction). La structure de gestion organise également une seconde lecture (L2) 

e t alis e des li h s gatifs. Cette se o de le tu e pe et d aug e te  le o e de 

cancers détectés. Lorsque le dépistage révèle des anomalies, les personnes effectuent, dans 

http://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/Depistage-et-detection-precoce/Depistage-du-cancer-du-sein/Orienter-vos-patientes
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un second temps, des explorations complémentaires. Ce bilan diagnostic différé (BDD) est 

soit une mammographie de contrôle (ou de suivi) ou un acte visant à établir un diagnostic 

(biopsie transcutanée ou chirurgicale). Les images radiologiques sont classées en fonction de 

leur degré de suspicion selon la classification BI-‘AD“ de l A e i a  College of Radiology 

(ACR) dont découle la conduite à tenir. 

 

FIGURE 5  :  SCHEMA DU DEPISTAGE ORGANISE DU CANCER DU SEIN EN FRANCE (49). 
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En parallèle du dépistage organisé, il persiste en France un dépistage individuel (DI) qui 

concerne deux types de population. Les personnes qui ont un risque plus élevé que la 

moyenne de développer un cancer (antécédent familiaux, antécédent pe so el… . Ce 

dépistage est alors alis  da s le ad e d u  sui i pa ti ulie , e  fonction du contexte 

médical. Le DI concerne aussi des personnes qui pourraient être éligibles au DO mais qui de 

leu  p op e i itiati e ou à l i itiati e du de i , su  p escription médicale réalise un DI. 

Dans les deux cas, ce dépistage est réalisé en dehors du cahier des charges national régissant 

les dépistages organisés et les femmes ne bénéficient pas de la double lecture. Il est difficile 

de calculer précisément la participation au dépistage individuel, mais une étude récente de 

la HA“ l a esti  à e i o   %. 

Le dépistage organisé présente des garanties supplémentaires dans son cahier des charges : 

- la seconde lecture des mammographies qui identifie 9% des cancers dans le dépistage 

organisé, soit environ 1 300 cancers chaque année ;  

- l ag e t et la fo atio  o tinue spécifique des radiologues ;  

- l gal a s au d pistage pou  toutes les fe es ga a ti pa  le s st e d i itatio  

systématique ;  

- l assu a e qualité et le suivi des résultats [HAS]. 

Les sultats de l aluatio  du d pistage du a e  du sei  e e pa  le CI‘C o t t  

publiés en juin 2015. Selon les agences nationales, les p eu es de l effi a it  du d pistage 

par mammographie en termes de réduction de la mortalité par cancer du sein sont 

suffisantes pour les femmes de 50 à 74 ans et limitées pour les femmes de 40 à 49 ans (35). 

 

▪ Les facteurs de non adhésion au dépistage du cancer du sein 

Le programme du DOCS comme celui du DOCCR est pris en charge dans le cadre du tiers 

payant (sans avance de frais). Il fait bénéficier chaque femme de la même garantie de qualité 

et de prise en charge et assure en théorie un égal accès au dépistage su  l e se le du 

territoire. En 2014, le taux de participation de la population-cible est de 52,1 %. Après une 

progression régulière jusqu'en 2008, le taux de participation semble avoir depuis atteint un 

palier : 52,3% en 2009, 52% en 2010 et 52,7% en 2012. 

 En France, le plan cancer 2009-2013 souhaitait une participation supérieure à 65 % et 

l aug e tatio  de la pa ti ipatio  este u  o je tif p i ipal du nouveau plan cancer 2014-
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2019. Par ailleurs, le référentiel européen mis à jour en 2006 préconise un taux de 

participation de la population cible supérieur ou égal à 70 %. 

 

Les fe es o aisse t l e iste e du DOC“ ais  adh e t pas s st ati ue e t. Des 

études montrent que le suivi par un médecin apparaît comme un facteur prédictif du recours 

au dépistage en faveu  du DO lo s u il s agit du médecin traitant, et plus en faveur du DI 

lo s u il s agit d u  gynécologue. Ce fait est encore plus fort quand le praticien est une 

femme.  Le fait d a oi  alis  d autres examens de dépistage est un facteur prédictif du DO 

(ou du DI). (46, 50, 51) Le fait de résider en zone urbaine parisienne est également un 

facteur prédictif du recours au DI (52). Les facteurs prédictifs de non-participation au 

dépistage seraient la faible attention a o d e à sa sa t , le fait d a oi  déjà renoncé aux 

soins, un revenu faible, une catégorie socioprofessionnelle peu qualifiée, la ruralité, le statut 

de locataire. Les sultats su  l âge fo t glo ale e t appa aît e u e diffi ult  à e t e  da s 

le DO (âge 50-  a s , u e pa ti ipatio  opti ale pou  les lasses d âges intermédiaires et 

une diminution de participation aux âges élevés (70-74 ans).  

 

Une étude menée dans le Cal ados su  l i flue e de fa teu s so io-économiques confirme 

une relation statistique positive entre un faible niveau socio-économique (du lieu de 

résidence) et une faible participation à la mammographie (53). Une étude plus récente 

réalisée dans 13 départements français montre une influence du niveau socioéconomique et 

de la distance au centre de radiologie ainsi que de la zone de résidence (rural, urbaine, péri-

urbaine) (54). 

 

Dans les études qualitatives, les motifs évoqués par les femmes pour ne pas participer au 

dépistage sont avant tout liés au fait de ne pas se sentir concernées. Ce comportement peut 

être induit par la peur de la maladie générant un comportement de fuite pouvant se traduire 

pa  du fatalis e, de la glige e ou l i p essio  d être en bonne santé. Le manque de 

temps pou  s occuper de soi du fait des contraintes sociales, familiales, voire médicales 

(autres pathologies) est également o u . A l i e se, les fe es qui participent au DO le 

fo t pa e u elles y ont été incitées par leur de i , d autres professionnels de santé ou 

des proches. Elles se disent préoccupées par leur santé ou la peur de la maladie. 
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L avantage de la gratuité est évoqué mais appa aît pas o e le p e ie  motif de recours 

au DO. Il en est de mê e pou  la ualit  du d pistage se o de le tu e . D autres éléments 

so t it s o e le fait ue l i itatio  reçue soit incitative, le civisme ou la sensation de 

participer à un acte d intérêt collectif (52). 

On retrouve en France des résultats similaire à ceux trouvés aux Etats Unis, malgré la 

différence de système de santé. Une revue de littérature de 1971 à 2009 concernant des 

études menées parmi des femmes issues de minorités aux Etats-Unis et examinant les 

barrières à la mammographie montre que les barrières les plus fréquemment rencontrées 

sont la douleu  et l e a as asso i s au dépistage par mammographie, les faibles revenus, 

le a ue d assu a e aladie, les faibles connaissances sur le dépistage du cancer du sein, 

le manque de conseils de la part du médecin généraliste, le manque de confiance par 

rapport au système de santé, la barrière de langage, et le problème de transport (55). 

 

Une enquête qualitative réalisée auprès des professionnels de santé révèle que les médecins 

généralistes considèrent avoir peu de rôle incitatif direct et rapporte avoir un 

positionnement délicat face au DOCS lorsque la patiente est suivie par un gynécologue. Les 

g ologues pe se t ue l i itatio  pa  le de i  généraliste est un élément important, 

ils e e di ue t plus d i pli atio s da s le DO (ils ne reçoivent pas systématiquement les 

clichés) (51). 

 

Par ailleurs, on trouve une disparité de participation au dépistage du cancer du sein selon les 

départements, liée en partie à l h t og it  de l off e de soi s sur le territoire, à un 

a ue d i fo atio  des fe es et des p ofessio els de sa t , à l loig ement des 

centres de radiologie (notamment dans les milieux ruraux) ou encore à des différences 

sociales et culturelles (54, 56). 
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AUGMENTER LA PARTICIPATION AUX DEPISTAGES ORGAN ISES DES 

CANCERS  

Pour être efficace sur le plan de la santé publique, un dépistage requiert une forte 

participation. Comme rappelé précédemment, de nombreuses études ont identifié des 

facteurs d adhésion au dépistage organisé des cancers (colorectal et sein), concernant les 

individus, les médecins mais aussi le système de santé. Une classification possible de ces 

facteurs consiste à les considérer comme « non modifiables » ou « modifiables » par une 

intervention sur le système de santé. Les facteurs non modifiables sont les facteurs 

démographiques, l éducation, les e e us, ou d aut es fa teu s tels ue le st ess ou les 

exigences du quotidien. A l i e se les facteurs « modifiables »  tels que les connaissances 

sur le cancer colorectal, le cancer du sein et leur dépistage, l implication des médecins, 

l a essi ilit  et les odes de p opositio  du test de d pistage sont des déterminants sur 

lesquels il est possible d agir et qui sont autant de cibles potentielles des interventions (43). 

La forme de ces interventions est extrêmement variable dans le monde du fait de 

l h t og it  des s st es de santé, des odalit s d o ga isatio  du d pistage, des 

différences culturelles, et de leurs cibles : soit les individus, les médecins ou l o ga isatio  du 

dépistage. 

Interventions ciblant les individus 

Selon les revues récentes de la littérature (43, 57-59) et les recommandations (60), plusieurs 

t pes d actions sont reportés :  

(a) Rappels aux participants : permet de rappeler aux participants qu'ils ont été invités à 

participer au dépistage. Ces rappels sont constitués d une lettre ou de messages 

téléphoniques. Le développement des objets connectés va certainement offrir de 

nouveaux supports pour ce type de rappels. 

(b) « Small media » : matériel d'information ou d'éducation livrés dans des brochures, 

des journaux, des bulletins d'information, lettres, calendriers ou des vidéos sur 

le dépistage ; 

(c) Éducation individuelle : il s agit de fou i  des i fo atio s sur le dépistage organisé 

de manière i di iduel. Ce t pe d i te e tio  est plus personnalisé que le « small 

media » qui est le même pour tout le monde ; 
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(d) Education en groupe : il s agit de fournir des informations sur les avantages, les 

indications et la façon de surmonter les obstacles au dépistage et la motivation dans 

un contexte de groupe (généralement des communautés à faible revenu ou des 

minorités ethniques) ; 

(e) Réduction des barrières : ces interventions sont axées sur la diminution des obstacles 

économiques ou non au dépistage, en fournissant par exemple le transport gratuit 

aux patients, une approche multi-langue, le FOBT livrés par le courrier ou une 

assistance gratuite ; 

(f) Incitations : il s agit de p opose  des récompenses qui motivent les personnes à 

accepter de participer au dépistage du cancer.  

 

Dans la plupart des études, les interventions sont en fait une combinaison de deux ou 

plusieu s t pes d actions, au niveau individuel et/ou collectif. Par ailleurs les populations 

ciblées par les interventions diffèrent d u e tude à l aut e : minorités ethniques, population 

défavorisée, sujets âgés, population résident e  ilieu u al, sujets a a t ja ais pa ti ip  

au dépistage. Malgré la diversité des contextes, des populations et des interventions, les 

études montrent de a i e o e ge te ue ha u  des t pes d i te e tio  e t aî e u e 

certaine augmentation de la participation dans la population ciblée, y compris ua d il s agit 

d u e populatio  d fa o is e. Toutefois, l a se e d aluatio  di o-économique, la 

a et  des tudes o duites e  populatio  g ale et l a se e fréquente de modèles 

th o i ues e de t diffi ile l la o atio  d u  hoi  aiso  à partir de ces résultats 

éparpillés. 

 

Les rappels au dépistage ainsi que le soutien du médecin traitant/gynécologue conduisent à 

une augmentation des taux de participation (bien que parfois modestes) en particulier 

observée dans des populations défavorisées. Des rappels personnalisés pour les non-

participants, que ce soit par des documents écrits améliorés ou des contacts téléphoniques 

sont efficaces pour accroître la participation. Ces interventions sont également efficaces 

dans les populations défavorisées. 

Le choix du test de dépistage lui-même est associé à la participation. Pour le dépistage du 

cancer colorectal le test immunologique est clairement plus populaire que les autres modes 

de dépistage et il est associé à une augmentation de la participation de 15% -20%. 
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Interventions ciblant les médecins  

L adh sio  du patie t au d pistage est aussi associée à la motivation du professionnel de 

santé qui propose le test (61). Pour jouer so  ôle de diateu  p i il gi  de l i fo atio  

délivrée aux femmes, il est nécessaire, dans un premier temps, que le médecin traitant ait 

a uis les p i ipes et odalit s du d pistage o ga is  et u il se soit app op i  la 

démarche. Dans un second temps, il lui faudra communiquer par un langage ajusté. Or des 

études ont  montré la difficulté pour le médecin généraliste et le gynécologue de 

s app op ie  la p ati ue du d pistage o ga is , lié notamment à un sentiment de non 

intégration dans ce programme (62). 

 

L'objectif des interventions ciblant les professionnels de santé, en particulier le médecin 

généraliste est d'améliorer la proposition du test de dépistage du cancer. Comme pour les 

interventions ciblant les patients, il a été suggéré que la réduction des barrières rencontrées 

par le professionnel de santé ai si u une attitude et des intentions positives face au 

dépistage auraient une incidence positive sur la proposition du test de dépistage par les 

médecins généralistes. L'objectif souhaité est de stimuler la remise des tests de dépistage 

pour finalement augmenter la réalisation des tests (60). Les interventions axées sur les 

professionnels de santé comprennent : l'audit, les incitations et les rappels. Les publications 

dans ce domaine sont moins fournies que pour les interventions auprès des individus et peu 

de preuves soutiennent l'efficacité des interventions basées sur le rappel des médecins (43). 

Interventions ciblant l o ga isatio  g ale du d pistage   

Les possibilités de modification d o ga isatio  du d pistage e  ue d a lio e  la 

participation sont multiples, u il s agisse d a lio e  l o ie tatio  des patie ts e s le 

d pistage, d aug e te  la apa it  des se i es pou  le d pistage, de ultiplie  les 

odalit s de dist i utio  du test, de p opose  le d eloppe e t d u e o sultatio  de 

p e tio , d i pli ue  d aut es p ofessio els ue les p ofessio els de sa t . 

Paradoxalement, il existe en fait très peu de données scientifiques permettant de fonder 

telle ou telle odifi atio  de l o ga isatio  du d pistage sur des éléments factuels 

d effi a it  ou d efficience. Les adaptatio s su essi es de l o ga isatio  g ale du 

dépistage des cancers portant sur les modalités de proposition des tests de dépistage, des 
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rôles donnés aux différents acteurs, de leur mode de rémunération se sont rarement fondés 

sur un argumentaire scientifique. 

 

Quelle que soit leur cible, alors que les inégalités sociales et territoriales de participation au 

dépistage sont avérées et participent grandement, comme évoqué plus haut, au gradient 

social de survie des patients atteints de cancer, la majorité des interventions évaluées ne 

p e e t pas e  o pte da s leu  desig  l e iste e p ala le d i galit s so iales et 

i t g ent pas la réduction des inégalités sociales et territoriales de participation dans leur 

objectif. Les quelques études intégrant cet objectif ont été pour la plupart dirigées sur des 

populations spécifiques (âgées, isolées, minorités ethniques) et non en population générale 

et e pe ette t pas de esu e  l effet de l i te e tio  su  les i galit s da s l e se le 

de la population. Hormis deux essais randomisés récents réalisés en Angleterre qui montrent 

u u e lettre de relance adaptée ou simplifiée, réduit le gradient socioéconomique de 

participation au DOCCR et augmente la participation globale (63, 64), il existe très peu de 

do es p o a tes su  la faço  d i te e i  pou  di i ue  les i galit s so iales de sa t  

aux dépistages.  

 

E  F a e, les e he hes po ta t su  e th e, so t o e l e se le de la e he he su  

les inégalités sociales sur le système de santé, fort peu développées. Contrairement à la 

recherche développée dans des pays de culture plus anglo-saxonne, elle se fonde peu sur 

des expérimentations en population générale. 
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OBJECTIFS DE LA THESE  

L o je tif général de cette thèse est d appo te  des connaissances et des preuves nouvelles 

pe etta t d o ie te  la politique de dépistage des cancers sur des éléments fondés, en 

particulier pour la réduction des inégalités sociales et territoriales.  

 

Les travaux de cette thèse concernent précisément la réduction des inégalités sociales et 

te ito iales d a s au  d pistages o ga is s du ôlon et du sein en France. Deux 

interventions, ciblant des déterminants sociaux de la santé, ont été évaluées, sur leur 

capacité à augmenter la participation aux dépistages et réduire les inégalités sociales de 

santé : (1) dans le cadre du dépistage organisé du cancer colorectal, où un accompagnateur 

au dépistage a été ajouté au dispositif en vigueur dans un essai contrôlé randomisé conduit 

en Picardie (essai PRADO). (2) Dans le cadre du dépistage organisé du cancer du sein, où 

l i t t d un mammographe mobile (mammobile) a été analysé de manière rétrospective 

sur 5 campagnes da s le d pa te e t de l O e. 
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PREMIERE PARTIE: METHODOLOGIE GENERALE 
 

I.1  INDICATEUR DE PAUVRETE 

I .1.1 Comment définir la pauvreté  

Le terme de pauvreté est employé quotidiennement sans que sa définition ne fasse pour 

autant consensus. La difficulté à trouver une définition satisfaisante réside dans le fait que le 

concept de pauvreté est spécifique à une époque et à une société. 

Selon le conseil européen de décembre 1984, sont considérées comme pauvres "les 

pe so es do t les essou es at ielles, ultu elles et so iales  so t si fai les u’elles so t 

exclues des modes de vie minimaux acceptables dans la société". Cette définition met en 

évidence le caractère multidimensionnel de la pauvreté qui ne peut être appréhendé par le 

seul revenu monétaire. L o se atoi e atio al de la pau et  et de l e lusio  sociale 

rappelle que la pauvreté est conventionnelle puis u elle epose su  la d fi itio  de seuils et 

d helles d ui ale es d id s au iveau national et international ; relative puis u elle 

est définie par rapport à des « modes de vie acceptables », eux-mêmes variables dans 

l espa e et dans le temps ; un phénomène multidimensionnel ui eg oupe l e ploi, les 

revenus, la dimension cognitive et culturelle, la sociabilité, le confort de vie, la 

reconnaissance, etc.  

 

La mesure de la pauvreté est donc tributaire de la définition retenue, et il est fréquent de 

distinguer trois grandes catégories d'indicateurs renvoyant à trois approches de la pauvreté : 

la pauvreté monétaire, la pauvreté de conditions d'existence et la pauvreté subjective. 

▪ La pauvreté monétaire ou pauvreté objective 

Est considérée comme pauvre la personne dont les ressources sont inférieures à un certain 

seuil de pauvreté. Le revenu apparaît comme un indice synthétique de la capacité à acquérir 

des biens. Ces seuils monétaires peuvent être des seuils absolus ou des seuils relatifs. Les 

seuils absolus font références à l'idée de "minimum vital" aux niveaux et mode de vie qui 

prévalent dans une société à un moment donné. 

 

 

http://www.crdp-montpellier.fr/ressources/dda/exclusion/dda3_lexique.html#e54
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▪ L’app o he pa  les o ditio s d’e iste e ou material deprivation 

C'est une approche de la pauvreté définie en termes de privation relative qui a d'abord été 

développée par Peter Townsend. Elle cherche à repérer un certain nombre de difficultés, de 

manques ou de privations dans différents domaines des conditions d'existence des ménages. 

Ces domaines peuvent renvoyer à une pauvreté de nature "existentielle" (alimentation, 

logement par exemple) ou de nature "sociale" (relations, emploi, loisirs, ...). 

Certains auteurs ont proposé de recourir à différents critères, par exemple : un critère 

objectif correspondant au fait que les besoins examinés sont diffusés dans la majorité de la 

population et un critère social, correspondant au fait que les manques sont considérés 

comme défavorables ou inacceptable par la majorité de la population. Dans le domaine du 

logement, il peut s'agir par exemple du fait de ne pas avoir l'usage privatif d'un WC ou d'une 

douche, ou d'habiter dans un logement humide ; pour l'alimentation, ne pas avoir mangé de 

viande ou de poisson la plupart des jours de la semaine ; dans le champ des privations 

sociales, avoir été au chômage, occuper un emploi précaire, ne pas pouvoir offrir de 

cadeaux, etc. On le voit, la mise en œu e de cette approche soulève des difficultés et 

réserve une large place aux choix, nécessairement conventionnels des chercheurs et des 

concepteurs d'enquête. 

 

▪ La pauvreté subjective 

L'approche subjective consiste non pas à se référer à un seuil minimal de ressources défini 

conventionnellement ou à des conditions objectives d'existence, mais à interroger 

directement les ménages sur la perception qu'ils ont de ces réalités, à partir de questions sur 

leur revenu, le revenu minimum nécessaire selon eux "pour joindre les deux bouts" et/ou 

leur degré "d'aisance financière". Les réponses à ce type de questions ne sont pas dénuées 

d'ambiguïtés. D'abord parce que, dans leurs réponses sur le revenu minimal nécessaire, la 

référence retenue par les ménages n'est pas nécessairement la même et peut traduire une 

aspiration plus qu'une nécessité. Ensuite, parce que la perception que les ménages ont de 

ces réalités peut être influencée par le besoin psychologique de minimiser les écarts entre 

les aspirations et la réalité. Les ménages les plus démunis, qui "doivent faire avec" peu de 

ressources, peuvent avoir ainsi tendance à minimiser les difficultés objectives qu'ils 

rencontrent dans leur vie quotidienne, ce qui risque de biaiser les résultats. 
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I .1.2 Indices de défavorisation sociale 

Afin de esu e  et de su eille  l olutio  des i galit s so iales elati es à e tai s 

phénomènes importants de santé, comme la mortalité, la fréquentation des services de 

santé, la participation au dépistage organisé, les chercheurs comme les décideurs de santé 

publique ont esoi  de dispose  d u  indice mesurant la défaveur sociale. 

 

De nombreuses études intégrant le statut socioéconomique utilisent généralement un 

indicateur socioéconomique individuel comme le salaire, le i eau d du atio  ou l e ploi. 

Le recueil des données socioéconomiques se heurte cependant à leur absence dans les 

dossiers médicaux ou les fichiers administratifs du domaine sanitaire en population générale 

et au biais de non réponses dans les enquêtes par questionnaire. Afin de suppléer ce 

manque de données socioéconomiques individuelles, les mesures des caractéristiques 

socioéconomiques des zones de résidences sont fréquemment utilisées et de nombreux 

indices composites géographiques, autrement appelés indices écologiques de défavorisation 

sociale ont été créés. 

 

Ces indices de défavorisation écologique ont historiquement été développés en Angleterre 

par P. Townsend pour la planification des soins de santé et l'affectation des ressources. La 

d fa o isatio  est un état de désavantage observable et démontrable relatif à la 

communauté locale ou plus largement à la société à laquelle appartient une personne, une 

famille ou un groupe . Le o ept de d fa o isatio  so iale est u  o ept la ge, 

multidimensionnel, étroitement lié à la pauvreté (65). 

Ces indices ont été plus récemment utilisés pour évaluer et analyser les inégalités sociales de 

santé (66, 67). Tout comme le récent Index of Multiple Deprivation (68), ils combinent des 

indicateurs comme le taux de chômage ou les proportions de ménages surpeuplés ou non 

occupés par des propriétaires. Depuis la fin des années 1990, de nombreux indices de 

défavorisation ont été développés aux Etats-Unis (69), au Canada (70), en Nouvelle-Zélande 

(71), au Japon (72), en Italie (73), en Espagne(74), et en Belgique (75). 

 

Le d eloppe e t d u  p o  de type écologique devenait nécessaire en France. L u it  

géographique utilisée est corrélée à la disponibilité des données du recensement qui suivant 

les années ont été disponibles au niveau communal, puis infra-communal (IRIS). L I‘I“ Ilots 
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Regroupés pou  l I fo atio  “tatisti ues  a été développé pa  l IN“EE et o espo d à u  

d oupage du te itoi e e  ailles de taille ho og es d u e o e e de  ha ita ts. 

C est la plus petite unité géographique pour laquelle on dispose actuellement des données 

du recensement. Les données du recensement sont par ailleurs facilement disponibles, 

ou e t l e se le du te itoi e et so t ises à jour régulièrement. La mesure 

géographique de la défavorisation comme proxy de la défavorisation individuelle apporte 

une contribution complémentaire en permettant de prendre en compte le contexte de 

l u it  g og aphi ue. 

 

En France, plusieurs indices ont été proposés au niveau agrégé : Challier et al  (76, 

77) propose un indice basé sur les données socioéconomiques (chômage, catégories 

socioprofessionnelles, état du logement, revenu, etc.) des communes et des cantons du 

Dou s e e se e t de . L i di e est o st uit pa  a al se e  o posa tes p i ipales 

sur les données communales. Havard et al (77) propose un indice construit par la méthode 

d a al se e  o posa te p i ipale à pa ti  des do es du e e se e t de , ag g  à 

l I‘I“. ‘e  et al (78) propose FDep99, un indice d fi i à l helle o u ale o e la 

p e i e o posa te d u e a al se e  o posa te p i ipale de uat e a ia les 

socioéconomiques du recensement de 1999. 

 

Au sei  de l UM‘ , un indice de défavorisation a été construit avec les unités INSERM 

U558 de Toulouse et en collaboration avec le Townsend Institute, et l u i e sit  de B istol, 

dans le cadre de la thèse de Carole Pornet. Cet indice est basé sur le concept de pauvreté 

relative tel que défini par Townsend. Sa construction repose sur les données censitaires 

agrégées à l I‘I“ et une enquête européenne standardisée annuelle EU-SILC (Statistiques de 

l UE su  le e e u et les o ditio s de ie . Celle- i dispose d u  uestio ai e sp ifi ue à 

ha ue pa s et d u  uestio ai e o u  à tous les pa s européens. Cet indice, dénommé 

the European Deprivation Index (EDI), est destiné à être réplicable dans le temps et dans 

l espa e, français et européen. Son score est une combinaison pondérée de variables 

écologiques sélectionnées selon leur association avec un indice individuel combinant les 

différentes pauvretés (objective, subjective et matérielle) (79, 80). Plus le score de l EDI est 

le , plus l I‘I“ est d fa o is . La dist i utio  de l EDI est usuelle e t découpée en quintile 

nationaux. 
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L tude d i te e tio  P‘ADO a t  alis e a e  l i di e de To se d L EDI ta t pas 

e o e dispo i le . L a al se t ospe ti e du a o ile da s l O e a t  alis e a e  la 

e sio  f a çaise de l EDI (EUSILC 2006 / recensement 2007). 

 

I.2  ANALYSES STATISTIQUES  

I .2.1 Données hiérarchiques –  Essais randomisés en grappes 

L u e des sp ifi it s de l aluatio  des i te e tio s p se t es da s ette th se, ue e 

soit PRADO ou l a al se du mammobile, est que la mesure de la défa o isatio  pa  l i di e 

de Townsend ou de l EDI, réalisée à l helle de l I‘I“, est olle ti e, alo s ue la esu e des 

sultats des i te e tio s est à l helle de l i di idu (statut de participation). Ainsi deux 

personnes habitant un même lieu de résidence vont partager des caractéristiques 

socioéconomiques. La conséquence est la corrélation des données entre elles. Cette 

st u tu e de o latio  doit t e e o ue et p ise e  o pte au stade de l a al se 

statisti ue afi  d ite  des i f e es statisti ues i o e tes o e a t les oefficients de 

g essio  et afi  d o te i  u e eilleu e p isio  des effets. 

PRADO est un essai randomisé en grappe (IRIS), où l u it  de a do isatio  est l I‘I“ et 

l u it  d i te e tio  et d a al se est l i di idu. L a al se a t  alis e à la fois à une 

échelle collective et individuelle. L a al se rétrospective du mammobile a été réalisée au 

niveau individuel. 

 

A l échelle collective, une statistique résumée (moyenne ou pourcentage) a été produite. Ces 

données disponibles pour chaque IRIS peuvent être considérées comme indépendantes, et 

analysées en utilisant les tests statistiques usuels. Les analyses statistiques des données ont 

utilisé des tests du chi-2 d h t og it  et de te da e pou  o pa e  les a ia les 

qualitatives. La dépendance entre les observations individuelles d u  IRIS est mesurée par la 

corrélation intraclasse (ICC). L'ICC représente le degré de ressemblance des individus d'un 

même IRIS par rapport aux individus d I‘I“ différents. Les comparaisons entre les deux bras 

de l i te e tion PRADO ont été effectuées avec un test de chi-2 ajusté sur le facteur de 

corrélation intraclasse (81). 
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Au i eau i di iduel l a al se o siste à utilise  des te h i ues de od lisatio  p e a t e  

compte la nature hiérarchique des données. (81-83) 

I .2.2 Modèles multiniveaux 

Pour étudier les relations entre l environnement socio-économique et la participation au 

dépistage, nous avons utilisé des analyses multiniveaux justifiées devant la non 

indépendance des observations des sujets de la même unité géographique due à la structure 

hiérarchique des données individuelles de niveau 1 et des données socio-économiques 

agrégées de niveau 2 (84-86). Nous avons utilisé des modèles logistiques hiérarchiques à 2 

niveaux. Afin de prendre en compte la corrélation intra-IRIS des individus, un modèle à 

i te ept al atoi e sp ifi ue à l I‘I“ est ie  adapt  puis u il pe et à la p o a ilit  de 

participer au dépistage de a ie  d u  I‘I“ à l aut e. Pour étudier les facteurs individuels 

associés à la participation au dépistage, une analyse par régression logistique univariée a été 

conduite. La force de chaque association a été estimée pa  le al ul de l O‘ et de so  

intervalle de confiance à 95% (IC95%). Nous avons ensuite adopté une stratégie de 

modélisation qui consiste dans un premier temps à tester le modèle vide, puis à introduire 

les variables individuelles de niveau 1, puis les variables collectives de niveau 2 (85). 

 

Soit yij la participatio  d u  sujet i da s u  I‘I“ j.  

▪ Le modèle vide 

La p e i e tape de l a al se ulti i eau  epose su  l a al se du od le ide, sa s 

variables explicatives. 

Yij = 0j + ij                  ij ~ N(0,2) 

Avec 0j = 00 + u0j       u0j ~ N(0,0
2) 

soit yij =  00 + u0j + ij 

0j est l i te ept al atoi e, a ia le d u  I‘I“ j à l aut e. Il se compose d un intercept moyen, 

la partie fixe notée 00 et d u e pa tie al atoi e de i eau  ot e u0j, dont la variance 0
2 

quantifie la variation du tau  de pa ti ipatio  d u  I‘I“ à l aut e, due aux caractéristiques des 

IRIS (caractéristiques observées et non observées). ij ep se te l effet aléatoire associé au 

ieme sujet dans la jieme IRIS. 

Ce modèle pe et de d te te  l e iste e pote tielle d u  effet « g oupe », ou effet du 

contexte, en testant la nullité de la variance aléatoire 0
2. “ il e iste effe ti e e t des 



 

51 

 

différences inter-IRIS de participation, ces variations sont liées soit aux caractéristiques 

individuelles (effets de composition), soit aux a a t isti ues de l I‘I“ effets du ontexte). 

Le coefficient de corrélation intraclasse est déduit de ce modèle selon la formule ICC = 

0
2/(0

2+2). 

 

▪ Introduction des variables explicatives de niveau 1 

A partir du modèle vide, les effets fixes individuels (niveau1) ont été incorporés, en 

appliquant le principe de parcimonie. 

Yij = 00  + 1X1ij +…+ qXqij + u0j + ij 

u0j ~ N(0,0
2)  

ij ~ N(0,2)  

Des effets de o positio  e iste t si la a ia e de l effet al atoi e 0
2 di i ue, e  d aut es 

termes, certaines variations entre les IRIS peuvent être dues à des différences de 

composition en termes de caractéristiques individuelles. 

Pour chaque variable, un modèle complémentaire à pente aléatoire a permis de tester si 

l effet d u e variable individuelle a iait sui a t l I‘I“. Dans ce modèle le 1 =10 + u1j avec 10 

la pente de régression moyenne pour tous les groupes et u1j l a t de ha ue g oupe à la 

relation moyenne.  u1j est une variable aléatoire qui suit une loi N(0,1
2). 

 

▪ Introduction des variables explicatives de niveau 2 

Les caractéristiques des IRIS (Zj) ont été ensuite incorporées au modèle. 

Yij = 00  + 10 X1ij +…+ q0 Xqij + 01 Z1j + …+0k Zkj + u0j + ij 

Les variables X1ij à Xqij sont les variables fixes de niveau 1, les variables Z1j à Zkj sont les 

variables fixes de niveau 2, u0j est la partie aléatoire du modèle. 

 

La nullité de la variance aléatoire 0
2 a été testée pour chaque modèle (LR test). La Déviance 

est un indicateur de l ajuste e t du od le au  do es. Plus la d ia e di i ue, plus le 

modèle ajuste les données. Le changement proportionnel de la variance (CPV) a été calculé à 

différents niveaux= [(V1-V2)/V1]*100, où V1 est la variance de niveau 2 du modèle 

multiniveaux avec m1 variables et V2 la variance de niveau 2 du modèle multiniveaux avec 

m2=m1+1 variables. 
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Toutes les a al ses statisti ues o t t  alis es à l aide du logi iel “tata (version 12 

StataCorp LP, College Station, TX, USA) 
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DEUXIEME PARTIE :  
ETUDE INTERVENTIONNELLE DE SANTE 

PUBLIQUE EVALUANT L INTERET D UN 

ACCOMPAGNEMENT PERSONNALISE AU 

DEPISTAGE DU CANCER COLORECTAL. 
 

II.1  INTRODUCTION  

Le cancer colorectal est une des pathologies pour lesquelles le gradient social de létalité est 

bien documenté en France en particulier à partir des études du réseau FRANCIM des 

registres français de cancers. Ces tudes et elles de l U  IN“E‘M o t o t  ue les 

différences de participation aux campagnes de dépistage représentent certainement un des 

mécanismes principal des inégalités sociales de survie des patients atteints de CCR. Ainsi la 

faible participation au dépistage est étroitement liée à un faible niveau socio-économique 

individuel, et à u  fai le i eau d tudes et de e e us. L aug e tatio  de la pa ti ipatio  

au dépistage organisé apparaît donc comme un enjeu majeur pour les catégories de la 

population socialement défavorisées et géographiquement isolées. 

 

Parmi les interventions sus epti les d aug e te  la pa ticipation au dépistage, le concept de 

patient navigator (PN) a retenu notre attention. Le premier programme a été créé par le Pr 

Harold P. Freeman dans le quartier de Harlem, à New York dans les années 1990 (87) pour 

augmenter la réalisation de la mammographie de dépistage chez les femmes noires, chez 

lesquelles il observait plus fréquemment des cancers à un stade avancé. Pour ce programme, 

il a utilisé des navigateurs issus de la communauté de Harlem, pour aider les femmes à 

surmonter les obstacles d accès aux services de dépistage et de diagnostic. Il a permis 

d aug e te  la su ie à  a s de % à % (88, 89). 

 

Pa  la suite, e t pe d i te e tio  s est d elopp  esse tielle e t e  A i ue du o d, le  

modèle original de patient navigation a été élargi pour être appliqué à l'ensemble du 
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continuum de santé, de la prévention, la détection, le diagnostic, le traitement et les soins 

de survie jusqu'à la fin de la vie, avec pour objectif commun de surmonter les obstacles qui 

entravent la prise en charge optimale des personnes défavorisées tout au long du parcours 

de soins (90-94). Un patient navigator peut être défini comme un éducateur de la santé 

formé à offrir un meilleur accès aux services de santé (organisation des soins, éducation des 

patients et explication des instructions pour la coloscopie ou FOBT). Son objectif est 

d e t ep e d e l e se le des a tio s possi les pe etta t d ide tifie  puis de le e  les 

barrières limitant ou reta da t l a s au d pistage, la eptio  d u  a te di al ap s u  

dépistage positif ou un diagnostic de cancer. “o  p i ipe d a tio  est do  d agi  su  le 

e fo e e t de l i di idu pa  u e odifi atio  de l o ga isatio  des odalit s du 

dépistage. 

 

Des essais randomisés montrent que les interventions de type patient navigator augmentent 

la participation aux dépistages des cancers (95-97), en particulier auprès des minorités 

ethniques. Ils montrent aussi des avantages en termes de résolution de diagnostic dans le 

suivi après un dépistage anormal du cancer (98, 99). Les personnes ayant des tests de 

dépistage du cancer anormaux ou des symptômes ont eu un diagnostic final plus rapidement 

s'ils étaient sui is pa  u  PN pa  appo t à eu  ui e l taie t pas (100, 101). Il semble que 

le PN puisse améliorer la satisfaction par rapport aux soins pour certains sujets défavorisés, 

mais il ne réduit pas nécessairement le temps de traitement et le stress (102), une autre 

étude rapporte que le PN n'affecte pas la qualité de vie pendant le traitement du cancer 

(103).  

 

N a oi s, pa i l e se le de es tudes, l effi a it  de la a igatio  su  l aug e tatio  

du tau  de pa ti ipatio  ou la du tio  du d lai de p ise e  ha ge est pas toujou s 

ide te, du fait de l h t og it  des p oto oles et des a al ses, l évaluation de ces 

études souffra t de li ites thodologi ues taille de l ha tillo , a ue de g oupe 

contrôle). En dehors des Etats-U is, l i po ta e d u e telle i te e tio  et l te due de so  

efficacité d pe de t e  pa tie de l o ga isatio  du s st e de sa t  da s le uel il s i t g e 

ainsi que des modalités de dépistage (104).  

Notre hypothèse était ue l i t g atio  du o ept de « navigation » da s l o ga isation du 

dépistage des cancers en France permettrait d a lio e  la pa ti ipatio  au d pistage, et de 
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réduire les inégalités sociales et géographiques de participation au dépistage du CCR. 

L o je tif p i ipal de l tude était do  d alue  l i pa t de l a tio  d u  

« accompagnateur au dépistage » AD  su  l aug e tatio  de la pa ti ipatio  au d pistage 

organisé du CCR et la diminution des inégalités sociales et géographiques sur une campagne 

du DOCCR. Les objectifs secondaires étaient d e plo e  les a is es cognitifs, 

comportementaux, relationnels et émotionnels impliqués dans la participation au dépistage 

et su  les uels l AD pouvait interveni , ai si ue d alue  le oût-effi a it  d u e telle 

action. En 2011, il s agissait de la première étude interventio elle d a o pag e e t au 

dépistage menée et évaluée en Europe. 

 

PRADO est u e tude d i te e tio  à u it  de a do isatio  olle ti e (IRIS) 

multicentrique, stratifiée selon le caractère urbain/rural et la précarité des IRIS et conduite 

en deux groupes parallèles. Un groupe « Intervention » AD+  da s le uel l a tio  de l AD, 

basée p i ipale e t su  u  ou ie  d i fo atio , sui i de o ta ts t l pho i ues, a été 

ajoutée au dispositif du dépistage organisé en vigueur et un groupe « Témoin » (AD-) dans 

le uel la st at gie d i itatio  des sujets du d pistage o ga is  a pas été modifiée par 

appo t à l o ga isatio  a tuelle. Une étude pilote a été conduite au préalable dans le 

département de l O e de Décembre 2009 à Août 2011. L étude PRADO s est ensuite 

déroulée dans les 3 départements de la Picardie, l Ais e, l Oise et la “o e, d A il  à 

Avril . L o ga isatio  p ise de l tude et de l i te e tio  a tio  de l a o pag ateu  

au dépistage détaillée plus bas) ont été définies en collaboration avec les structures 

départementales de gestion du dépistage des 4 départements concernés. 

 

L tude pilote est d a o d p se t e, a  les l e ts de fle io  ui e  so t issus o t t  

p i o diau  pou  la ise e  pla e de l tude P‘ADO. Le protocole et l i te e tio  adopt s 

pou  l tude PRADO sont ensuite détaillés.  
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II.2  ETUDE PILOTE  

L étude pilote a été réalisée da s le d pa te e t de l O e. La structure de gestion des 

dépistages organisés, dirigée par le Dr Annick NOTARI, se situe au sein du conseil général de 

l O e à Ale ço . La ère campagne de dépistage du CCR a été lancée en 2005 et l tude 

pilote a débuté durant la 3e campagne. Cette étude pilote avait pour objectifs principaux 

d app ie  la faisa ilit  du p ojet, d a lio e  le p oto ole, ota e t d esti e  le 

nombre de sujets pouvant être suivis par un AD, mais aussi d affi e  les odalit s de 

l i te e tio  e  pa ti ulie  e  adapta t l a tio  de l AD e  fo tio  des esoi s de la 

population. Il s agissait aussi de finaliser l appli ation informatique (base de données des 

sujets à contacter développée sous ACCESS®), qui a permis de réaliser le suivi puis l a al se  

de l tude. L AD ta t h e g e da s la st u tu e de gestio , ette étude pilote a aussi 

permis de mesurer l i pa t de l a tio  de l AD su  l o ga isation de la structure de gestion.  

I I .2.1 Protocole initial  et évolutions 

▪ Randomisation initiale 

La randomisation initiale incluait 21 IRIS dans le bras Intervention et 13 dans le bras Témoin. 

La répartition dans les différentes strates est décrite dans le tableau suivant (Tableau 1) 

Bras Urbains 
Défavorisés 

Ruraux 
Défavorisés 

Ruraux 
Favorisés 

Urbains 
Favorisés 

Total 

AD+ 3 8 8 2 21 

AD- 2 2 8 1 13 
TABLEAU 1  :  NOMBRE D'IRIS  INITIALEMENT RANDOMISE POUR L'ETUDE PILOTE  

 

▪ L’a o pag ateu  au d pistage 

Mme Estelle BIANEIS était assistante sociale de formation, elle avait déjà exercé en tant 

u assista te so iale de se teu s. Elle a été recrutée comme accompagnatrice au dépistage 

da s l O e e  “epte e . Ap s u e p iode de formation et la mise en place 

logisti ue et te h i ue de l tude, les médecins généralistes (MG) exerçant dans les IRIS 

ti s au so t pou  l i te e tio  et da s u  p i t e autou  de es I‘I“, o t t  o ta t s 

dans un premier temps, par courrier puis pou  eu  ui le d si aie t, l AD s est d pla e au 

cabinet médical. Le contact des bénéficiaires du dépistage a débuté le 1er décembre 2009. 

U e h o ologie des e e ts de l tude pilote est d taill e e  Annexe 1. 
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▪ Fo atio  de l’a o pag ateu  

Da s l uipe de e he he, elle a p is o aissa e du p oto ole de l tude et de es 

contraintes, elle a reçu une formation sur le cancer colorectal, et son dépistage organisé. Elle 

a également reçu une formation théorique sur les bases de données et sur le logiciel 

ACCE““®, la ajeu e pa tie de ette fo atio  i fo ati ue a t  d di e à l utilisatio  de 

l appli atio  i fo ati ue d di e à l tude et permettant la saisie de chaque contact avec 

les sujets, le publipostage, les ela es et la ise à jou  de l appli atio  (Annexe 2). 

 

Au sein de la st u tu e de gestio  d Ale ço  elle s est fa ilia is e a e  l o ga isatio  de la 

structure et a été formée à la base de données de la structure (Zeus d'OSI Santé) qui permet 

de gérer les dépistages organisés du cancer du sein et du cancer colorectal. En collaboration 

avec les ps hologues du Ce t e d Etude et de ‘e he he su  les ‘is ues et les Vulnérabilités 

CE‘‘eV , elle s est appropriée le vocabulaire et les méthodes de communication pour le 

contact des bénéficiaires. Elle a également pu assister à la réalisation de coloscopies au CHG 

de BAYEUX afi  d t e en mesure de donner des explications sur le d oule e t d u e 

coloscopie. L tape la plus diffi ile a t  l app op iatio  de l outil i fo ati ue, ais pass es 

les premières appréhensions Estelle BIANEIS a elle-même créé certains outils qui ont profité 

à l olutio  de l appli atio . 

 

Du fait de ces missions, une formation « sociale » assista te so iale, o seill e fa iliale…  

se lait plus adapt e u u  p ofessio el de sa t . Ce hoi  a t  alid  pa  l tude pilote, 

et grâce à son expérience, un programme de formation optimale a été développé pour les 

accompagnateurs de PRADO, incluant en plus une formation sur le cancer du sein car les 

femmes engagées dans ces deux dépistages posent des questions pour les deux 

localisations. Par ailleurs, en collaboration avec les psychologues un synopsis de contacts 

a e  les sujets a t  ta lit, e ui a pe is d a oi  u e t a e o u e pour les 3 

accompagnateurs de PRADO. 
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▪ Sélection des bénéficiaires 

Les sujets à contacter étaient extraits chaque semaine de la base de données de la structure 

de gestion qui contient toutes les personnes bénéficiaires du dépistage organisé du CCR, 

est à di e toutes les pe so es âg es de 0 à 74 ans. A l issue d u e tape de 

géolocalisation, les sujets résidants dans les zones géographiques (IRIS) tirées au sort pour 

l i te e tio  étaient sélectionnés et importés dans la base de données dédiée à 

l i te e tio . De manière parallèle, chaque semaine les sujets, bénéficiaires du dépistage et 

résidants dans les IRIS du bras Témoins étaient extraits de la base de la structure et importés 

dans la base de données Témoins. 

Afi  d all ge  la p o du e i fo ati ue d i lusio  des sujets, ils ont été sélectionné en une 

fois au d ut de l tude P‘ADO. La procédure de mise à jour a ensuite été limitée à une 

procédure e suelle pou  l inclusion des primo-participants et la mise à jour des données 

concernant la réalisation et le résultat des tests de dépistage.  

 

▪ Action 

L a tio  i itiale e t p ue, sa s u o  e  d fi isse e o e lai e e t les o tou s de ait 

se ase  su  u  ou ie  d i fo atio  sui i de o ta ts t l pho i ues. Au moment de 

l e oi de l i itatio  à pa ti ipe  au d pistage pa  la st u tu e de gestio , l AD joig ait u  

ou ie  d i fo atio  su  so  a tio  et ses dispo i ilit s (un numéro vert spécifique à cette 

action, a été mis en place). Les coordonnées téléphoniques des sujets étaient recueillies par  

i te ogatio  s st ati ue de l a uai e de la Poste (Pages blanches). Pour les sujets dont le 

u o de t l pho e avait pu t e ide tifi , le ou ie  s a o pag ait e  plus d u  

oupo  po se et d u e e eloppe « T » afi  de laisse  l oppo tu it  au sujet de 

communiquer son numéro pour être rappelé, ou à l i e se de a ifeste  so  efus d t e 

sollicité. L a tio  tait e suite as e su  des o ta ts t l pho i ues au ou s des uels l AD 

d li ait u  e tai  o e d i fo atio s o e a t le CC‘ et so  d pistage et se ettait 

à disposition pour un accompagnement. “i la pe so e a eptait, elle tait sui ie jus u à la 

réalisation du test, et « accompagnée » jus u à la olos opie e  as de sultat positif. 

 

Au cours de cette étude, des modifications régulières ont été apportées au protocole initial 

concernant la population ciblée, les modalités de o ta t, ai si ue l o ga isatio  du travail 

de l a o pag ateu .  
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▪ La population ciblée 

Il s est a  apide e t i utile de o ta te  les personnes participant régulièrement au 

dépistage. Un critère de « compliance » a été défini : Les sujets considérés comme 

compliants étaient ceux ayant participé à au moins 2 campagnes successives précédant la 

campagne de d pistage i l e pa  l i te e tio . Ce changement a été appliqué au cours de 

l tude pilote ui s est alors concentrée sur les sujets ne participant pas habituellement au 

dépistage ou y participant pour la première fois (primo-participants). 

 

▪ Modalités de contact et organisation du travail 

Le p e ie  ou ie  de l a o pag at i e tait i itiale e t envoyé en même temps que le 

p e ie  ou ie  d i itatio  de la structure de gestion. Afin de ne pas interférer avec 

l o ga isatio  de la st u tu e de gestio  et pe ett e à l a o pag at i e de g e  so  

intervention à son propre rythme, ces deux envois ont été désynchronisés. Il s est ensuite 

avéré chronophage et fastidieux de rechercher manuellement les numéros de téléphone des 

sujets de l i te ention. Pou  l tude P‘ADO, des bases de numéros de téléphone ont donc 

été achetées. Certains sujets restaient difficilement joignables, bien que leur numéro de 

t l pho e soit o u, et les appels i f u tueu  pou aie t s a u ule . En accord avec les 

AD, des horaires de travail décalés ont été adoptés, jus u à h u  soi  pa  se ai e afi  de 

contacter plus facilement les sujets encore en activité. Par ailleurs, au bout de 3 ou 4 appels 

infructueux à des heures différentes et des jours différents, il a été décidé d e o e  à es 

sujets, un courrier supplémentaire dit « de relance », contenant un coupon retour 

permettant à la personne d i di ue  si elle souhaitait être contactée et ses heures de 

disponibilités.  

 

▪ Organisation matérielle 

L a o pag at i e devait disposer au sei  de la st u tu e d u  espa e d di  lui pe etta t 

de mener sereinement son intervention qui allait principalement se dérouler par téléphone.  

L a i e de l AD da s la st u tu e de gestio , e de ait pas pe tu e  l o ganisation de la 

structure même si le d oule e t de l tude essitait u e olla o atio  t oite a e  la ou 

les pe so es ha g es du d pistage du CC‘. E  pa ti ulie , l AD avait besoin de connaitre à 

quel moment les nouveaux fichiers de bénéficiaires transmis par les caisses d'assurance 

maladie étaient insérés dans la base de la structure. La gestio  et l ide tifi atio  des 
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doublons (bénéficiaires présents plusieurs fois dans la base de la structure) profitaient à 

l tude o me à la structure. Par ailleurs, l AD pouvait être amenée à recueillir des 

informations également utiles à la structure : ha ge e t d ad esse, u os de t l pho e 

(nouveau ou modifié), date de décès, exclusion. 

 

A l issue de es odifi atio s o ga isatio elles, il a t  ta lit u u  AD pou ait p e d e e  

charge 30 à 40 personnes par semaine. 

 

▪ Tests de odalit s d’i te ve tio  

Afin de cibler les bénéficiaires non compliants, sans numéro de téléphone, des actions 

collectives ponctuelles ont été testées : (a) une permanence à la maison des associations 

d Alençon sur une après-midi et (b  pa  l i te diai e d u e asso iatio  d A ge ta  la 

aiso  des ots  ui et à dispositio  u  us a ag  : le «Proxibus » 

(http://missionlocale-argentan.fr/web/outils/proxibus.php). Celui-ci a été stationné une 

journée à l Aigle, u e à B iouze et à Alençon, les bénéficiaires pour lesquels aucun numéro 

de t l pho e a ait pu t e t ou  avaient préalablement été prévenus par courrier de 

l e pla e e t et de l ho ai e de statio e e t du us. N a oi s, l effi a it  de es 

actions a été difficile à estimer car ces e p ie es o t pu t e p t es et o t pas t  

testées dans des conditions optimales (jour, horaire, météo : neige). 

I I .2.2 R sultats de l tude  pilote 

Du fait de odifi atio s guli es appo t es au p oto ole ette tude pilote a pas t  

évaluée su  l aug e tatio  de la pa ti ipatio  et la du tio  des i galit s so iales.  

L i te e tio  pilote a finalement concerné 2238 sujets, 1672 ont reçu le premier courrier de 

l AD,  o t t  o ta t s pa  t l pho e (en plus du courrier) et 251 ont eu un véritable 

suivi. Des l e ts ualitatifs p is e  ote pa  l AD au cours des entretiens avec les 

médecins et  avec les bénéficiaires sont rapportés ici. 

 

▪ Le ressenti des médecins généralistes 

Au total, 165 médecins généralistes o t t  o ta t s pa  l AD et 126 ont accepté de 

s e t ete i  a e  elle. D u e a i e g ale, les de i s étaient surpris du faible taux de 

participation au dépistage du CCR. Ils avaient plutôt l i p essio  ue leu s patients 
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participaient à ce dépistage. Beaucoup étaient égale e t su p is u u  a o pag e e t se 

mette en place car parmi leurs patients, ils avaient pas identifié de freins à la réalisation du 

dépistage. Au cours des entretiens téléphoniques ou au cabinet, les médecins exprimaient 

leurs difficultés journalières, essentiellement le manque de temps. Certains médecins 

demandaient la mise en place d une consultation spécifique pour la remise du test, que la 

liste des patients ne faisant pas leurs tests leur soit communiquée, et certains souhaitaient 

que la structure de gestio  s o upe du sui i des pe so es a a t u  test positif. Pou  pallie  

au manque de temps, certains médecins avaient d ailleu s fo  leu  se tai e à la e ise 

du test. Da s l e se le la plupa t des de i s était satisfaits u u  a o pag e e t se 

mette en place et pensaient que cela serait bénéfique sur le taux de participation au 

dépistage. Au u  de i  a e p i  se se ti  « concurrencé » ou déposséd  d u e pa tie 

de son activité. Les plus intéressés étaient ceux exerçant auprès de populations défavorisées 

et/ou géographiquement isolées. Ils pensaie t ue l a o pag e e t se ait bénéfique pour 

des personnes ne maitrisant pas bien la langue française ou pour les majeurs protégés de 

l ATMP (Association Tutélaire des Majeurs Protégés) et de l UDAF (Union Départemental des 

Associations Familiales). Un médecin évoquait pa  la suite la possi ilit  d ad esse  des 

patie ts di e te e t à l AD. Néanmoins, l a o pag e e t a aussi t  pe çu o e de 

l assista at. Ce tai s de i s o sidérant u il faudrait inciter les bénéficiaires au 

dépistage en rémunérant les participants ou en leur proposant des réductions forfaitaires. 

Les de i s efusa t le o ta t a e  l AD, l e pli uaient, pour la majorité par un manque 

de te ps soit di e te e t, soit pa  l intermédiaire de leur secrétaire). Certains médecins 

expliquaient aussi être trop sollicités (par la CPAM, des enquêtes, des laboratoires 

pha a euti ues… . 

 

▪ Le ressenti des sujets 

Les entretiens téléphoniques avec les sujets duraient de 3 à 20 minutes. Une classification 

selo  le i eau d i te e tio  attei t et les o stacles rencontrés est proposée.  

Le premier obstacle rencontré a été celui du contact avec le sujet. Parmi les bénéficiaires 

a a t efus  le o ta t a e  l AD et a a t e p i  le otif de efus de ce contact, les causes 

d o sta les qui ont pu être identifiées étaient les suivantes : les personnes refusant 

di e te e t le o ta t a e  l AD étaient souvent excédées par les démarches téléphoniques. 

Les p opos e ueillis pa  l AD ua d o  e lui « raccrochait pas au nez », étaient par exemple 
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« Je ’app ie pas e ge e d’appel », « Ca e ’i t esse pas », « Je prendrai ma décision 

seul(e) ». D aut es e p i aient clairement le désir de prendre leur décision avec leur 

médecin : « C’est ave  ot e de i  ue l’o  d ide de e ge e de hoses ».  

 

Une fois le contact établi, le motif de « non participation » était pas toujours exprimé par 

les bénéficiaires, qui par facilité ou rejet déclaraient ne pas savoir pourquoi ils ne 

participaient pas au dépistage. Dans la majorité des cas (25%), le d pistage du CC‘ était 

pas une priorité, la personne déclarait a oi  d aut es p o l es pe so els, o e u e 

autre maladie, un proche malade, un deuil récent, des problèmes financiers « Trop de choses 

en ce moment », « J’ai d jà eu un cancer ». Venaient ensuite la négligence et le manque de 

motivation (16%) : « Il faut prendre son courage à deux mains », « C’est d p i a t », « Il faut 

que je me motive ». Pou  e tai es pe so es, le o ta t a e  l AD pe ettait simplement 

de appele  à la pe so e u elle devait alise  le test p o hai e e t. C est le as 

ota e t des fi iai es ui a aie t pas alis  ue deu  a es s taie t oul es 

depuis le dernier test. « Le fait ue vous ’ayez appel  e appelle u’il faut le fai e. Je 

’avais pas p t  atte tio  au ou ie . » Certains bénéficiaires se faisaient de fausses idées 

sur le test et ses conditions de réalisation (10%) : « Je e savais pas u’il fallait le efai e », 

« J’ai des diffi ult s pou  alle  à la selle », « j’ai u  t aite e t e  ou s », « Je mange 

beaucoup de viande rouge ». Certains ne se sentaient pas concernés (10%) « Je suis en bonne 

santé », « J’au ai plutôt u  is ue d’AVC ». La peur du résultat est évoquée dans 5% des cas 

et pour les bénéficiaires les plus âgés, un sentiment de fatalité (4%) était observé : « Il faut 

bien mourir de quelque chose ».  

 

L AD a aussi appo t  ue les hommes étaient plus difficiles à convaincre que les femmes : 

plusieurs femmes, o t de a d  à l AD d i siste  aup s de leu  a i pou  u il pa ti ipe au 

dépistage du CCR. Les compagnes disaient : « C’est u  ho e vous savez ! » ; « Comme 

eau oup d’ho es, il est réticent à faire ce genre de chose ». Plusieurs hommes ont 

e pli u  e pas sa oi  de uoi il s agissait car « C’est a fe e ui s’o upe des papie s ».  
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▪ Coh e e e t e le dis ou s et l’a te 

Sur 542 notes prises au ou s de l i te e tio , la comparaison entre la déclaration et la 

réalisation du test de dépistage a pu être réalisée (juin 2011) : 

Déclaration Test réalisé Test non réalisé 

« Je vais réfléchir » 2 36 
« Je veux le faire » 247 152 
« Je ne veux pas le faire » 5 43 
« Envoyez-moi le test par la poste » 30 27 
TABLEAU 2  :  COHERENCE ENTRE LE DISCOURS ET LA REALISATION DU TEST  

Co e l i di ue le tableau 2, le plus souvent les bénéficiaires se sont conformés à leur 

intention. En considérant les personnes ayant clairement exprimé leur volonté de réaliser le 

test ou non,  65% sont restées sur leurs positions. Il y a cependant aussi des contradictions 

entre l i te tio  et l a te et e si à l issue de l e t etie  a e  l AD, les pe so es ont dit 

ue l i te e tio  les i citait à participer au dépistage, au fi al le test a pas été réalisé. 

I I .2.3 Conclusion de l tude  pilote 

L tude pilote a t  t s i he d e seig e e ts e  ous mettant face à des contraintes 

logisti ues et hu ai es ue ous a io s pas a ti ip es. Cette tude a pe is d adapte  le 

p oto ole et l o ga isatio  du t a ail de l a o pag ateu , et ous a fait p e d e o s ie e 

de la difficulté à joindre les sujets par téléphone. L e se le de es appo ts o t t  ajeu s 

pour la réussite du projet PRADO. 
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II.3  PRADO   

L tude P‘ADO a t  e e da s les t ois d pa te e ts de la Pi a die durant deux ans :  

- l Ais e , en collaboration avec la structure de dépistage Aisne Preventis à Laon, dirigée 

par le Dr Jérôme Peng, 

- l Oise , en collaboration avec la structure de dépistage ADECASO à Compiègne, dirigée 

par le Dr Chantal de Seze, 

- la Somme (80), en collaboration avec la structure de dépistage ADEMA 80 à Amiens, dirigée 

par le Dr Hélène Delattre-Massy. 

Le hoi  de es d pa te e ts s est i pos  du fait de leu  o positio  sociodémographique 

ainsi que de leurs faibles taux de participation au dépistage organisé du cancer colorectal. En 

effet, selon les analyses récentes de la Fédération Nationale des Observatoires Régionaux de 

la Santé (FNORS), les 3 départements de la Picardie se composent : 

-de a to s u au  a e  des p opo tio s d ou ie s et d ag i ulteu s e ploita ts le s. La 

densité de professionnels de santé y est faible. On y observe une surmortalité générale, 

prématurée et accidentelle.  

-de cantons péri-urbains, tant pour la situation sociale que pour la mortalité, la situation y 

est moyenne par rapport au niveau national, ces zones restant peu dotées en services de 

soins de premiers recours libéraux. 

-de a to s i dust iels à la p opo tio  d ou ie s importante et des situations de précarité 

fréquentes, en surmortalité générale et prématurée. 

La situation du dépistage organisé du cancer colorectal pou  l a e -2010, juste avant 

la mise en place de PRADO, est résumée dans le tableau 3 [INVS]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLEAU 3  :  TAUX DE PARTICIPATION AU DEPISTAGE ORGANISE DU CANCER COLORECT AL EN P ICARDIE (2009-2010) 
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Le taux de participation au niveau national pour la même période était de 34%, le taux de 

participation le plus faible étant de 16.4% pour la Haute-Garonne et le plus élevé de 55% 

pour la Côte d O , la Pi a die se situait donc dans la moyenne faible de participation [INVS]. 

Par ailleurs, la Picardie est relativement proche de la Normandie et appartient au territoire 

de la cancéropôle Nord-ouest.  

I I .3.1 Protocole 

▪ Tirage au sort des IRIS  

La stratification et le tirage au sort ont été faits au i eau de l I‘I“ (Figure 6). Les IRIS de 

ha u  de es d pa te e ts o t t  st atifi s selo  le o e d ha ita ts de leu  o u e 

de rattachement définissant ainsi leur caractère urbain/rural. Leur précarité a été mesurée 

pa  l i di e de To se d plus l i di e est le , plus la précarité ou défavorisation est 

grande). Les strates ainsi obtenues ont été définies comme suit : 

-IRIS « Urbain Défavorisé » (UD), défini comme un IRIS appartenant à une commune de plus 

de  ha ita ts et à l i t ieu  du  ème percentile de l i di e de To send. 

-IRIS « Urbain Favorisé »  (UF), défini comme un IRIS appartenant à une commune de plus de 

 ha ita ts et à l i t ieu  du  ème percentile de l i di e de To se d. 

-IRIS « Rural Défavorisé » (RD), défini comme un IRIS appartenant à une commune de moins 

de  ha ita ts et à l i t ieu  du  ème percentile de l i di e de To se d. 

-IRIS « Rural Favorisé » (RF), défini comme un IRIS appartenant à une commune de moins de 

 ha ita ts et à l i t ieu  du  ème percentile de l i di e de To se d. 

A l i t ieu  de ha u e des st ates UD, UF, RD, RF, les IRIS ont été tirés au sort, afin de 

sélectionner un effectif proche de 5000 sujets par bras (Intervention et Témoin) dans chaque 

département. Il  a pas eu o e est lassi ue e t le as pour un essai randomisé, de 

calcul de nombre de sujet nécessaire. L effe tif a t  déterminé à partir de la charge de 

travail raisonnable pour un AD. En prenant le maximum de 40 personnes par semaine et en 

comptant 120 semaines de travail, on arrive à 4800 sujets pour le bras Intervention par 

département. Un nombre de sujets témoins équivalent a été tirés au sort. 

A l issue du ti age au so t, nous avons par ailleurs pris garde de ne pas conserver des IRIS du 

bras Intervention et des IRIS du bras Témoin contigus afin d ite  la contamination entre les 

groupes. Le détail des IRIS randomisés par département et la cartographie associée sont 

présentés en Annexe 3. 
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FIGURE 6  :  SCHEMA DE SELECTION DES IRIS ET DE LA POPULATION D'ETUDE POUR PRADO 

▪ Populations et Applications Informatiques 

La gestion du dépistage organisé est assurée au sein de chaque structure de gestion par 

l i te diai e du logi iel « Zeus ». Cette base de données interfacée contient l e se le 

des informations relatives aux invitations et à la participation des sujets pour les campagnes 

de dépistages du sein et du côlon. Cette base est régulièrement implémentée par des 

fi hie s t a s is pa  les diff e tes aisses d assu a e aladie de ha u  des 

départements. 
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Les sujets devant être invités au dépistage du cancer colorectal durant la période de 

l i te e tio  o t t  s le tio s à pa ti  de chacune des bases départementales. A l issue 

d u e tape de g olo alisation, tous les sujets résidants dans les IRIS tirés au sort ont été 

i lus da s l tude. Des mises à jour des sujets ont en plus été effectuées mensuellement 

afi  d i lu e les sujets p i o-participants ainsi que les sujets aménageant dans la région 

Picardie. 

 

L appli atio  i fo ati ue fi alis e au ou s de l tude pilote avait comme fonctionnalité 

majeure le suivi des sujets. A ha ue appel et/ou a tio  e oi de ou ie s, du test … , l AD 

saisissait via des formulaires de saisies, u  e se le d i fo atio s : la date, l heu e, les 

actions réalisées, les freins identifiés, le sentiment du sujet par rapport au dépistage, sa 

olo t  de pou sui e l a o pag e e t. L appli atio  pe ettait aussi l e oi des 

courriers différenciés, la sélection des personnes à relancer, la mise à jour de la base (une 

fois par mois via une procédure semi-automatique), la o sultatio  d i di ateu s pe etta t 

de esu e  l a a e e t de l tude o e de pe so es da s la ase, o e de 

pe so es o ta t es… . Chaque accompagnateur possédait son application qui était donc 

propre à chaque dépa te e t. L e se le des fonctionnalités de l appli atio  sont 

détaillées en Annexe 2. 

En parallèle une application « Témoin » permettait de stocker les mêmes informations 

concernant la participation au dépistage pour les sujets du bras Témoin. Cette application 

tait ise à jou  au e th e ue l appli atio  du bras Intervention et l AD recherchait 

aussi les numéros de téléphone des sujets du bras Témoins. 

Tout au lo g de l i te e tio , les bases de données étaient régulièrement vérifiées afin 

d assu e  une homogénéité et une cohérence des saisies entre les 3 départements. 
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I I .3.2 Mise e  pla e de l tude  PRADO 

 

▪ Chronologie des événements  

2010 

- Octobre : recrutement et formation des 3 accompagnateurs de la Picardie 

- Novembre : constitution des bases de données 

2011 

- Janvier : ise e  pla e logisti ue et ad i ist ati e de l tude 

- Mars : co ta t des de i s g alistes de Pi a die o e s pa  l tude 

- Avril : d ut de l’i te ve tio  e  Pi a die 

2012 

- Janvier : bilan mi-pa ou s de l tude a e  l e se le des i te e a ts 

2013 

- Février : a t de l e oi des ou ie s d i fo atio  de l AD 

- Av il : a t de l’i te ve tio  aup s des sujets 

- Mai : restitution des bases de données 

- Novembre : mise à jour de la participation, et analyse des données 

 

▪ Recrutement et formation des accompagnateurs au dépistage 

Les t ois a o pag ateu s au d pistage o t t  e ut s au ou s du ois d o to e . 

Pou  le d pa te e t de l Ais e, il s agissait de Guillau e HUGOT, assista t so ial, titulaire 

d u e li e e p ofessio elle d i te e tio  so iale. Pou  le d pa te e t de l Oise, Ma ie-

Andrée SIGLER, assistante de service social et pour le département de la Somme, Germaine 

OKEMBA, conseillère en Economie Sociale et Familiale.  

Ces 3 accompagnateurs au dépistage ont tous reçu une formation au cours de laquelle les 

objectifs de leurs missions leur ont été détaillés. Pa  appo t à l tude pilote la fo atio  a 

été élargie. Ils ont bénéficié de présentations sur le cancer colorectal et le cancer du sein, 

l o ga isatio  du d pistage, ai si ue l o ga isatio  du s st e de soi s e  F a e. Les 

accompagnateurs ont également reçu une formation théorique sur les bases de données et 

sur le logiciel ACCESS®, la majeure partie de cette formation informatique a été dédiée à 

l utilisatio  de l appli atio  elle-même qui a beaucoup évolué au ou s de l tude pilote. Les 
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AD ont aussi été formés à la base de données des structures de gestion du dépistage, qui 

pe et a a t ha ue o ta t de o aît e la situatio  d u  sujet par rapport au dépistage. 

Les 3 accompagnateurs ont passé plusieurs journées avec les psychologues du Centre 

d Etude et de ‘e he he su  les ‘is ues et les Vulnérabilités (CERReV) afin de s app op ie  le 

synopsis de l i te e tio , desti  au contact des sujets. Les accompagnateurs ont aussi suivi 

un cours-conférence donné par un psycho-oncologue exerçant au centre régional de lutte 

contre le cancer Francois Baclesse de Caen et, enfin en collaboration avec les gastro-

entérologues de leurs départements, ils ont pu assister à une coloscopie. 

 

▪ L’i te ve tio  de l’a o pag ateu  au d pistage 

L i te e tio  de l AD, do t la a a t isti ue esse tielle o siste da s l individualisation et 

la personnalisation de l a tio , s est d li e sui a t le statut compliant ou non compliant 

des sujets défini en fonction de l'historique de participation au dépistage (Figure 7). 

Pour les non-compliants (sujets a a t pas pa ti ip  à au oi s  a pag es su essi es 

précédent la campagne actuelle, y compris les sujets primo-participants invités pour la 

première fois au dépistage) : Le p e ie  o ta t s effe tuait par un courrier qui contient les 

i fo atio s essai es pou  joi d e l AD u o e t, ho ai es de dispo i ilit  et 

informait le sujet d u  appel à e i  de l AD. Ce p e ie  ou ie  était envoyé au moment de 

la première relance réalisée par la structure de dépistage 3 mois après la première 

invitation, auprès des sujets a a t pas e o e alis  leu  test. Ce premier courrier différait 

da s sa fo e lo s u il était adressé aux sujets dont le numéro de téléphone était inconnu, 

la lett e d i fo atio  était alors a o pag e d u  oupo  po se et d une enveloppe de 

retour, leur permettant de communiquer leur numéro de téléphone et leurs disponibilités. 

 

Une dizai e de jou s ap s e ou ie , l AD o ta tait le sujet par téléphone, et renouvelait 

et appel si esoi  au oi s  fois afi  d o te i  u  e t etie . Au ou s de et e t etie  l AD 

avait pour objectif d essa e  d ide tifie  les f ei s à la alisatio  du test de dépistage 

o o i ue, ps hologi ue, ultu el…  et de ett e e  pla e u e a tio  pe etta t de les 

le e . L AD avait gale e t pou  issio  d i fo e  le sujet sur le dépistage et sa 

réalisation. Les appels pouvaient être renouvelés si nécessaire et l AD pouvait alle  jus u à 

effectuer une visite à domicile. Lorsque le sujet le de a dait, l AD pou ait gale e t 

demander au médecin responsable de la structure de lui adresser directement le test de 
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dépistage par courrier. Les missions de l AD pouvaient être élargies jus u à la prise de 

rendez- ous hez le de i , l o ga isatio  de la ga de des e fa ts pe da t les soi s, ou 

l a o pag e e t ph si ue du sujet à la consultation. Il avait aussi la possibilité de recourir 

à un interprète le cas échéant. Lo s ue l a o pag e e t social ou psychologique 

nécessitait une intervention spécifique, l AD devait passer le relais aux professionnels 

concernés. 

 

FIGURE 7  :  SCHEMA DE L'INTERVENTION DE L 'ACCOMPAGNATEUR AU DEPISTAGE DANS PRADO 
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L i te e tio  s a tait lorsque le test réalisé était négatif, mais pouvait continuer en cas de 

test o  a al sa le, afi  d e pli ue  à ou eau les odalit s te h i ues du test, ou e  as 

de test positif pour accompagner le sujet jus u à la alisatio  de la coloscopie. Le sujet 

pouvait refuser le suivi, à tout o e t de l a o pag e e t. “i l AD a i ait pas à joindre 

un sujet par téléphone, un deuxième courrier dit « de relance » était envoyé avec un coupon 

réponse et une enveloppe de retour, permettant au sujet de p ise  s il souhaitait être 

contacté et ses heures de disponibilité.  

 

Pour les compliants (sujets ayant participé à au moins deux campagnes successives de 

dépistage du cancer colorectal) : Comme pour les non-compliants, le premier, et à priori 

unique contact, était u  ou ie  ui o tie t les i fo atio s essai es pou  joi d e l AD 

(numéro vert gratuit et horaires de dispo i ilit . L AD e o ta tait ces sujets par téléphone 

u e  as de test positif afi  de leu  p opose  u  a o pagnement à la réalisation de la 

coloscopie.  

 

▪ Contact des médecins généralistes 

Les médecins généralistes o e s pa  l tude o t t  o ta t s sui a t u  p oto ole 

identique pour les trois départements. Dans un premier temps les AD ont identifié les 

médecins généralistes exerçant dans les zones de l i te e tio  de l AD et da s les zo es 

limitrophes. Un courrier co-signé par le médecin responsable de la structure de gestion et le 

oo di ateu  de p ojet a t  e o  afi  de les i fo e  de l e iste e des AD da s les 

structures de gestion et de leurs objectifs. 

U e se ai e ap s, les de i s o t t  o ta t s pa  t l pho e, l AD s est p se t , a 

i e e t p se t  le p oto ole et, si le de i  tait dispo i le et i t ess , l AD s est 

déplacé au cabinet médical. 

Pour chaque département, on peut résumer le contact des médecins généralistes par les AD 

dans le tableau 4 suivant : 

 Aisne(02) Oise(60) Somme(80) Total 

Nombre de courriers envoyés 342 337 402 1081 
Nombre de contacts 342 307 314 963 
Nombre de rendez-vous 4 1 8 13 

TABLEAU 4  :  B ILAN DU CONTACT DES MEDECINS GENERALISTES EN P ICARDIE 
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Da s l e se le le o ta t a e  les de i s tait e du diffi ile pa  les filt es ep se t s 

par les secrétariats, les plateformes téléphoniques ou les répondeurs. Les médecins qui 

pre aie t le te ps de s e t ete i  a e  l AD taie t e  fait déjà convaincus et investis dans 

le dépistage, et soutenaient le projet. Les autres étaient souvent indifférents ou trop 

débordés par leurs activités quotidiennes. L i te e tio  de l AD s est toujours réalisée en 

compl e t de l a ti it  des de i s g alistes. 

 

▪ Autorisations et Financements 

Les autorisations ont été obtenues en amont, auprès de la Commission Nationale de 

l I fo ati ue et des Li e t s CNIL , du Co it  Co sultatif su  le T aite e t de 

l I fo atio  e  ati e de ‘e he he da s le do ai e de la Santé (CCTIRS) ainsi que du 

Comité de P ote tio  des Pe so es CCP . L tude a t  e egist e su  le site 

ClinicalTrial.gov (NCT01555450). Le projet dont le principal coût est le salaire des 

a o pag ateu s a t  fi a  pa  l I stitut Natio al du Ca er et le Cancéropôle Nord-

Ouest. 

I I .3.3 Analyses 

AN ALYS ES  S TATISTIQ U ES  

Le p i ipal it e d aluatio  de l i te e tio  a t  la pa ti ipatio  euf ois ap s la fi  

de l i te e tio . La fi  de l i te e tio  étant définie comme l a t de l e oi du ourrier 

d i fo atio  de l a o pag ateu , en Février 2013. Pou  les sujets i lus da s l tude, la 

date de lecture du test de dépistage a été extraite des bases des structures de gestion en 

Novembre 2013. 

 

▪ C it es d’i lusio  pou  l’a al se 

Les analyses ont été réalisées en intention de traiter, est-à-dire en considéra t l e se le 

de la population i le,  o p is les pe so es a a t ja ais pu t e attei t pa  

l i te e tion) : Sur les 33148 sujets initialement inclus, les sujets exclus sont ceux dont la 

date d i itatio  au d pistage tait i o ue do es a ua tes  ou la date d i itatio  

au dépistage était postérieure au 1er Février 2013, date à partir de laquelle les ADs ont arrêté 

d e o e  des ou ie s, l i te e tio  a a t o ti u  jus u e  Avril pour les sujets 

contactés avant cette date.  
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Les analyses ont été réalisées à la fois au niveau collectif (par strate) et au niveau individuel. 

A ha ue i eau d a al se, l effi a it  de l i te e tio  a été évaluée pou  l e se le de la 

population ainsi que pour la sous population des sujets non compliants dont le numéro de 

téléphone était disponible. L i te e tio  a t  st atifi e sui a t le statut o plia t/ o  

compliants du sujet, et seuls les sujets non compliants dont le numéro de téléphone était 

dispo i le, taie t sus epti les d t e joi ts pa  l AD. 

L e se le des a al ses p se t es concerne 28929 sujets pour la population entière 

représentant la population cible du dépistage et 16267 sujets  non compliants avec un 

numéro de téléphone disponible, représentant la population « accompagnable ». 

 

▪ Variables 

Les variables individuelles sont le statut de participation des sujets (variable à expliquer), le 

sexe, l âge à l i itatio  au d pistage calculé par la différence entre la date d invitation et la 

date de naissance et codé en 5 classes 50-55 ans, 56-60 ans, 61-65 ans, 66-70 ans, 71-74 ans. 

Les variables collectives so t le as de l I‘I“ I te e tio  ou Témoin), la strate UD, RD, UF 

et RF et le département 02, 60 et 80. 

 

▪ Analyse de la population par strate 

Le taux de participation a été calculé dans chacun des bras Intervention (AD+) et Témoins 

(AD-) et par strate, comme le nombre de sujets ayant participé au dépistage sur le nombre 

de sujets dans la strate. Compte tenu du design en cluster, la comparaison des taux entre les 

strates a tenu compte du facteur de corrélation intraclasse. Un test de Chi2 ajusté sur ce 

facteur a été utilisé (81). 

 

▪ Modélisation individuelle 

Afin de tenir compte de la nature hiérarchique des données, nous avons mis e  œu e des 

modèles logistiques multiniveaux à effets aléatoires. Ce modèle intègre des caractéristiques 

fixes individuelles de niveau1 (Genre, Age), des caractéristiques fixes collectives de niveau2 

(Bras, Strate, Département) et un effet aléatoire collectif de niveau2. Trois modèles issus de 

l intégration successive des variables sont présentés, le modèle vide, le modèle intégrant les 

variables individuelles puis le modèle final intégrant les variables collectives. 
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AN ALYS E P SY CHO LO GIQ U E  

L tude P‘ADO est u e tude plu idis ipli ai e da s la uelle les aspe ts ps hologi ues o t 

t  p is e  o pte pou  la ise e  pla e de l intervention et évalués. 

 

▪ Modèles des comportements de la santé 

De nombreux cadres théoriques ont été développés pour comprendre les comportements 

de santé. Le premier modèle historiquement utilisé a été le modèle de croyance de santé 

(Health Belief Model, HBM). Il a été proposé pou  o p e d e l a eptatio  ou o  du 

dépistage de maladies asymptomatiques puis pour comprendre les comportements associés 

à la p e tio  des aladies et à l o se a e des p es iptio s di ales (105, 106). Selon 

le HBM, u  i di idu est sus epti le d agi  pou  p e i  u e aladie s il possède des 

o aissa es i i ales e  ati e de sa t  et s il o sid e la sa t  o e u e 

dimension importante de sa vie. Les déterminants qui le poussent alors à agir sont : 

- la pe eptio  d u e e a e pou  la sa t , d li e e  deu  a es ui so t la pe eptio  de 

sa vulnérabilité vis-à-vis de la maladie et la perception de la gravité de la maladie, 

- la o a e e  l effi a it  de l a tio  p e ti e, elle-ci étant le résultat de l aluatio  

entre les avantages et les désavantages à adopter les actions préventives recommandées.  

Le HBM est souvent utilisé en association avec le modèle de Théorie Sociale Cognitive de 

Bandura (107). Ce od le s i t esse au se ti e t d effi a it  pe so el ui d sig e les 

croyances des individus quant à leurs capacités à réaliser des performances particulières. Le 

HBM a a oi s uel ues li ites puis u il se ase su  les o a es pou  e pli ue  les 

comportements, alo s u il e iste d aut es fa teu s tels ue la peu , le fatalis e. Pa  ailleu s 

il s appuie su  le fait ue les i di idus p e e t leu s d isio s de faço  atio elle et 

o s ie te. D aut es od les o t t  p opos s : la th o ie de l a tio  aiso e TAR) (108) 

et la théorie du comportement planifié (TCP) proposé comme une amélioration de la TAR.  

“elo  la TA‘ u  o po te e t est esse tielle e t fo tio  de l i te tio  de la pe so e 

d a oi  e o po te e t. L i te tio  ta t fo tio  de deu  fa teu s, u  fa teu  pe so el 

qui est l attitude de l i di idu pa  appo t à e o po te e t et u  fa teu  so ial ui est 

l i po ta e ue l i di idu a o de à l opi io  des ge s. La TCP i lue e  plus le fait ue os 

comportements sont parfois partiellement volontaires. 
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▪ Le questionnaire 

U  uestio ai e a t  dig  e  olla o atio  a e  le Ce t e d Etude et de ‘e he he su  

les ‘is ues et les Vul a ilit s CE‘‘eV , de l u i e sit  de Cae  Basse No a die et l U it  

de e he he e  s ie es og iti es et affe ti es U‘ECA  de l U iversité Lille3. Les 

h poth ses fo da t sa o st u tio  s appuie t  su  des p di teu s de o po te e t de 

santé basés principalement sur le modèle de croyance sur la santé HBM (Health Belief 

Model). Cet auto-questionnaire a été construit afin de pouvoir évaluer différents aspects 

émotionnels et affectifs pouvant intervenir dans la réalisation du test de dépistage : la 

relation du sujet avec sa santé, la relation avec son médecin traitant, les connaissances sur le 

CCR et son dépistage (mesure du choix éclair  et e fi  l a is du sujet su  l AD. 

 

Au i eau logisti ue, le uestio ai e a t  e o  pa  ou ie , da s les  ois sui a t la 

eptio  du p e ie  ou ie  d i itatio  au d pistage ad ess  pa  la st u tu e de gestio  

au  sujets o  o plia ts a a t eu au oi s u  o ta t t l pho i ue a e  

l a o pag ateu  pou  le as I te e tio  et au  sujets poss da t u  u o de t l pho e 

et ta t do  joig a les  pou  le as T oi .  Deu  ela es à  ois d i te alle o t t  

effe tu es. 

 

Au total,  uestio ai es o t t  e o s,  . %  pou  le as I te e tio  et 

 . %  pou  le as T oi s. Malg  deu  ela es effe tu es hez les sujets o  

po da ts, le o e fi al de uestio ai es etou s tait de  :  uestio ai es 

da s le as I te e tio  . %  et  da s le as T oi s . % . “oit u  tau  de 

po se de . %.  La al se de e uestio ai e fait à pa t e ti e pa tie de l tude P‘ADO, 

ais a au-delà des o tou s de ette th se et les sultats e se o t pas p se t s i i.  
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I I .3.4 Résultats 

▪ I lusio  pou  l’a al se 

Le nombre de personnes dont la date d invitation au dépistage du cancer colorectal était 

connue et comprise entre le 1er décembre 2010 et le 31 Janvier 2013 était de 14373 sujets 

dans le Bras AD+ et 14556 sujets dans le bras AD- soit un total de 28929 sujets 

« dépistables ». La répartition des sujets (n) dans les 4 strates Urbain Défavorisé (UD), Rural 

Défavorisé (RD), Urbain Favorisé (UF) et Rural Favorisé (RF) est présentée dans le tableau 5 

a e  pou  ha ue st ate le o e d IRIS (N) correspondant. 

  02 60 80 Total 
Strates Bras AD+ AD- AD+ AD- AD+ AD- AD+ AD- 

UD 
 

N 
n 

4 
(1320) 

3 
(1047) 

3 
(1422) 

1 
(1312) 

4 
(1571) 

3 
(1575) 

11  
(4313) 

7  
(3934) 

RD 
 

N 
n 

3 
(1166) 

4 
(1336) 

3 
(1111) 

5 
(1464) 

7 
(1301) 

16 
(1192) 

13  
(3578) 

25  
(3992) 

UF 
 

N 
n 

3  
(994) 

2  
(998) 

1 
(1256) 

2 
(1033) 

2  
(687) 

2  
(884) 

6  
(2937) 

6  
(2915) 

RF 
 

N 
n 

14 
(1258) 

12 
(1235) 

9 
(1110) 

5 
(1252) 

13 
(1228) 

17 
(1177) 

36  
(3545) 

34  
(3715) 

Total par   
bras 

N 
n 

24 
(4738) 

21 
(4616) 

16 
(4899) 

13 
(5061) 

26 
(4736) 

38 
(4879) 

66 
(14373) 

72 
(14556) 

Total par 
département 

N 
n 

45 
(9354) 

29 
(9960) 

64 
(9615) 

138 
(28929) 

TABLEAU 5  :  REPARTITION DE LA POPULATION ANALYSEE DANS LES 4  STRATES 

 

▪ Description de la population 

Les caractéristiques de la population dépistable sont détaillées le tableau 6. On notera les 

diff e es sig ifi ati es de p opo tio  de sujets NPAI N ha ite Plus l Ad esse I di u e  et 

exclus, dû au fait que le recueil de ces informations était favorisé dans le bras AD+ par 

l a tio  des ADs. On notera également que la disponibilité du numéro de téléphone était de 

65.7% dans la population du Bras AD+. Dans les deux populations % des sujets a ait pas 

participé aux 2 dépistages précédents ou y participait pour la première fois (non compliant). 

Par ailleurs, 54% des sujets du bras AD+ résidaient dans des IRIS défavorisés (indice de 

Townsend allant de 0.8 à 12), les sujets les plus défavorisés résidants en zone urbaine. Les 

sujets pour lesquels nous ne disposions pas du numéro de téléphone étaient en majorité des 

sujets des zo es u ai es d fa o is es do t o  suppose u ils poss daie t uniquement un 

téléphone portable. 
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N=28929 Intervention n= 14373 Témoin n=14556  

 N % N % p* 

Participation  4172 29.03 4002 27.49 0.004 

NPAI 770 5.3 430 2.9 0.000 
Décédé 235 1.6 233 1.6 0.817 
Exclu 1726 12 1124 7.7 0.000 

Sexe 
H  
F 

 
7100 
7273 

 
49.40 
50.60 

 
7089 
7467 

 
48.70 
51.30 

0.236 

Age  

[50-55] 
[56-60] 
[61-65] 
[66-70] 
[70-74] 

 
5393 
3311 
2933 
1694 
1042 

 
37.52 
23.04 
20.41 
11.79 

7.25 

 
5423  
3286  
2854 
1732   
1261       

 
37.26   
22.57 
19.61 
11.90 

8.66       

0.000 

Disponibilité du 

téléphone 

9451 65.76 9507 65.31 0.429 

Statut 

Non compliant 
Compliant 

 
12682 

1691 

 
88.23 
11.77 

 
12794 

1762 

 
87.90  
12.10 

0.373 

Strate 

UD 
RD 
UF 
RF 

 
4313 
3578 
2937 
3545 

 
30.01 
24.89 
20.43 
24.66 

 
3934 
3992 
2915 
3715       

 
27.03  
27.43 
20.03 
25.52       

0.000 

Département 

02 
60 
80 

 
4738 
4899 
4736 

 
32.96 
34.43 
32.95 

 
4616 
5061 
4879 

 
31.71 
34.77   
33.52 

0.074 

* chi2 non ajusté 

TABLEAU 6  :  CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION "DEPISTABLE"  AU NIVEAU INDIVIDUEL  

 

L a al se des ipti e au i eau des strates (Tableau 7), nous permet de vérifier nos 

hypothèses : la participation des sujets à la campagne de dépistage n°2, précédant la 

a pag e de l i te e tio  o t e ie  u  g adie t so ial de pa ti ipatio  e t e les st ates 

défavorisées et favorisées. Le fait que les IRIS défavorisés et / ou urbains sont ceux pour 

lesquels la disponibilité du numéro de téléphone est moindre se confirme. A noter par 

ailleurs pou  la suite de l a al se ue les indices de Townsend des IRIS Urbains Défavorisés 

du bras Intervention étaient plus défavorisés (valeu  de l i di e alla t de .  à  que ceux 

du bras Témoin aleu  de l i di e alla t de .  à . . Les IRISs tirés au sort ont finalement 

o stitu  u e populatio  d tude a a t u  gradient de défavorisation continu. 
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N=138 Intervention (n= 66) Témoin  (n=72) 

No e d’IRIS 
UD 
RD 
UF 
RF 

N 

11 
13 

6 
36 

(%) 

(16.7) 
(19.7) 

(9.1) 
(54.5) 

N 

7 
25 

6 
34 

(%) 

(9.7) 
(34.7) 

(8.3) 
(47.2) 

Sujets par IRIS 

UD 
RD 
UF 
RF 

moyenne 

392.1  
275.2  
489.5 

98.4 

(SD) 

(95.2) 
(298.0) 
(385.1) 

(92.2) 

moyenne 

562.0 
159.6  
485.8  
109.2  

(SD) 

(348.6) 
(220.6) 

(60.7) 
(149.3) 

Index de Townsend 

UD 
RD 
UF 
RF 

  [range]       

[0.9 : 12.0]       
[0.8 : 3.5]    

   [-3.1 : -0.2]   
[-8.2 : -1.3] 

Moy (SD) 
5.9 (3.9) 

     2.17 (0.9) 
      -1.9 (1.13) 
      -2.4 (0.79) 

 [range] 
[0.9 : 4.3] 
[0.8 : 6.6] 

[-2.8 : 0.4] 
[-5.2 : -1.5]  

   moy(SD) 
    2.4 (1.2)       
    2.0 (0.6)       
   -1.2 (1.1) 
   -2.5 (0.7)       

N° Telephone 

UD 
RD 
UF 
RF 

 (%) 

58.7 
68.5 
64.4 
72.5 

 (%) 

57.7 
67.7 
63.8 
71.9 

Taux de 

participation
*
 

UD 
RD 
UF 
RF 

 (%) 

 
19.9 
24.8 
27.1 
26.5 

 (%) 

 
22.3 
23.6 
28.8 
27.6 

*Participation à la campagne de dépistage n°2  
SD : Standard Deviation 
TABLEAU 7  :  CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION "DEPISTABLE"  AU NIVEAU DE LA STRATE 

 

▪ D oule e t de l’i te ve tio  

Ap s ifi atio  du statut des sujets l a o pag ateu  e o ait u  ou ie  au  sujets o  

d d s, o  NPAI, o  e lus et a a t pas e o e pa ti ip  au d pistage. . % des 

sujets du bras AD+ ont reçu au moins un courrie  d i fo atio . Pa i eu -ci 29.7% (soit 

25.4% de la population initiale) ont pu être joints par téléphone et avoir un échange avec un 

AD et parmi ces derniers 22% (soit 4.6% de la population initiale) ont eu un suivi (plusieurs 

contacts) avec un AD. Le d tail de l i te e tio  e  fo tio  des a a t isti ues de la 

population est résumé dans la figure suivante (Figure 8). Les pourcentages notés en noir 

correspondent aux caractéristiques de la population (par exemple 63.9% des sujets non 

compliants avaient un numéro de téléphone disponible). Les pourcentages notés en rouge 

correspondent à la participation spécifique de chaque classe de sujets (par exemple pour les 
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sujets o  o plia ts a e  t l pho e, a a t u i ue e t eçu u  ou ie  d i fo atio , le 

taux de participation est de 21.59%). 

Le p oto ole i posait ue le p e ie  o ta t i di iduel s effe tue pa  t léphone, ce qui 

excluait de fait 31.8% de la population (4577/14373) alors même que ces sujets présentaient 

la participation la plus faible (16.36%). Néanmoins parmi ceux-ci, certains ont pu être joints 

pa  t l pho e ap s u ils aie t olo tai e e t o u i u  leu  u o à l AD. Pa i les 

sujets o plia ts a e  u o de t l pho e o u, o  o se ait pas de diff e e de 

participation entre des sujets ayant reçu uniquement un courrier ou ayant eu un courrier et 

un appel téléphonique. A chaque étape, les ADs se concentraient sur des personnes qui 

a aie t pas « encore » réalisé le test de dépistage et ciblait une population de plus en plus 

réticente à participer. 

 

FIGURE 8  :  RESULTAT DE L' INTERVENTION  
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▪ Participation par strate 

Pour la population « dépistable », les taux de participation ont été calculés pour chacune des 

strates (Tableau 8). 

n=28929 AD+ AD- Chi2 
ajusté 

Chi2 non 
ajusté 

Strate Nombre 
d IRIS 

% 
participation 

Nombre 
d IRIS 

% 
participation 

p p 

UD 11 24.18% 7 24.07% 0.9580 0.9067 
RD 13 30.04% 25 27.22% 0.3063 0.0068 
UF 6 30.84% 6 30.01% 0.8499 0.4899 
RF 36 32.38% 34 29.42% 0.2906 0.0063 

Total 66 29.02% 72 27.49% 0.3565 0.0038 
TABLEAU 8  :  PARTICIPATION PAR STRATE -  POPULATION DEPISTABLE  

L a al se des sultats e  i te tio  de t aite , o t e ue l i te e tio  pe et 

globalement de gagner 1,5% de participation, cette augmentation n ta t pas, selon le test 

de Chi2 ajusté, statistiquement signifi ati e pou  l e se le des I‘I“. L i te e tio  se le 

su tout effi a e da s les I‘I“s u au , l i pa t da s les I‘I“s u ai s ta t uasi ul. Enfin si 

on compare les strates où la participation est la plus faible et celles où la participation est la 

plus fo te, l i te e tio  alis e da s l e se le de la populatio  a en fait aug e t  l a t 

de participation entre les strates et donc augmenté les inégalités sociales. 

 

La même analyse a été réalisée su  la i le p io itai e de l i te e tio , à sa oi  les sujets 

non compliants dont on connaissait le numéro de téléphone (Tableau 9). Cette sous-

population représente 56.4% (8105/14373) de la population du bras Intervention. La 

participation est significativement supérieure dans le bras Intervention par rapport au bras 

Témoin. Toutes strates confondues, l i te e tio  pe ettait de gag e  . % de 

participation, soit une augmentation du taux de participation  de 13%. 

n=16267 AD+ AD- Chi2 
ajusté 

Chi2 non 
ajusté 

Strate Nombre 
d I‘I“ 

% 
participation 

Nombre 
d I‘I“ 

% 
participation 

P p 

UD 11 21.5 7 18.9 0.1511 0.0397 
RD 13 24.3 25 21.3 0.1632 0.0200 
UF 6 25.4 6 22.1 0.0792 0.0311 
RF 36 26.6 34 21.8 0.0263 0.0002 

Total 66 24.3 72 21.09 0.0036 0.0000 
TABLEAU 9  :  PARTICIPATION PAR STRATE -  POPULATION ACCOMPAGNABLE 
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A i eau de d fa o isatio  o pa a le l i te e tio  était plus efficace dans les IRISs ruraux, 

o pa s au  I‘I“s u ai s. L aug e tatio  de pa ti ipatio  était d autant plus forte que la 

défavorisation diminue : augmentation de 2.6% pour la strate UD, de 3% pour la strate RD, 

de 3.3% pour la strate UF et de 4.8% pour la strate RF. 

L i te e tio  était plus efficace dans les strates favorisées, e ui o fo te l h pothèse 

d u e eilleu e utilisatio  des dispositifs de sa t  pa  les populations les plus favorisées, dès 

lors que le dispositif est décliné de manière identique dans tous les groupes sociaux.  

E  e a he, da s l h poth se où e dispositif d a o pag e e t au dépistage ne serait 

mis en place que dans les IRISs défavorisés (Tableau 10), il permettrait de réduire, (voire 

d effa e  da s les I‘I“ u au  le g adient social de participation. 

TABLEAU 10  :  HYPOTHESE D' INTERVENTION DANS LES STRATES DEFAVORISEES 

 

▪ Modélisation de la participation individuelle 

Les a al ses p de tes, alis es au i eau de l I‘I“ o espo de t au desig  de l tude et 

pe ette t de esu e  l effi a it  de l i te e tio  e  te es de sa t  pu li ue. Toutefois, 

la structure des données permet également de proposer, dans le respect de la rigueur 

statistique, une analyse conduite au niveau individuelle afi  de esu e  l aug e tatio  de 

p o a ilit  i di iduelle de pa ti ipatio  appo t e pa  l i te e tio  e  ajusta t su  u  plus 

grand nombre de facteurs de confusion potentiel que dans la précédente analyse.  

Co e pou  l a al se pa  st ate les sultats se o t p se t s pour la population dépistable 

(n=28929) (Tableau 11) et pour la population accompagnable (n=16267) (Tableau 12). 

 

 

 

 

 

 

N=16267 AD+ AD- Chi2 ajusté 
(p) 

Chi2 non ajusté 
(p) 

Défavorisés 22.8 20.2 0.0738 0.0035 
Favorisés 26.0 21.9 0.0107 0.0000 
Chi2 ajusté (p) 0.0270 0.2553   
Chi2 non ajusté (p) 0.0007 0.0579   
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N=28929 

 
Modèle 0 : 

Modèle vide 
Modèle 1 : niveau 1 

OR [95% IC] 
Modèle 2 : niveau 1 et 2 

OR [95% IC] 

Niveau 1 : Sujet  

Genre Homme  1 1 

            Femme  1.27 [1.21 : 1.34] 1.27 [1.21 : 1.34] 

Age     [50-55]  1 1 
            [56-60]  1.16 [1.08 : 1.24] 1.16 [1.08 : 1.25] 
            [61-65]  1.36 [1.27 : 1.46]  1.37 [1.24 : 1.47] 
            [66-70]  1.49 [1.37 : 1.63]  1.50 [1.38 : 1.63] 
            [70-74]  1.35 [1.22 : 1.49] 1.35 [1.22 : 1.50] 

Niveau 2 : Iris  

Bras     Témoin  
 

1 

    Intervention  
 

1.08* (p=0.06) [0.99: 1.18] 

Strate UD 
            RD 
            UF 
            RF 

 
 

1 
1.27 [1.12 : 1.44] 
1.41 [1.22 : 1.63] 
1.39 [1.24 : 1.56] 

Dpt     02 

            60 
            80 

 
 

1 
0.62 [.55 : .69] 
0.78 [.70 : .86] 

Effet aléatoire 

Variance de 
l i te ept 
aléatoire 0

2 
0.087 0.086 0.024 

Significativité du modèle 

Test de l effet 
aléatoire 

0.0000 0.0000 0.0000 

Deviance 34119.11 33902.964 33833.918 

ICCa 0.0258 
 

 

CPVb  1.16% 71.4% 
*Ratio non significatif 
a
coefficient de corrélation intraclasse 

b
Changement Proportionnel de la Variance (CPV) 

TABLEAU 11  :  MODELISATION INDIVIDUELLE -  POPULATION DEPISTABLE  

 

Le modèle vide o fi ait l e iste e d u  effet al atoi e des I‘I“. L i t odu tio  des effets 

fixes individuels a permis de retrouver les résultats de la littérature, à savoir une meilleure 

participation des femmes et des sujets des t a hes d âge i te diai es (109). 

Un sujet de bras Intervention avait 8% de chance en plus de pa ti ipe  u u  sujet du as 

T oi  et o e pou  l a al se pa  st ate la plus g a de p ope sio  des st ates fa o is es 

à participer a été retrouvée. L additio  des a ia les de i eau 2 au modèle réduisait la 
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variance inter-IRIS de 71%, signifiant que ces variables expliquaient en majorité les disparités 

entre IRIS.  

 

Dans la sous-population des sujets non compliants dont on possède le numéro de téléphone 

(Tableau 12), une personne du bras Intervention avait alors 19% de chance en plus de 

pa ti ipe  au d pistage u u e pe so e du as T oi . A noter que dans chaque 

population un effet al atoi e du d pa te e t a t  test , il tait pas sig ifi atif. 

 

N=16267 

 
Modèle 0 : 

Modèle vide 
Modèle 1 : niveau 1 

OR [95% IC] 
Modèle 2 : niveau 1 et 2 

 OR [95% IC] 

Niveau 1 : Sujet  

Intercept -1.209 0.311 0.255 

Genre Homme  1 1 

            Femme  1.19 [1.11 : 1.28]     1.20 [1.11 : 1.29] 

Age     [50-55]  1 1 
            [56-60]  0.83 [0.75 :0.91] 0.83 [0.75 : 0.91] 
            [61-65]  0.79 [0.71 : 0.87] 0.79 [0.71 : 0.88] 
            [66-70]  0.81 [0.71 : 0.92] 0.81 [0.72 : 0.92] 
            [70-74]  0.69 [0.59 : 0.81] 0.69 [0.59 : 0.81] 

Niveau 2 : Iris 

Bras Témoin   1 

        Intervention   1.19 [1.10 : 1.29] 

Strate UD 
            RD 
            UF 
            RF 

  

1 
1.17 [1.05 : 1.31] 
1.25 [1.11 : 1.41] 
1.26 [1.13 : 1.40] 

Dpt     02 

            60 
            80 

  
1 

0.82 [0.75 : 0.91] 
0.99* [0.90 : 1.09] 

Effets aléatoires 

Variance de 
l i te ept 
aléatoire 0

2 
0.032 0.033 2.6e-3 

Significativité du modèle 

Test de l effet 
aléatoire 

0.0000 0.0000 0.3074 

Deviance 17406.16 17345.12 17305.22 

ICCa 0.0096      

CPVb  -3.1% 92.12% 
a
coefficient de corrélation intraclasse 

b
Changement Proportionnel de la Variance (CPV) 

TABLEAU 12  :  MODELISATION INDIVIDUELLE -  POPULATION ACCOMPAGNABLE 
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Ces od les ous pe ette t d o te i  le atio de pa ti ipatio  e t e les  bras Intervention 

et Témoin mais ils ne nous permettent pas d o te i  les atios de o pa aiso  e t e les 

strates, ni les ratios mesurant les inégalités sociales : pour cela la variable StrateChar dont 

les modalités sont décrites dans le tableau 13 a été créée et incorporée dans le modèle, à la 

place des variables Bras et Strate :  

Strate AD- AD+ 

UD UDC UDI 
RD RDC RDI 
UF UFC UFI 
RF RFC RFI 

TABLEAU 13  :  CONSTRUCTION DE LA VARIABLE STRATECHAR ASSOCIANT LA STRATE ET LE BRAS DE L ' INTERVENTION  

Les atios d i t ts so t o te us e  ha gea t la modalité de référence de la variable dans 

le modèle 2 (Tableau 14). 

 Population Dépistable 

N=28929 

Population Accompagnable 

N=16267 

OR OR Pvalue OR Pvalue 

Comparaison bras Intervention / bras Témoin 

UDI/UDC 1.004 0.963 1.159 0.069 
RDI/RDC 1.106 0.248 1.151 0.064 
UFI/UFC 1.055 0.624 1.203 0.037 
RFI/RRC 1.135 0.071 1.270 0.001 

Co pa aiso  IRIS d favo is s / IRIS favo is s  si l’i te ve tio  est o duite da s tous les 
IRIS  

RDI/RFI 0.903 0.218 0.887 0.104 
RDC/RFC 0.927 0.328 0.980 0.785 
UDI/UFI 0.697 0.000 0.785 0.003 
UDC/UFC 0.732 0.003 0.815 0.021 

Co pa aiso  IRIS d favo is s / IRIS favo is s si l’i te ve tio  est o duite u i ue e t 
dans les IRIS défavorisés  

UDI/UFC 0.735 0.001 0.945 0.5 
RDI/RFC 1.026 0.756 1.127 0.112 
TABLEAU 14  :  ODDS RATIOS DE LA VARIABLE STRATECHAR  

Cette analyse retrouve avec une présentation différente les résultats précédents, ue l o  

peut résumer ainsi : la participation au dépistage du CCR augmente dans le bras Intervention 

dans toutes les strates. Cette augmentation de 8% en population générale est à la limite de 

la significativité statisti ue p= . , et est pas sig ifi ati e au sei  de ha ue st ate. Elle 

est par contre significative pour la population des non compliants avec téléphone (+19%) et 

significative pour les strates favorisées. 

Les personnes habitant dans les IRIS favorisées répondant mieux au dispositif que celles des 

I‘I“ d fa o is s, l i te e tio  au ait pou  effet d aug e te  les i galit s so iales si elle 
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était mise en pla e da s tous les I‘I“. E  e a he, si l i te e tio  tait ise e  pla e 

uniquement dans les IRIS défavorisés, elle permettrait de réduire les inégalités sociales de 

participation, voire de les effacer dans les IRIS ruraux (OR non significatif). 

I I .3.5 Conclusions 

Les a al ses alis es o t pe is de o t e  la pote tialit  d u  a o pag e e t 

individuel à augmenter la participation au dépistage, et à réduire les inégalités sociales. 

L a pleu  de l aug e tatio  de la pa ti ipatio  peut t e jug e de a i e différente selon 

le t pe d a al se o duite et le point de vue choisis : d u  poi t de ue de sa t  pu li ue, 

l i te e tio  a pe is de gag e   poi ts de pa ti ipatio  da s la populatio  aup s de 

la uelle elle s est effe ti e e t d elopp e, à sa oi  les personnes non compliantes aux 2 

a pag es p de tes et pou  les uelles o  disposait d u  u o de t l pho e. 

Toutefois, l i pa t de ette i te e tio  su  le gai  e  pa ti ipatio  de la populatio  

générale est plus modeste (1,5%). D u  poi t de ue individuel, l i te e tio  a pe is 

d aug e te  de a i e sig ifi ati e la pa ti ipatio  i di iduelle de % e  populatio  

générale et de 19% dans la sous population des sujets non compliants au dépistage dont on 

possède le numéro de téléphone. Quels que soit le niveau ou la population d a al ses, les 

résultats montrent que, mis en place de manière indifférenciée, ce dispositif accroît les 

inégalités sociales et territoriales. Le dispositif d a o pag e e t fo tio e mieux dans 

les IRIS favorisés que dans les IRIS défavorisés et mieux dans les IRIS ruraux que dans les IRIS 

urbains. P opos  de a i e o  st atifi , e dispositif d a o pag e e t o dui ait à 

accroître encore les inégalités socio-territoriales. Da s l h poth se où e dispositif 

d a o pag e ent au dépistage ne serait mis en place que dans les IRIS défavorisés, et 

stratifiés sui a t le lieu de side e, l i te e tio  pe ett ait de dui e oi  d effa e  les 

i galit s d a s au d pistage du a e  olo e tal. 

 

Cette étude est une des très a es tudes d i te e tio  o duites e  F a e a a t espe t  

le desig  d u  essai a do is  e  luste . Ce hoi  thodologi ue est dis ut  pa  e tai s 

dans le champ des actions visant à réduire les inégalités sociales de santé, tant les éléments 

de contexte sont importants da s le su s de e t pe d i te e tio . Pou  auta t, o pte 

tenu des limites de la transposabilité des essais o duits à l t a ge , notamment en 

Amérique du Nord, dans notre pays, cette étape nous a paru indispensable étant donné la 
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hauteu  de l e jeu et la nécessité croissante de la rationalisation des choix en matière de 

politique de santé. Ce choix permet de porter les conclusions de notre étude au plus haut 

i eau de p eu e, ais a o t ai t de a i e i po ta te la atu e de l intervention en 

alourdissant o sid a le e t la alisatio  de l tude. Afi  u il  ait pas de pollutio  

entre les IRIS du bras Intervention et les IRIS du bras T oi s, l i te e tio  de ait t e 

strictement indi idualis e, le ode d a tion se limitant au courrier, au téléphone, au visite à 

do i ile et tout ode d i te e tio  olle ti e p se e à des u io s d i fo atio  de 

ua tie , utilisatio  des elais de ua tie , p se e su  les a h s,….  ta t p os it. 

L i te e tio  a pu t e soutenue par les acteurs locaux et les médecins. Ensuite et malgré 

le caractère stratifié du tirage au sort des IRIS (sur les quartiles de déprivation), les IRIS les 

plus défavorisés se sont en fait plus souvent retrouvés dans le bras Intervention. Et 

finalement, le u o de t l pho e tait dispo i le ue pou  % de la populatio  et 

tous les sujets taie t pas joig a les. Nous avons observé que la méconnaissance du 

numéro de téléphone est supérieure dans les IRIS défavorisés et il est probable que les 

sujets a a t pas de numéro de téléphone fixe soient les plus défavorisés. La population 

i le de l i te e tio  était donc de ce fait probablement pas la population la plus 

défavorisée. Par ailleurs du fait du a a t e i o a t de l tude et de son exigence 

thodologi ue, l o te tio  des  auto isatio s gle e tai es a p is plus de te ps que 

prévu initialement et les aléas de gestion des ressources humaines, de gestion logistique, 

te h i ue et ad i ist ati e o t gale e t eta d  le d oule e t de l tude.  

 

Malg  es diffi ult s, et g â e à l e p ie e a uise lo s de l tude de faisa ilit  o duite 

da s l O e, l tude a do is e o duite e  Pi a die s est pa faite e t d oul e su  deu  

a s, e  espe ta t le p oto ole i pos , et le dispositif d aluation mis en place a permis de 

e ueilli  u  e se le d i fo atio s extrêmement précieuses do t l e ploitatio  pe ett a 

de guider, au-delà des éléments figurant dans cette thèse, les futures expériences conduites 

dans le domaine.  
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TROISIEME PARTIE : APPORT D UNE UNITE DE 

MAMMOGRAPHIE MOBILE AU DEPISTAGE DU 

CANCER SEIN – ETUDE RETROSPECTIVE 
 

III.1  INTRODUCTION  

Que ce soit au niveau national ou intra-départemental, la participation au dépistage du 

cancer du sein reste hétérogène et inéquitable, les faibles participations étant retrouvées 

pa i les zo es les plus d fa o is es et/ou les plus loig es d u  e t e de adiologie. Face 

à ce constat, des initiatives locales e so t d elopp es su  l e se le du te itoi e français 

depuis de nombreuses années. L'idée de dépister les femmes sur le site même de leur lieu 

de vie a émergé en 1990 dans l'Hérault (110, 111). Ce concept a rapidement été repris par 2 

départements ruraux, l'Aveyron où le dispositif a fonctionné de 2000 à 2012 [Thèse B Ferrié] 

et l O e. 

Dès 1992, ie  a a t l o ga isatio  du dépistage au niveau national, le département de 

l O e a donc fait le choix d utilise  une unité de mammographie mobile, « le mammobile »,  

sillonnant la campagne. Depuis 2004, le dépistage des cancers est organisé par la régie 

départementale de la prévention et du suivi des cancers situé au sein du Pôle Sanitaire et 

Social d Ale ço . Le a o ile a alo s t  i t g  à l o ga isatio  du DOC“. Avec un taux 

de participation au dépistage du cancer du sein de 57% sur la période 2014-2015 [INVS], ce 

département se situe au-dessus du taux national de 51.8% sur la même période. 

 

L utilisatio  d u  a io  uip , tel u  a i et de adiologie, d'u  a og aphe e o te 

au début des années 1970 (112, 113). Son principal objectif est de rendre la mammographie 

de dépistage plus accessible. Des études récentes essentiellement menées en Amérique du 

nord montrent u u e u it  o ile de a og aphie e gage a ec succès les femmes qui 

o t pas eu de a og aphies e tes ou o t pas de a i e g ale eu a s à u  

autre service de prévention. Ce type de dispositif apporte plus de commodités aux sujets et 

pe et d attei d e des populations vulnérables qui ont un accès limité aux services de santé 

(114, 115). La mammographie mobile a été proposée comme une stratégie pour surmonter 
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les o sta les d adh sio  au d pistage du a e  du sei  a  au  Etats-Unis elle est souvent 

fournie à un coût inférieur à celui de la mammographie dans un cabinet de radiologie. Une 

enquête nationale réalisée aux Etats-Unis, sur les programmes de mammographie mobile a 

révélé qu'ils visaient les femmes qui travaillaient (77%), les populations rurales 

économiquement défavorisées (58%) (57 %), les femmes hispanophones (29%), les femmes 

noires (28%), les femmes autochtones américaines (26%) et les femmes asiatiques 

américaines (19%) (116). Les programmes de mammographie mobile ont rendu le dépistage 

plus accessible en allant sur les sites de travail, les cliniques, les salons de la santé, les 

églises, les synagogues, les maisons de retraite et dans les quartiers, au œu  de la ille 

(117). Une revue de la littérature indique que l'utilisation de mammographie chez les 

femmes vulnérables peut être améliorée par une combinaison de systèmes de prestation de 

services de réductions de barrière et de programmes d'éducation ciblés (118-120). 

L'utilisation des ressources communautaires familières aux femmes, conjointement au 

mammographe mobile a le potentiel d'accroître l'adhésion au dépistage. 

 

A l i age de e u il e iste e  F a e, d aut es pa s eu op e s tels que la Suède, la Slovénie, 

le Portugal utilisent des unités mobiles de mammographies. Le mammobile pourrait être une 

solution pour réduire des inégalités sociales et territoriales de participation au DOCS, mais 

comme pour le patient navigator, la place donnée à ce dispositif et son impact dépend du 

syst e de sa t  et de l o ga isatio  du  d pistage. Pour la plupart de ces programmes 

lo au , l a se e de p oto ole ou d aluatio  s ie tifi ue ne permet pas au décideur de 

disposer de do es p o a tes et d te d e plus la ge e t u  tel dispositif. 

 

Dans ot e fle io  de e he he d i te e tio s propres à réduire les inégalités de 

pa ti ipatio  au d pistage, l aluatio  du a o ile de l O e appa aissait o e u  

élément essentiel. L o je tif de ette tude était de réaliser une évaluation rétrospective du 

mammobile sur la réduction des inégalités sociales et territoriales de participation au DOCS 

da s l O e. 
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III.2  MATERIELS ET METHODES  

 

I I I . .  Le d pa te e t de l O e  

Le département de l'Orne est essentiellement rural. Sa superficie est de 6 103 km2 et avec 

une densité de population de 48 hab./km2, l'Orne se place bien en dessous de la moyenne 

nationale (95 hab./km2). Les zones les plus densément peuplées sont autour des villes 

d'Alençon, de Flers et d'Argentan, les trois villes dépassant les 10 000 habitants. Le 

d pa te e t de l O e se o pose de 40 cantons, et de 538 IRISs (Figure 9). 

Le département compte 47841 femmes éligibles au dépistage organisé du cancer du sein 

selon le recensement INSEE 2014-2015 (population INSEE cible). Il existe 12 centres de 

adiologies da s l O e, 5 centres de radiologies agréés au dépistage organisé à ce jour. Au 

total 13 radiologues sont agréés, soit 1 radiologue pour 3680 femmes. 

 

I I I .2.2 Le mammobile 

Le mammobile est un cabinet de radiologie agrée itinérant. Son fonctionnement nécessite 

un chauffeur, un poste de médecin, deux manipulateurs en électroradiologie et une 

secrétaire. Il est géré par le conseil général et loué par la structure de gestion qui reçoit les 

versements de la CPAM pour chaque acte réalisé. Sous cette organisation, son modèle 

économique est viable et pérenne à o ditio  d une moyenne de 38 mammographies 

réalisées par jour.  

Historiquement les emplacements de stationnements de mammobile ont été répartis de 

a i e ho og e su  l e se le du d partement, dans des zones majoritairement rurales 

et loig es d u  centre de radiologie (Figure 9). Le stationnement du mammobile est 

contraint par des considérations administratives, logistiques et techniques : la mairie de la 

zone de stationnement doit donner son accord, il faut que le camion puisse accéder à la 

zone de stationnement et que celle-ci soit suffisamment grande. De plus l i stallatio  et le 

fonctionnement du mammobile nécessitent un raccordement au seau d eau et 

d le t i it . 

Il existe 82 places de stationnement du mammobile su  l e se le du te itoi e o ais 

correspondant à 33 cantons sur les 40 qui composent le département et à 80 IRIS sur les 538 

du département. Ces emplacements sont restés constants au cours des campagnes 
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successives de dépistage. Le mammobile peut stationner plusieurs fois dans le même canton 

sur une campagne de dépistage voire sur une année en fonction de ses disponibilités et de la 

participation de chaque canton.  

 

En accord avec le cahier des charges du DOCS, toutes les femmes éligibles reçoivent la lettre 

d i itatio  sta da d au DOCS accompagnée de la liste des centres de radiologie agréés afin 

que soit réalisé un examen clinique suivi de clichés de radiographie des deux seins. Les 

femmes résidant dans un canton desservi par le mammobile sont en plus invitées au 

mammobile et eçoi e t o joi te e t à l i itatio  usuelle un rendez-vous au mammobile. 

Elles ont donc le choix entre effectuer leur dépistage au mammobile ou au cabinet de 

radiologie. Ce choix est uniquement possible pour la première invitation, les femmes voulant 

se faire dépister suite à une relance ne pourront le fai e u e  a i et de adiologie. Le 

déroulement de la mammographie au mammobile se fait comme en cabinet de radiologie, 

avec deux clichés effectués. Les clichés sont stockés sur un disque dur et transférés à la 

structure de gestion au retour du camion. Les a og aphies alis es au a o ile so t 

di e te e t lues e  st u tu e de gestio  pa  des adiologues ha itu s à pa ti ipe  au  

deuxièmes lectures. Il e iste do  pas de lecture immédiate des clichés réalisés au 

mammobile. Par conséquence, le bilan de diagnostic immédiat ne peut se faire au 

mammobile. Par ailleurs le camion ne dispose pas du matériel approprié tel u u  

échographe. Si des examens complémentaires sont nécessaires, la patiente doit ensuite se 

rendre dans un cabinet de radiologie agréé pour réaliser un bilan de diagnostic différé (BDD). 

Le parcours de la patiente au mammobile est donc légèrement différent de celui en cabinet 

de radiologie.  
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I I I .2.3 Les données 

▪ Données brutes 

Les données ont été extraites à partir de la base de la structure de dépistage en décembre 

2014. La première campagne de dépistage organisé a débuté fin 2003. Les données relatives 

aux 6 campagnes de dépistage successives du 18/09/2003 au 31/12/2014 sont disponibles. 

(Tableau 15) 

TABLEAU 15 :  H ISTORIQUE DES CAMPAGNES DE DEPISTAGE DU DOCS DANS LE DEPARTEMENT DE L’ORNE  

Pour chaque sujet et chaque campagne, l ad esse du sujet, sa date de aissa e, l histo i ue 

d i itatio  p e i e i itatio  et elance), le as h a t la date d i itatio  au 

mammobile, la date de participation et le lieu de participation (mammobile ou centre de 

radiologie) ainsi que les résultats des mammographies ont été extraits. 

 

▪ Géocodage et Calcul des distances 

Les adresses des sujets ont été géolocalisées (correspondance entre une adresse et un IRIS).  

Les 109 adresses de stationnement du mammobile, extrait à partir de la base de la structure 

de gestion ont également été géolocalisées. Elles correspondent à 82 IRIS de 

stationnements, peu variant d u e a pag e à l aut e. Il  a pas de statio e e t da s le 

quintile de défavorisation le plus aisé (quintile 1), 8.54% des IRIS de stationnement 

appartiennent au quintile 2, 25.61% au quintile 3, 42.68% au quintile 4 et 23.17% au quintile 

5, le plus défavorisé.  

La figure 9 p se te le d pa te e t de l O e a e  la limite des IRIS, dont le niveau de gris 

dépend du quintile de défavorisation. Les centres de radiologie sont matérialisés par les 

N° de Ca pag e N  de sujets 
i it s 

Date Du e 
ois  

  / /  au / /    

  / /  au / /    

  / /  au / /    

  / /  au / /    

  / /  au / /    

  / /  au / /           

  i itatio s 
 fe es 
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points noirs, ils sont situés dans les villes principales : Alençon, Flers, Argentan, l Aigle et 

Mortagne-au-Perche. Les emplacements de stationnements du mammobile ont également 

été représentés. 

  

FIGURE 9  :  STATIONNEMENT DU MAMMOBILE DANS L'ORNE 

 

La distance en km entre chaque sujet et le centre de radiologie le plus proche a été calculé. 

A e  l h poth se sous-jacente que les femmes se rendent au centre de radiologie le plus 

proche). Le géocodage et le calcul des distances ont été réalisés par la plateforme 

thodologi ue atio ale pou  l tude et la du tio  des i galit s so iales e  

cancérologie, MapInMed, h e g e au sei  de l U  ANTICIPE. 
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▪ l’Eu opea  Dep ivatio  I de  

Pour cette étude et contrairement à l tude P‘ADO, la e sio   de la e sion française 

de l i di e de d p i atio  eu opee  EDI  tait dispo i le à l helle de l I‘I“ (79, 80). 

L i di e a t  al ul  o e suit pou  la F a e e ti e : 
 
EDI=0.55 * Ne pas être propriétaire + 0.52 * Ne pas avoir de voiture + 0.47 * Etre sans 

emploi + 0.45 * Appartenir à un ménage de plus de 6 personnes + 0.41 * Vivre dans un foyer 

monoparental + 0.37 * Être ouvrier non qualifié/ouvrier agricole + 0.34 * Ne pas avoir de 

baignoire ou de douche à usage exclusif + 0.23 * Être étranger + 0.19 * Avoir un niveau 

d du atio  fai le + 0.11 * Avoir un logement surpeuplé (>1 personne par pièce). 

L i di e de d p i atio  a t   d oup  e  ui tile, pou  ha ue I‘I“ le ui tile prend une 

valeur de 1 pour les IRISs les plus aisés à 5 pour les IRISs les plus défavorisés. 

 

▪ Sélection de la population 

Au o e t de l e t a tio  des do es fi  , les fe es i it es à la a pag e °  

a aie t pas u  e ul suffisa t pou  pa ti ipe  au d pistage et ette a pag e a été exclu 

de l a al se pou  e o sid e  ue les i itations des campagnes 5 à 9. Les femmes pour 

les uelles ous e disposio s pas d ad esse ou a e  u e ad esse o  g olo alisa le ainsi 

ue les fe es pou  les uelles la dista e au e t e de adiologie le plus p o he a pu t e 

calculé, ont été exclues. Sur les 5 campagnes, le nombre de sujets à géolocaliser était de 

70259 et autant de distance adresse du sujet - cabinet de radiologie le plus proche à 

calculer. 97.89% des sujets ont pu être géolocalisés et parmi ces sujets la distance au centre 

de radiologie le plus proche a été calculée pour 99.98%. 

Le dépistage organisé étant réservé aux femmes âgées de 50 à 74 ans, les femmes de moins 

de  a s et de plus de  a s a a t t  i it es au d pistage o t t  e lues de l a al se. 

L a al se a donc concerné les fem es de la lasse d âge -74 ans invitées au dépistage 

entre le 18 septembre 2003 et le 31 décembre 2012, c'est-à-dire sur les campagnes 5 à 9 

(Figure 10). 
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FIGURE 10  :  D IAGRAMME DE LA SELECTION DES INVITATIONS INCLUSES DANS L'ANALYSE 

I I I .2.4 Analyses 

A pa ti  de es do es le ha p d e ploitatio  est la ge ais les do es sont complexes. 

Plusieurs campagnes de dépistages, des femmes qui participent plusieurs fois, pas toujours 

de manière successive. Afi  d o te i  u  essage plus simple, dans un premier temps 

d a al se, seule la première participation au dépistage du cancer du sein a été considérée, 

quelle ue soit la a pag e, l u it  statisti ue d a al se étant alors la femme (n=64102).  
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L analyse a consisté à comparer, la population de femmes invitées au mammobile (RDV+) qui 

avaient le choix du lieu de dépistage (mammobile ou centre de radiologie), à la population 

de fe es ui ont pas été invitées au mammobile (RDV-) et qui ont bénéficié du DO usuel. 

L a al se s est o e t ée su  les  fa teu s d intérêts dans la participation au dépistage : 

l âge, la déprivation mesurée pa  l EDI et la dista e e  k  e t e l ad esse du do i ile et le 

centre de radiologie agréé le plus proche. Pour chaque population RDV-, RDV+, et la 

population totale, une analyse descriptive a été réalisée. Les taux de participation ont été 

calculés comme le nombre de mammographies réalisées sur le nombre de femmes invitées. 

Le test de tendance de Cochran-Armitage a été appliqué. La participation individuelle a été 

modélisée par un modèle logistique mixte multiniveau, afin de prendre en compte des effets 

fixes individuels (niveau1 : l âge e  g oupe de  a s et la dista e e  lasse de k , des 

effets fixes collectifs (niveau2 : quintile de défavorisation) ai si u u  effet al atoi e olle tif, 

le cluste  ta t l I‘I“. Da s la populatio  totale le od le i luait e  plus l i itatio  au 

mammobile. 

III.3  RESULTATS  

I I I .3.1 Données Brutes  

* Sujets « géolocalisables », adresse disponible 

TABLEAU 16  :  DONNEES BRUTES PAR CAMPAGNE 

Dans le cad e d u e analyse rétrospective, il existait des aléas de modifications 

d o ga isatio  du dépistage. Ce tableau permet de mentionner des événements importants 

qui ont eu un impact direct sur la participation mais aussi le recours au mammobile.  Ainsi à 

la campagne n°6, les femmes âgées de 50 à 65 ans devant être invitées au mammobile, ont 

été redirigées vers les cabinets de radiologie. A partir de la campagne n°8 les femmes âgées 

de  à  a s o t plus t  i it es a  ho s ahie  des ha ges du d pistage o ga is . La 

Campagne N* Nb Mphies realisées Mphies realisées 

au Mammobile 

Mphies realisées 

au CR 

5 (24mois) 52410 27886 (53.20%) 17820 (63.90%) 10066 (36.1%) 

6 (24mois) 50773 27932 (55.01%) 15015 (53.75%) 12917 (46.25%) 

7 (22mois) 48926 27225 (55.64%) 13884 (51.00%) 13341 (49.00%) 

8 (21mois) 41902 23867 (56.95%) 11031 (46.22%) 12836 (53.78%) 

9 (19mois) 38136 22146 (58.07%) 9634   (43.51%) 12512 (56.49%) 

 Total 
Invitation 

280443 
70259* 
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campagne  est dispo i le ais o  a al s e, a  e  plus du a ue de e ul, afi  

d aug e te  le o e de a og aphies alis es au a o ile l o ga isatio  du 

passage du a o ile est pass e de  fois tous les deu  a s à u e fois pa  a  et les 

ela es ui s effe tuaie t au a i et de adiologie, so t depuis la a pag e  faites 

gale e t au a o ile. Ces fa teu s organisationnels ont entrainé une diminution du 

nombre de sujets invités au dépistage par campagne conjointement à la diminution de la 

durée des campagnes de 24 mois pour la campagne 5 à 19 mois pour la campagne 9 avec 

une  i e sio  p og essi e du atio d utilisation du mammobile versus centre de radiologie. 

O  ote a a oi s ue pa i les fe es i it es au a o ile, la pa t d utilisatio  du 

mammobile par rapport au cabinet de radiologie est restée constante. 

I I I .3.2 Description de la population analysée 

Pour rappel, seule la première participation au DOCS a été considérée, quelle que soit la 

a pag e, l u it  statisti ue ta t d s lo s la fe e (n=64102). 

 RDV- 

(n=35804) 

RDV+ 

(n=28298) 

Population totale 

(n=64102) 

Caractéristiques n (%) n (%) n (%) 

Age       
[50-54] 16644 46.49 10419 36.82 27063 42.22 
[55-59] 6255 17.47 4976 17.58 11231 17.52 
[60-64] 4676 13.06 3791 13.40 8467 13.21 
[65-69] 4246 11.86 4416 15.61 8662 13.51 
[70-74] 3983 11.12 4696 16.59 8679 13.54 

Quintile de l’EDI       
Q1 4633 12.94 1526 5.39 6159 9.61 
Q2 5721 15.98 4278 15.12 9999 15.60 
Q3 6089 17.01 7063 24.96 13152 20.52 
Q4 9396 26.24 9398 33.21 18794 29.32 
Q5 9965 27.83 6033 21.32 15998 24.96 

Distance au centre 

de radiologie (km) 

      

[0-5[ 21595 60.31 1293 4.57 22888 35.71 
[5-10[ 5356 14.96 3806 13.45 9162 14.29 
[10-15[ 3073 8.58 6178 21.83 9251 14.43 
[15-20[ 2242 6.26 6265 22.14 8507 13.27 

[20-25[ 1651 4.61 4903 17.33 6554 10.22 
[25-30[ 1357 3.79 4226 14.93 5583 8.71 
[30+[ 530 1.48 1627 5.75 2157 3.36 
TABLEAU 17  :  DESCRIPTION DES FEMMES PARTICIPANT POUR L A PREMIERE FOIS (N=64102) 

Le tableau décrit la population des 64102 femmes invitées pour la première fois au 

d pistage o ga is  du a e  du sei  da s l O e. Ces fe es étaient comme attendues 
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majoritairement jeunes (42% dans la classe d âge [50-54ans]), résidaient à 54.3% dans des 

IRIS défavorisés Q4 et Q5 et résidaient majoritairement à proximité d u  e t e de 

radiologie. Parmi ces 64102 femmes 55.8% étaient invitées selon les modalités usuelles du 

DOCS (RDV-) et 44.2% étaient en plus invitées au mammobile (RDV+) et avaient le choix de 

leur lieu de dépistage (mammobile ou centre de radiologie). Les femmes invitées au 

mammobile étaient plus âgées (P<.001), et résidaient plus fréquemment dans un IRIS de 

quintile 3 ou 4 (P<.001). Pour la distance, le mammobile ayant été mis en place pour les 

zones rurales peu de femmes (18.02%) invitées au mammobile résidaient à moins de 10km 

d u  e t e de adiologie alo s ue . % des fe es qui ne bénéficiaient pas du 

mammobile résidaient à oi s de k  d u  e t e de adiologie. 

I I I .3.3 Taux de participation 

  RDV- 

  

RDV+ 

  

Population totale 

  

  Dépistage 

au CR 

  

Dépistage 

au 

mammobile 

  

Ratio 

CR/ 

mammo 

Dépistage 

CR + 

mammobile 

Taux de 

participation 

Dépistage 

totale 

Taux de 

participation 

 n % n1 n2 n2/n1 n1+n2 % N % 

Total 15104 42.19% 1224 15810 12.9 17034 60.20% 32,138 50.14 

Age   P=0.0001         P=0.0251   P=0.000 

[50-54] 6787 40.78 532 5673 10.7 6205  59.55 12992 48.01 

[55-59] 2699 43.15 217 2694 12.4 2911  58.50 5610 49.95 

[60-64] 1983 42.41 186 2125 11.4 2311 60.96 4294 50.71 

[65-69] 2011 47.36 169  2672 15.8 2841 64.33 4852 56.01 

[70-74] 1624 40.77 120 2646 22.1 2766 58.90 4390 50.58 

Quintile de 

l’EDI 
  P=0.000        P=0.572     P=0.000  

Q1  2228 48.09 80 793 9.9 873  57.21 3101 50.35 

Q2 2622 45.83 201 2349 11.7 2550 59.61 5172 51.73 

Q3 2522 41.42 311 3985 12.8 4296 60.82 6818 51.84 

Q4 3680 39.17 382 5391 14.1 5773 61.43 9453 50.30 

Q5  4052 40.66 250 3292 13.2 3542 58.71 7594 47.47 

Distance au 

CR (km) 

  P=0.000        P=0.286    P=0.000 

[0–5[ 9765 45.22 75 683 9.1 758  58.62 10523 45.98 

[5–10[ 2480 46.30 179 2156 12.0 2335 61.35 4815 52.55 

[10–15[ 1180 38.40 314 3345 10.7 3659 59.23 4839 52.31 

[15–20[ 741  33.05 256 3492 13.6 3748  59.82 4489 52.77 

[20–25[ 438  26.53 207 2794 13.5 3001  61.21 3439 52.47 

[25–30[ 346 25.50 140 2378 17.0 2518 59.58 2864 51.30 

[30+[ 154  29.06 53 962  18.2 1015 62.38 1169 54.20 

TABLEAU 18  :  NOMBRE DE PARTICIPANT ES ET TAUX DE PARTIC IPATION DES POPULATIONS RDV-, RDV+,  ET DANS LA POPULATION 

TOTALE 
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Le tableau 18 montre le nombre de participantes et le taux de participation à la première 

invitation au DOCS de 2003 à 2012 avec les p-value de tendance (Cochran-Armitage trend 

tests) pour la population totale et pour les populations RDV- et RDV+. 

 

Dans la population RDV-, le taux de participation était de 42.19%, toujours meilleur pour les 

âges intermédiaires [65-69 ans]. Le taux de participation le plus bas se retrouvait pour les 

quintiles défavorisés Q4 et Q5 avec une tendance significative. Il existait une différence de 

participation de 7.5% entre les IRIS les plus favorisés et les plus défavorisés (48.09% et  

40.66%, respectivement). Il existait aussi un gradient de participation significatif selon la 

distance au centre de radiologie. Les sujets les plus éloignés participant le moins avec une 

participation inférieure à 30% pour les sujets distants d u  a i et de adiologie de plus de 

20 km. Une différence de participation de 16% était observée entre les IRIS les plus proches 

[0-5[ et les plus éloignés [30+[ des centres de radiologie (45.22% et 29.06%, respectivement). 

La tendance étant significative (P values du test de tendance de Cochran-Armitage <.001). 

 

Dans la population RDV+, le taux de participation était de 60.20%. Dans cette population les 

femmes de la classe d âge intermédiaire [65-69 ans] participaient toujours plus, mais les 

disparités de participation selon l âge taie t plus o se es, la te da e estait 

significative. Par contre la participation était également élevée quelle que soit la zone de 

résidence et la distance au centre de radiologie. Le gradient de participation en fonction du 

quintile de déprivatio  et de la dista e e istait plus. 

 

O  ote a ue pa i l e se le des fe es i it es au a o ile,  . %  fe es 

soit une femme sur treize a réalisé son dépistage dans un centre agréé. La préférence pour 

le dépistage au mammobile est apparue principalement pour les femmes de plus de 70 ans 

(ratio MM/CR = 22.1). La préférence pour la mammobile augmentait avec le quintile de 

déprivation et la distance au centre de radiologie. 

 

Da s l e se le de la population (population totale), le taux de participation était de 

50.14%. Les taux de participation les plus faibles se retrouvaient au niveau des modalités 

extrêmes de distances et de déprivation. Un décrochage de la participation pour le quintile 5 

et pou  les fe es side tes à oi s de  k  d u  e t e de adiologie a été retrouvé. Les 
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tendances taie t plus significatives si le quintile 5 (p=0.2841) et la classe de distance [0-

5km] (p=0.8948) étaient omises. Ce résultat peut sembler paradoxal, mais il reflète le fait 

u u e pa t i po ta te des populatio s les plus d fa o is es side e  e tre-ville et donc 

au plus proche de l off e de soi s. 

I I I .3.4 Modélisation de la participation individuelle  

La fo e de l asso iatio  e t e l âge, la déprivation, la distance au centre de radiologie et la 

participation individuelle a été modélisée. L a al se u i a i e o t ait ue toutes les 

variables influençaient significativement la participation. 

 RDV- 

  (n=35804) 

RDV+ 

(n=28298) 

Population totale 

  (n=64102) 

 OR [95% IC] OR [95% IC] OR [95% IC] 

Niveau 1 : Sujet    

Age    
[50-54] 1 1 1 
[55-59] 1.09 [1.02;1.15] 0.97 [0.91;1.04] 1.03 [0.99;1.08] 
[60-64] 1.08 [1.01;1.15] 1.07[0.99;1.16] 1.08 [1.02;1.13] 
[65-69] 1.26 [1.18;1.35] 1.23[1.14;1.33] 1.26[1.19;1.32] 
[70-74] 0.96 [0.89;1.03] 0.97[0.90;1.04] 0.97[0.93;1.02] 

Distance au CR 

(km) 

   

[0-5[ 1 1 1 
[5–10[ 0.91[0.81;1.01] 1.19[0.99;1.43] 0.86[0.78;0.95] 
[10–15[ 0.75[0.66;0.85] 1.08[0.91;1.29] 0.67[0.61;0.74] 
[15–20[ 0.61[0.53;0.70] 1.12[0.94;1.33] 0.63[0.56;0.70] 
[20–25[ 0.47[0.40;0.56] 1.10[0.92;1.32] 0.58[0.52;0.65] 
[25–30[ 0.47[0.39;0.57] 1.14[0.94;1.37] 0.60[0.53;0.68] 
[30+[ 0.54[0.42;0.69] 1.21[0.97;1.50] 0.64[0.55;0.75] 

Invitation au 

mammobile 

   

Non - - 1 
Oui - - 2.9[2.7;3.03] 

Niveau 2 : IRIS    

Quintile de l’EDI    
Q1 1 1 1 
Q2 0.87 [0.74;1.01] 1.06[0.90;1.25] 0.92[0.81;1.04] 
Q3 0.86 [0.74;1.00] 1.11[0.95;1.30] 0.94[0.84;1.06] 
Q4 0.83 [0.71;0.96] 1.15[0.99;1.35] 0.94[0.84;1.06] 
Q5 0.81 [0.69;0.95] 1.00[0.84;1.19] 0.85[0.75;0.97] 

Effet aléatoire    

Variance 

aléatoire (0
2) 

0.094 0.082 0.083 

Significativité du 

modèle 

   

LR test 0.000 0.000 0.000 

Deviance 47698.88 37787.56 85785 

ICC
a
 0.0278 0.0243 0.0246 

a
coefficient de corrélation intraclasse 

TABLEAU 19  :  MODELISATION DE LA PARTICIPATION INDIVIDUELLE -  EFFET DU MAMMOBILE  
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Le tableau 19 montre les déterminants de la participation individuelle dans les populations 

RDV-, RDV+ et la population totale. Pour chaque population, le modèle vide confirmait 

l e iste e d u  effet luste  I‘I“  justifia t la ise e  œu e d u  od le ulti i eau. Le 

modèle final i t g a t l e se le des a ia les de i eau  et  est p se t . Pou  ha ue 

a ia le l odds atio et l i te alle de o fia e à % de ha ue odalit  est do né. Dans la 

population RDV-, la participation était asso i e à l âge plus fo te e t pou  la lasse d âge 

intermédiaire [65-69ans]), au quintile de déprivation (association négative qui augmente 

avec le quintile), et à la distance au centre de radiologie (association négative qui augmente 

avec la distance). Dans la population RDV+, la participation individuelle restait plus élevée 

pour la classe d âge intermédiaire. Il e iste plus d asso iatio  de la pa ti ipatio  

individuelle avec le quintile de déprivation et la distance au centre de radiologie. Dans la 

populatio  totale, le od le est e  plus ajust  su  l i itatio  au a o ile. L i flue e de 

la déprivation est fortement réduite comparée à la population des RDV- et reste significative 

uniquement pour le quintile 5. La distance au centre de radiologie reste un facteur 

important de non-participation. Le rendez-vous au mammobile est associé à une 

augmentation significative de la participation individuelle (OR=2.9). 

III.4  CONCLUSIONS  

Les résultats de cette analyse rétrospective montrent que da s l O e, les inégalités sociales 

et géographiques de participation au dépistage organisé du cancer du sein sont diminuées 

par l ajout au dispositif a tuel d u e u it  o ile de adiog aphie. La population (RDV+) 

ayant bénéficié du mammobile est plus défavorisée et plus éloignée des centres de 

radiologie. Dans la population RDV- la proposition du dépistage correspond à une situation 

d i te e tio  u i e selle a e  u  dépistage organisé de la même manière pour toutes, alors 

que dans la population RDV+ qui a le choix de se faire dépister au mammobile, la situation 

correspond à une intervention déployée selon le principe d u i e salis e proportionné. 

Cette analyse, e  a a t pou  p i ipale li ite d t e t ospe ti e pe et néanmoins 

d a al se  u e i te e tio  d plo e selo  des odalit s p o hes de e ui pou ait t e 

généralisé. Une première partie des analyses a été présentée, il reste à considérer 

l e se le des i itatio s su  plusieu s a pag es su essi es afi  de répondre à une autre 

question essentielle, le mammobile participe-t-il à la « fidélisation » des femmes au DOCS ? 
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Les unités mobiles de mammographie sont un outil au service d'un programme national de 

santé publique avec pour principal objectif la réduction des inégalités d'accès aux soins. Ce 

modèle est d'ailleurs largement présent dans le reste du monde : Afrique du Sud, Inde, Pays-

Bas, Royaume-Uni, Australie, Nouvelle-Zélande, États-U is , Qu e … La majorité des 

régions visitées par ces mammographes mobiles affichent de forts taux de participation 

comme c'est le cas au Québec, avec en moyenne 65,8 % de participation dans les cantons 

visités par le mammobile contre 53,3 % dans les zones non visitées (34). Nos résultats et la 

litt atu e i di ue t u une intervention par mammobile pourrait être ajoutée aux 

modalités usuelles du DOCS dans les zones les plus défavorisées et/ou éloignées des centres 

de radiologie, et réduire les inégalités sociales et territoriales. Néanmoins les résultats de 

nos analyses so t ala les pou  le d pa te e t de l O e. Le fait ue l expérience 

a o ile de l Hérault ait été arrêté, montre bien u il este e o e à o p e d e les 

a is es du su s du a o ile da s l O e et le o te te da s le uel ils sont valides. 

L i t êt potentiel du mammobile dépend de très nombreuses caractéristiques locales 

(contextuelles) liées aux caractéristiques sociodémographiques de la population, à la 

proportion de communes rurales et urbaines, à la densité de population, aux 

caractéristiques g og aphi ues, à l off e de soi s, au  odalit s lo ales d o ga isation du 

dépistage et à son succès. Par exemple le fait que le parcours de la patiente au mammobile 

soit différent de celui en cabinet de radiologie ne semble pas être un frein. Cette différence 

de prise en charge est importante pour comprendre les avantages et inconvénients 

imputables au mammobile. L e p ie e des st u tu es et asso iatio s ui e t es 

actions, en connaissances de leurs territoires et des populations qui les composent sont une 

sou e ajeu e d app e tissage et d i fo atio s e  ue de l e te sio  de e dispositif, 

notamment concernant le modèle économique. Les programmes de mammographies 

mobiles ont un coût supplémentaire lié à leur fonctionnement : coûts opérationnels, coût de 

ai te a e de l u it  o ile, salai es du pe so els o du teu , a ipulateu  adio , 

assurance. Au-delà de son efficacité, pou  u u  tel p og a e soit appli a le, il doit t e 

rentable et pour ce faire, un certain nombre de mammographies doivent être réalisées et 

l e semble du dispositif doit être coût-efficace (121).  
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DISCUSSION GENERALE 
 

L o je tif de ette th se tait d appo te  des connaissances ou elles pe etta t d o ie te  

la politique de dépistage des cancers sur des éléments fondés, en particulier pour la 

réduction des inégalités sociales et territoriales. PRADO a été le premier essai d i te e tio  

randomisé en cluster conduit en F a e. C est le seul à teste  la t a sf a ilit  du o ept 

américain de patient navigator dans le système de santé français et sur la base de son 

protocole à pouvoir fournir des éléments ua titatifs p o a ts su  l effi a it  d u e telle 

intervention à augmenter la participation au dépistage de cancer colorectal. L aluatio  du 

a o ile da s l O e est aussi la p e i e à appo te  des l e ts ua titatifs de so  

effi a it  su  l aug e tation de la participation au dépistage du cancer du sein. Les deux 

dispositifs, suivant les modalités et le contexte de leur application ont aussi la potentialité de 

réduire les inégalités sociales et territoriales. 

 

Chacune des études exposées dans cette th se p se te t des li ites da s l i te p tatio  

de leu s sultats. L a al se de l i térêt du mammobile présente toutes les limites 

inhérentes à son caractère rétrospectif et pousse à mettre en place un essai prospectif 

randomisé pour apporter un niveau de preuve supérieur. Pour autant, la mise en place de 

l tude P‘ADO ous a o t  le i eau de o ple it  d u  essai p ospe tif e  populatio  

g ale o e l a al se de ses sultats a ie  o t  la li ite de sa t a sposa ilit  et 

l i po ta e des l e ts li s au o te te da s e t pe d tude même si elle est 

randomisée. 

 

Ces études, au-delà de la discussion de leur validité et de leur signification soulignent 

l i po ta e de uestio s ajeu es pou  le d ploie e t d tudes d i te e tio  et la ise 

en place de politiques de santé publique visant à réduire les inégalités sociales en 

cancérologie : « quelles interventions pour augmenter la participation au dépistage ?», 

« quels déterminants ciblés ? », « uel o te te est asso i  au  sultats de l tude ? Une  

réflexion globale est nécessaire pou  ide tifie  les l e ts pe etta t d i t g e  de 

manière optimale une intervention de type « Accompagnement » ou « mammobile » dans  

l o ga isatio  a tuelle du d pistage e  F a e. 
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COMMENT INTERVENIR POUR REDUIRE LES INEGALITES SOCIALES  

Quelle population cible ?  

Pour faire face aux ISS, trois approches sont possibles. Améliorer la santé des groupes 

défavorisés par des programmes ciblés, réduire les écarts de santé entre les groupes les plus 

favorisés et ceux les plus défavorisés ou prendre en compte l'ensemble du gradient social de 

santé, c'est-à-dire s'intéresser aux liens entre la position socio-économique et la santé à 

travers l'ensemble de la population. Cette dernière app o he o e e l e se le de la 

population, elle permet de réduire les écarts de santé entre les groupes, de proposer un 

od le d a tio  glo ale a e  des effets su  la sa t  de la populatio  da s so  e se le. 

Mais elle se confronte à des diffi ult s te h i ues de ise e  œu e, il  a pas de 

population cible définie à priori, et il existe des freins politiques importants. Ces 

interventions étant complexes, coûteuses, avec des effets à long terme et donc difficiles à 

évaluer. Dans le cadre de notre recherche interventionnelle, nous avons choisi  de cibler une 

population sur une base territoriale, afin de cibler un fragment clairement défini et 

circonscrit de la population, d assu e  le sui i et l aluatio  de l i te e tio  et de p opose  

aux décideurs des aménagements simples et rapides du dispositif existant. Pour autant, nous 

so es ie  o s ie ts des li ites d u  tel hoi  et de es is ues, notamment de 

stigmatisation. De plus, un tel choix néglige les problèmes des groupes intermédiaires dont 

l tat de sa t  est p o he des g oupes d fa orisés.  

Par ailleurs comme souligné par Gupta et al (122), ap s ie  d aut es, il e iste pas de 

d fi itio  u i e selle d u e populatio  ul a le ou d fa o is e : Cela inclut les personnes 

avec un faible niveau socioéconomique, l appa te a e à e tai e eth ie ou o unauté, 

un accès inadéquat au service de santé, sans assurance de santé ou mal assuré, avec une 

attitude li it e à o p e d e et à utilise  l i fo atio  ite, u e fai le ait ise de la 

langue, ou encore des personnes géographiquement isolées avec une combinaison, d'une 

exposition élevée aux risques et de besoins élevés en matière de santé. A noter que 

contrairement aux Etats-U is, l app o he pa  eth ie ou l app o he o u autai e ne peut 

être retenue en France où l app o he te ito iale este la plus adaptée.  
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Quels déterminants de la santé faut -i l  cibler ? 

Sur le plan conceptuel, les interventions les plus satisfaisantes sont celles qui ciblent en 

amont les déterminants structurels de la société, les facteurs distaux ou causes des causes 

qui, quel que soit le modèle, façonnent les comportements individuels et la capacité des 

individus à adopter des comportements de santé. Cette approche est complémentaire à 

l app o he i di iduelle qui cible les facteurs proximaux car il est essai e d agir à la fois sur 

les individus et leurs environnements. Le recours à l'une ou l'autre des approches, ou encore 

la o i aiso  de plusieu s, est t oite e t li  à l a al se des d te i a ts so iau  

sus epti les d a oi  u  i pa t su  les p o l es so iau  et de sa t  o servés mais aussi aux 

contextes locaux et aux besoins des populations.  

 

Les deux interventions analysées dans cette thèse proposent une nouvelle organisation du 

s st e de soi s, ou plus p is e t du d pistage des a e s. E  ela, elles o t pas 

vocation à modifier en profondeur les causes les plus distales des inégalités sociales de 

santé, mais à agir sur les déterminants intermédiaires ou structurels suivant le modèle causal 

adopt . Da s P‘ADO, l i te e tio  alis e pa  l a o pag ateu  a le  des obstacles 

p o i au  li s à la peu , à la o p he sio  de l i fo atio , à la glige e fa e au test de 

d pistage. Le a o ile i le plutôt les d te i a ts d a s au  soi s et duit l o sta le 

lié à la distance au centre de radiologie. L i t t de es interventions multiniveaux est leur 

capacité de toucher simultanément des déterminants intermédiaires et proximaux. 

 

Pa i les l e ts de o te te pou a t agi  su  l effet de es i te e tio s, le caractère 

urbain ou rural des IRIS est un élément important. Pour PRADO, la randomisation a été 

stratifiée suivant ce paramètre et a permis  de  montrer que l i te e tio  avait des effets 

différents suivant le lieu de résidence urbain ou rural. Ce résultat reflète que les 

déterminants de santé sont différents suivant le lieu de résidence mais aussi que la 

population de ces lieux est différente.  Des a al ses alis es e  a ge de l tude 

mammobile ont montré une interaction forte entre l EDI et la dista e, et ont objectivé  

u u e pa t i po ta te des pe so es les plus défavorisées et non participantes au 

dépistage résident en centre- ille au plus p o he de l off e de soi s, suggérant pour cette 

populatio  d agi  su  d aut es  déterminants de santé que la dista e d a s au  soi s. 
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Un autre élément de contexte o e e l adaptatio  d u  dispositif d elopp  au  Etats-

Unis dans le système de santé français. Aux Etats-Unis, la couverture de Medicaid pour le 

dépistage du CRC varie selon les états et plusieurs modalités de dépistage sont proposées, la 

coloscopie compterait pour plus de 60% des dépistages du cancer colorectal (123). En 

France, le système de santé français est basé sur le principe de l'universalisme, avec peu 

d'attention accordée aux stratégies communautaires, et le dépistage du CRC se base 

uniquement sur un FOBT pour les sujets de 50 à 74 ans. 

El e ts de flexio  su  l a o pag ateu  

A o pag ateu  au d pistage est pas u e p ofessio  ui e iste e  F a e. La p ofessio  

qui nous semblait la plus adaptée était celle de travailleurs sociaux qui ont la connaissance 

du territoire sur lequel ils interviennent et du maillage social. Les travailleurs sociaux 

travaillent en réseau dans des structures départementales au sein desquelles ils se 

répartisse t les zo es d i te e tio . Il aurait été difficile pour un travailleur social de 

s i esti  à plei  te ps da s u  p oto ole de e he he o e P‘ADO en restant dans sa 

structure habituelle. De ce fait et aussi pour respecter les contraintes du protocole 

l i te e tio  de l a o pag ateu  s est retrouvée déconnectée du réseau social dans lequel 

il s intègre habituellement.  Comme ce fut le cas pour le patient navigator aux Etats-Unis, il 

faud a u e fle io  su  l i t g atio  d u  a o pag ateu  de santé dans le système de 

santé français (124), au côté des professionnels de santé mais non déconnecté du réseau 

social. Nous pouvons imaginer un nouveau métier pour lequel il faudra définir les 

compétences requises et établir une formation « d a o pag ateu  ». Pour 

professionnaliser cette intervention, il faut cependant nous rappeler que l'efficacité des 

accompagnateurs telle ue ous l a o s e isag e exige leur crédibilité dans 2 mondes 

différents : à la fois dans la santé et le social.  
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Quelles interventions faudrait -i l  envisager ? 

La figu e  s th tise os o lusio s et p opose u  od le d i te e tio  intégrant 

o e dispositif o pl e tai e l a o pag e e t et l u it  o ile pour améliorer la 

participation au dépistage organisé et réduire les inégalités socio-territo iales. L o ga isatio  

actuelle des dépistages est en noir, les propositions issues de nos études alliées à une 

synthèse des recommandations internationales sont en bleues. Les grands principes 

gissa t l i t g atio  des i te e tio s so t l u i e salis e proportionné, le multiniveau, 

l i te se to ialit , la litt atie, la pla e du de i  g aliste, le espe t du o se te e t 

éclairé. 

 

 

FIGURE 11  :  MODELE INTERVENTIONNEL POUR AUGMENTER LA PARTICIPATION ET REDUIRE LES INEGALITES SOCIALES DE 

PARTICIPATION AU DEPISTAGE ORGANISE  
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Selon Hilary Graham « Agi  pou  dui e les i galit s so iales de sa t , ’est agi  su  la 

distribution inégale des déterminants sociaux de la santé. » La plupart des interventions qui 

ne se fixent pas pou  ut la di i utio  des i galit s, e lo s u elles ussisse t à 

attei d e leu  o je tif d a lio atio  de la sa t  de la populatio  da s so  e se le, 

augmentent les inégalités. Nos résultats suggèrent que cette observation générale 

s appli ue t s bien au domaine du dépistage. En effet, de très nombreuses études 

des ipti es o t e t ie  ue l adh sio  au p og a e atio al o ga is  du d pistage des 

cancers est plus élevée dans les groupes socialement favorisés creusant de fait les inégalités 

sociales de survie pré-existantes. Par ailleurs, e t e aut es sultats, l tude P‘ADO a o t  

de uelle faço  les pe so es fa o is es s e pa e t toujou s ieu  des dispositifs de sa t  

pu li ue,  o p is eu  o st uits sp ifi ue e t à l i te tio  des plus défavorisés 

sugg a t u u  p og a e d a o pag e e t au d pistage p opos  de a i e o  

socialement différenciée accentuerait encore ces inégalités sociales. Aussi, quelles que 

soie t les odalit s d i te e tio  do t l effi a it  au a t  d o t e, il est essentiel 

u elles s i t g e t da s les p og a es lo au  et atio au  de d pistage de manière 

socialement différenciée, selon le p i ipe d’u ive salis e p opo tio  afin de prendre en 

compte le gradient social.  

 

L i te e tio  doit t e multiniveau, et cibler à la fois les facteurs intermédiaires et 

proximaux : elle doit toucher à la fois l i di idu ais aussi so  e i o e e t e  se 

déclinant sur plusieurs niveaux, micro (individu, groupes, famille, réseau sociaux), mezzo 

(communautés, services de santé), macro (Etat). Par ailleurs l i pa t du s st e de soi s 

dans la genèse des inégalités est ue pa tielle et certains déterminants des inégalités de 

santé, parmi les plus importants, ne dépendent pas du système de soins proprement dit. Les 

interve tio s e peu e t se o te te  d i pli ue  le seul s st e de soi s ais se doi e t 

d t e intersectorielles si elles veulent être efficaces (5) et mobiliser des acteurs locaux 

notamment hors du système de santé.  

 

Dans ce modèle, le principe de la littéracie, défini selo  l OCDE O ga isatio  de 

Coopération et de Developpement Economique) comme « la capacité de comprendre, 

d alue , d utilise  et de s app op ie  des te tes its pou  pa ti ipe  à la so i t , alise  

ses objectifs et développer ses connaissances et son potentiel » a été placé comme un 
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élément intersectoriel dépendant de politique plus générale que la politique de santé. Ce 

principe est peu utilisé en France alo s u il se ait p i o dial de le p e d e e  o pte, 

d auta t ue les o p te es en littératie sont dorénavant identifiées comme un 

d te i a t de la sa t  et u elle s est l e o e u  fa teu  i po ta t de la 

participation au dépistage (125), étant donné que la majorité des informations sont données 

par courrier, par écrit. Un exemple rapporté par les ADs au ou s de l tude P‘ADO, 

concerne le mot « selles » utilis  da s les pla uettes d i fo atio  et le ode d e ploi du 

test. Ce ot tait pas o p is, pa  u e pa t o  gligea le de la populatio , ce qui est 

évidemment rédhibitoire pour la réalisation du test. Des études ont montré que des 

informations sur les modalités techniques de réalisation des tests et les bénéfices du 

dépistage fourni par un éducateur de la santé parlant la même langue et ayant la même 

culture, semble être un facilitateur à la participation au dépistage des minorités ethniques 

(126). Il se le u e  F a e % des adultes aie t u  fai le i eau de litt atie, u e 

adaptatio  de l i fo atio  fou ie su  le d pistage pou ait fa ilite  sa o p hension. 

 

Par ailleurs, il semble essentiel de revaloriser la place du médecin généraliste dans 

l o ga isatio  du d pistage. Il existe des données sur la non-proposition du test de dépistage 

par les MG,  ces résultats ont été confirmés par l étude PRADO au cours de laquelle 

seulement un tiers des MG ont proposé le DOCCR. L o ga isatio  a tuel du d pistage e 

convient pas au MG qui souhaitent une intégration plus forte dans le dispositif (127).  

 

Il est admis que les interventions visant à promouvoir le dépistage du cancer devraient être 

non coercitives et respecter le principe de choix éclairé. Lorsque l'on propose un dépistage 

au sujet, il est important de le mettre dans une situation de pouvoir faire un choix éclairé, et 

donc de l'informer aussi bien des avantages que des inconvénients à pratiquer ce dépistage. 

Le choix éclairé implique le choix de refuser l'examen. Durant nos réflexions pour 

l i te e tio  P‘ADO, le hoi  lai  a toujou s t  p is e  o pte, le ôle de 

l a o pag ateu  tait pas de pe suade  les pe so es à faire le dépistage, mais bien de 

prendre le temps de les informer et de s assu e  ue l i fo atio  tait o p ise. Une 

pe so e ui a eçu et o p is l information, et en connaissance de cause ne réalise pas le 

d pistage, est u e i te e tio  positi e, e si elle est pas o sid e comme telle par 

os it es d aluatio . 
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E fi  l e se le de es a tio s au o t ie  sû  esoi  d u  soutie   politi ue et financier au 

niveau local et national. 

« Think globaly –  Act localy » 

La réduction des inégalités de santé passe par une politique globale bien au-delà de la santé 

pour réduire les inégalités économiques et sociales. Il semble que le système français ne 

parvient pas à atteindre ses objectifs égalitaires, et les politiques de santé n'ont pas réussi à 

mesurer pleinement et prendre en compte la myriade de causes des inégalités sociales en 

matière de santé, qui surviennent avant que le système de santé rentre en jeu (128). Les 

défis à relever sont autant individuels que collectifs. Il faut s i t esse  à la fois au  « soig s 

» et aux soignants. Côté soignés, renforcer les compétences des individus et des groupes 

pour leur permettre de préserver leur santé dans le système de contraintes liées aux 

conditions de vie et de travail qui sont les leurs, et de s assu e  d u  meilleur usage des 

ressources du système de soins quand ils sont malades. En plus des dispositifs de prévention 

collective existants, cela suppose u e politi ue d du ation et de promotion pour la santé 

intégrant le principe de littératie. Toujours selon ce même principe, les professionnels 

doi e t adapte  leu  d a he de soi s à l appa te a e so iale des pe so es et de leu  

culture. Cette évolution nécessite un rééquilibrage du système en faveur de la prévention et 

de l « e po e e t» des pe so es, e ui passe pa  le e fo e e t des dispositifs 

collectifs ai si u une pratique plus coordonnée et pluriprofessionnelle. 

COMMENT EVALUER CES INTERVENTIONS  ? 

Quelle que soit l i te e tio , o  doit appo te  la p eu e u elle est effi a e. Concernant 

l aluatio  d i te e tio  de sa t  pu li ue, l essai a do is  e  g appe est le desig  le 

plus adapté pou  ett e e  ide e u  lie  de ausalit  e t e l i te e tio  et les effets 

produits. Le tirage au sort de groupes « intervention » et de groupes « témoin » permet 

d ite  ue la p opositio  d i te e tio  soit i flue e pa  l tat de sa t  du sujet iais de 

s le tio , iais d i di atio  ou pa  toute aut e a a t istique qui lui est propre (biais de 

confusion). Il existe néanmoins deux critiques majeures à l utilisatio  de e pla  : les sujets 

e hoisisse t pas d adh e  à l i te e tio  ui leu  est p opos e, l a eptatio  du 

p og a e pa  la populatio  ta t pas alua le. Cette iti ue e s appli ue pas à l essai 
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PRADO, puisque les sujets contactés peu e t efuse  l i te e tio . La deuxième critique 

o e e les o ditio s de alisatio  de l essai ui peu e t t e loig es de la ie elle, 

rendant, en cas de résultats positifs, la généralisation à la population difficile. La population 

de l i te e tio  est pas ep se tati e de la populatio  g ale, ais ot e i te e tio , 

si elle est validée, ne devrait pas s ad esse  à la population générale mais aux populations 

qui en ont le plus besoin et qui devraient finalement être similaires à celle ciblée par 

l i te e tio . 

 

La randomisation collective a des o s ue es au i eau de l a al se statisti ue ui 

devient plus complexe : perte de puissance, existence d u  oeffi ie t de o latio  i t a-

lasse, al ul d u  fa teu  d i flatio  (129, 130). Mais ota e t du fait de l utilisatio  de 

l I‘I“ o e luste  elle permet aussi de prendre en compte des facteurs géographiques, 

environnementaux et contextuels et d alue  la pa t des effets o te tuels pa  appo t aux 

caractéristiques individuelles. 

 

Il e iste diff e ts i eau  d i te e tio  et la a do isatio  est pas toujou s possi le. Pa  

exemple pour les interventions populationnelles de santé qui sont développées sous forme 

de programmes et politiques du secteur de la santé pilot s pa  d aut es se teu s o e 

l du atio , le loge e t ou l e ploi. Elles visent à modifier la distribution des risques à la 

santé en ciblant les conditions sociales, économiques et environnementales qui façonnent la 

distribution des risques (131). Compte tenu de la complexité de ces interventions, qui ont 

pour objectif de promouvoir et de protéger la santé des populations et de réduire les 

inégalités sociales de santé, se pose la difficulté de leur évaluation. En effet, ce type 

d i te e tio s, glo ales et t oite e t d pe da tes du o te te dans lequel elles se 

déroulent. Elle se prête souvent mal aux démarches évaluatives expérimentales qui 

cherchent à mesurer principalement les liens de causalité entre une intervention donnée et 

les effets produits. L app o he « realist » est u e app o he d aluatio  pe etta t de 

produire des données p o a tes su  les i te e tio s so iales o ple es. Il s agit de mettre 

e  lu i e le a is e M  a tio  pa  l i te e tio  pou  p odui e ses effets E  da s u  

o te te do  C , e ue Pa so  appelle la o figu atio  « Contexte-Mécanisme-Effet » 

(CME) (132). Pa ta t du postulat u il est e isagea le d o se e  diff e tes i te e tio s 

déployant une même famille de mécanismes dans des contextes différents, l app o he 



 

111 

 

« realist » suggère la possibilité de mettre à jour des régularités (patterns), liées à des 

a a t isti ues sp ifi ues du o te te da s les effets o stat s. N a oi s les diffi ult s 

de trouver les informations sur les contextes ou les effets, de distinguer les éléments du 

o te te de eu  du a is e, et d adopte  le i eau d a al se ad uat o stitue t 

auta t de d fis da s l utilisatio  de l app o he « realist » (133). 

 

L tude P‘ADO a t  alis e da s  d pa te e ts proches en termes de caractéristiques 

sociodémographiques. M e si l e se le des sultats o t pu t e p se t s, l efficacité 

de l i te e tio  a t  a al s e pa  d pa te e t et tait en fait différente dans chaque 

d pa te e t, a e  u  effet a o pag ateu  et e  i te a tio  a e  u  effet st u tu e de 

gestio , u e des structures ayant par exemple déjà mis en place, avant même notre 

intervention, des actions de rappels téléphoniques pour les non-participants au DOCR. Ces 

éléments de contexte sont difficilement énumérables de manière exhaustive et 

quantifiables. Ces éléments limitent dans notre analyse la prise en compte du contexte et la 

compréhension des mécanismes de l effet de l i te e tio . O , da s le ad e de l aluatio  

de recherches interventionnelles ces éléments restent essentiels pour pouvoir traduire ces 

recherches en actions. Plus largement, l aluatio  des i te e tio s dites complexes du fait 

du nombre de composantes et de leur interactions, des groupes ou niveau organisationnels 

ciblés, de la variabilité des résultats, de la complexité des systèmes dans lesquels elles sont 

implantées posent un véritable enjeu en terme de développements méthodologiques (134). 

 

Au-delà de la preuve scientifique de son efficacité une intervention doit aussi avoir fait 

l o jet d u e aluation économique et que son coût soit considéré comme acceptable pour 

la société. Le dépistage apparaît également comme un des grands enjeux de la dépense 

médicale (135). L INCa évalue à 2 illia ds d eu os le oût de p ise e  ha ge des a e s 

digestifs, oût p i ipale e t i puta le à l hospitalisatio  O‘“AL, . Diag osti ue  tôt 

permet de limiter le recours à certains actes médicaux onéreux (actes chirurgicaux, 

chimiothérapies, radiothérapies) et do  d all ge  ette prise en charge. 

 

L a al se des d te i a ts de la sa t  doit se situe  da s le te ps, puis ue les 

d te i a ts ha ge t, et da s l espa e, puis ue l i po ta e elati e d u  d te i a t 

peut a ie  d u  lieu à u  aut e. Pour évaluer des interventions, il faut définir des critères 
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d aluatio  o ti ue, sa s pe d e de ue ue l i pa t glo al e se a pe ceptible que sur le 

long terme. L ho izo  te po el du fi a e e t d u  p ojet de e he he est finalement trop 

court pour évaluer ces interventions. 

PERSPECTIVES  

A la suite de l a al se t ospe ti e du a o ile da s l O e deux projets ont émergé : le 

projet SISTER et le projet GEODEP. Le projet SISTER se ase su  le fait ue l i t t pote tiel 

du mammobile dépend de très nombreuses a a t isti ues o te tuelles. L o je tif de e 

p ojet est d a al se  les i galit s so iales et te ito iales de pa ti ipatio  des fe es au 

dispositif actuel du dépistage organisé du cancer du sein et leurs interactions avec les 

caractéristiques contextuelles (caractéristiques sociodémographiques, géographiques, offre 

de soi s, …  de  d pa te e ts olo tai es e  F a e. Le p ojet GEODEP ui s appuie a e  

partie sur ces conclusions vise à évaluer différentes modalités de proposition du mammobile 

en fonction du contexte, dans un essai interventionnel régional Normand. Il devrait nous 

permettre de déterminer les conditions et modalités optimales de l utilisatio  de 

a o ile da s le ad e d u e g alisatio  au p og a e atio al de d pistage du 

a e  du sei  su  l e se le du te itoi e atio al.  
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ANNEXE 1 :  CHRONOLOGIE DETAILLEE DE L ’ETUDE PILOTE  

2009 

▪ Début 2009 : é itu e d u  p oto ole - d eloppe e t d u e appli atio  i itiale – demande 

de financement. 

▪ Obtention des autorisations (CNIL, CCTIRS, CCP). 

▪ 28 septembre : recrutement de Mme Estelle BIANEIS. 

▪ Fin septembre – début Octobre: formation au sei  de l uipe E‘I -INSERM  

▪ Octobre : mise e  pla e te h i ue de l tude. 

▪ Novembre : contact des médecins généralistes. 

▪ Décembre : d ut de l i te e tio , o ta t des sujets du dépistage.  

2010 

▪ Février : p e i e aug e tatio  du o e d I‘I“ pour les bras Intervention et Témoin. 

▪ Mars : deu i e aug e tatio  du o e d I‘I“ pou  les as I te e tio  et T oi . 

▪ Mars : d te i atio  du statut o plia t s o  o plia t et disti tio  de l i te e tio  

suivant le statut (cf paragraphe « Evolution du protocole initial » plus bas). 

▪ 1er Avril : changement de campagne de dépistage, entrée dans la 4ème campagne. 

▪ Mai : test du questionnaire psychologique.  

▪ Fin Mai : retou  au o e i itial d I‘I“ pou  le as I te e tio  et T oi . 

▪ Juin : e oi du ou ie  de l AD s pa e t de elui de la st u tu e de gestio . 

▪ Juin : c atio  d u e « réserve » de sujets, de a t t e i it s pa  la st u tu e jus u au 

/ /  au lieu d u e s le tio   fois pa  se ai e pou  les as I te e tio  et T oin). 

Ces sujets so t o ta t s pa  date d ditio  oissa te. 

▪ Novembre : test d i te e tio  « Proxibus » visant à cibler les personnes non joignables par 

téléphone. 

▪ Mi-décembre : Mme Estelle BIANEIS en congé maternité – suspension provisoire de 

l tude. 

2011 

▪ Juin : retour de Mme Estelle BIANEIS, ep ise de l i te e tio  : contact des sujets auprès 

des uels l i te e tio  tait i iti e. 

▪ Aout : départ définitif de Mme Estelle BIANEIS – Fi  de l tude pilote 

▪ Septembre 2011 : analyse des données recueillies 
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ANNEXE 2 :  DETAIL DES FONCTIONNALITES DE L ’APPLICATION 

INFORMATIQUE DE L ’ETUDE PRADO. 

1. Application Intervention 

▪ Le suivi des sujets 

Co e a t le sui i des sujets, l i te fa e a t  di is e e  i  o glets afi  de sui e la 

p og essio  de l i tervention : 

Onglet Identité : permet de rechercher un sujet et de visualiser son identité et son 

historique de dépistage. Ces informations sont en grande partie issues de la base de la 

structure de gestion. Les numéros de téléphones ont été enrichis par le service marketing 

des Pages Jaunes®1, puis pou  eu  esta t i o us, e he h s a uelle e t pa  l AD su  

le site web des pages blanches. Si deux personnes ont le même numéro de téléphone une 

fe t e s ou e et i di ue l ide tifia t du o joi t da s la majorité des cas). 

Onglet Non Atteint : pe et d e egist e  toutes les tapes essai es pou  ta li  le 

premier contact téléphonique avec le sujet (Date, heure, obstacle(s) au contact, action(s)). 

U e fois e o ta t ta li, la saisie d effe tue su  le formulaire suivant : « 1er contact ». 

Onglet 1
er

 contact : le sujet est atteint « téléphoniquement »  pou  la p e i e fois. L AD 

essa e d ide tifie  les o sta les au d pistage, les e lusio s e tuelles et ote les a tio s 

ises e  œu e. 

Onglet Suivi : pe et d e egist e  toutes les a tio s ises e  œu e au ou s des o ta ts 

sui a ts, u ils soie t pa  ou ie , t l pho e, ou au do i ile de la pe so e. 

Onglet Test : bilan sur les RDV, la réalisation du test et de la coloscopie en cas de test positif. 

▪ L e oi des ou ie s 

Ce formulaire indique le nombre de sujets au uels l AD doit e o e  so  p e ie  ou ie . 

Ce p e ie  ou ie  est e o  ap s elui de la st u tu e de gestio , l appli atio  g e 

une liste de sujets déjà invités par la structure, pa  date d ditio  oissa te. Pa i et 

effe tif l AD hoisi le o e de ou ie s u elle souhaite e o e , g a t ai si sa ha ge de 

travail. Trois listes sont créées automatiquement, une pour les courriers des sujets 

compliants, une pour les non compliants avec numéro de téléphone et une pour les sujets 

non compliants sans numéro de téléphone. 

                                                      
1Enrichissement et correction automatique des numéros de téléphone par croisement de 
notre liste avec la liste « blanche », hors liste orange et liste rouge du service marketing des 
PagesJaunes® 
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▪ Les relances 

Ce fo ulai e fou it des listes de pe so es de a t t e ela es pa  l AD. Il s agit des 

sujets a a t pas e o e alis  leu  test ap s l e oi du test pa  la poste, ai si ue de 

personnes avec un test non analysable ou un test positif. 

Les aut es pe so es à ela e  au ou s du sui i pa  l AD so t g es pa  l AD elle-même. 

▪ Mise à jou  de l appli atio  

L appli atio  o tie t au d ut de l tude u e liste de sujets qui doivent être invités par la 

“G du a t les deu  a es de l tude. 

Mais cette liste ne contient pas les primo-pa ti ipa ts, ui o t pas e o e  a s au 

o e t de la s le tio  i itiale. La ise à jou  pe et d e t ai e es ou eau  sujets de la 

base de la structure pour les ajouter à notre application. Par cette procédure des sujets qui 

e age t da s le d pa te e t et so t da s la lasse d âge du d pistage sont aussi 

sélectionnés. Il y a aussi certaines informations que nous avons besoin de mettre à jour. Il 

s agit de la date de d s, de la a ia le « NPAI » = « N ha ite Pas l Ad esse I di u e » qui 

pe et de sa oi  si la pe so e side toujou s à l ad esse do t ous disposo s, ai si ue 

des otifs d e lusio  du d pistage. 

O  ifie aussi si depuis l e oi de l i itatio , pa  la st u tu e de gestio , le sujet a réalisé 

son test et le résultat du test. 

Pa  ailleu s ous e disposo s pas toujou s i itiale e t de suffisa e t d i fo atio s 

pour déterminer le statut compliants/non compliants des sujets et la mise à jour permet de 

récupérer ces informations quand elles sont disponibles dans la base de la structure.  

L appli atio  est do  ise à jou  u e fois pa  ois, da s l id al dès que la base de la 

structure a elle-même été mise à jour par les fichiers des différentes caisses d'assurance 

aladie ui l ali e te t. La procédure est semi-automatique et nécessite des échanges de 

fichiers entre notre application et la base de la structure sur laquelle sont effectuées les 

requêtes. 

Malgré la mise à jour, nous prenons tout de même la précaution de vérifier les informations 

de pa ti ipatio  au test a a t d appele  u  sujet. 
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2. Application Témoin 

La base témoin est construite sur le même modèle que la base application, les témoins 

ta t pas o ta t s pa  l AD le o e de as ues de saisie est duit. 

Il en existe néanmoi s u , si ilai e à elui de l o glet ide tit . E  effet, pou  l aluatio  de 

l tude ous a o s esoi  de disti gue  les sujets t oi s do t le u o de t l pho e est 

connu ou inconnu. Les numéros de téléphone de la base témoins ont aussi été enrichis puis 

o pl t s a uelle e t. Nous a o s aussi esoi  de sa oi  s il  a des sujets décédés, avec 

une adresse erronée, ou exclus du dépistage. 

De plus o e pou  l appli atio  I te e tio , il e iste u e p o du e de ise à jou  afi  

d ajoute  les p i o-participants témoins, pour lesquels nous déterminons le statut 

compliants vs  non compliants. 
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ANNEXE 3 :  TIRAGE AU SORT DES IRIS  DANS CHACUN DES 3  

DEPARTEMENTS DE L ’ETUDE PRADO 

Ces résultats correspondent à la toute première randomisation, quelques IRIS ont ensuite 

t  ajout s pou  le d pa te e t de la so e afi  d o te i  des effe tifs plus o s ue ts. 

Somme (80) 

 

  No e d i is tirés au 
sort 

Effectif prévisionnel 

Rural Défavorisés         
123 IRIS 

Intervention (RPI) 7 1381 

Témoin (RPT) 12 1053 

Urbain Défavorisés 
76 IRIS 

Intervention (UPI) 3 1286 

Témoin (UPT) 2 1268 

Rural Favorisés 
198 IRIS 

Intervention (RRI) 12 1183 

Témoin (RRT) 16 1141 

Urbain Favorisés 
1 IRIS_q1 + 1q2 + 2q3 
Pas de tirage aléatoire 

Intervention (URI) 2 (q1 et q2) 779 

Témoin (URT) 2 (q3) 1006 

Total Intervention 24 4629 

Témoin 32 4468 
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Oise (60) 

 

  No e d i is tirés au 
sort 

Effectif prévisionnel 

Rural Défavorisés      
73 IRIS 

Intervention (RPI) 3 1113 

Témoin (RPT) 5 1441 

Urbain Défavorisés 
108 IRIS 

Intervention (UPI) 3 1399 

Témoin (UPT) 1 1297 

Rural Favorisés 
178 IRIS 

Intervention (RRI) 9 1116 

Témoin (RRT) 5 1251 

Urbain Favorisés  
4 IRIS 
Pas de tirage aléatoire 

Intervention (URI) 1 1196 

Témoin (URT) 2 1046 

Total Intervention 16 4824 

Témoin 13 5035 
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Aisne (02) 

  No e d i is tirés au 
sort 

Effectif prévisionnel 

Rural Défavorisé      

142 IRIS 

Intervention (RPI) 3 1164 

Témoin (RPT) 4 1358 

Urbain Défavorisé 

68 IRIS 

Intervention (UPI) 4 1264 

Témoin (UPT) 3 1087 

Rural Favorisé 

209 IRIS 

Intervention (RRI) 14 1230 

Témoin (RRT) 12 1229 

Urbain Favorisé 

6 IRIS_q2 

Intervention (URI) 3 1007 

Témoin (URT) 2 1035 

Total Intervention 24 4665 

Témoin 21 4709 
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ANNEXE 4 :  TABLEAU DES CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

DES N=231243  INVITES AU DEPISTAGE DANS L ’ORNE DE LA C5  A 

LA C10  ET GEOCODES  

 

Variables C5  C6  C7  C8  C9  C10  

Nombre de sujets 

invités & géocodés 

N 
52115 

% N 
50519 

% N 
48769 

% N 
41780 

% N 
38060 

% N 
44062 

% 

Age 

[40-49] 
[50-54] 
[55-59] 
[60-64] 
[65-69] 
[70-74] 
[75+[ 

 
9791 

10926 
9221  
6627  
7664 
7810 

76   

 
18,79 
20,97 
17,69 
12,72 
14,71 
14,99 

0,15 

 
9608 

10436 
9639 
7037 
6692 
7093 

14 

 
19,16 
20,81 
19,22 
14,03 
13,34 
14,14 

0,03 

 
7652 

10635 
9362 
8175 
6140 
6801 

4 

 
15,69 
21,81 
19,20 
16,76 
12,59 
13,95 

0,01 

 
514 

10865 
9168 
8955 
5911 
6353 

14 

 
1,23 

26,01 
21,94 
21,43 
14,15 
15,21 

0,03 

 
593 

9104 
8388 
8554 
6012 
5407 

2 

 
1,56 

23,92 
22,04 
22,48 
15,80 
14,21 

0,01 

 
421 

10646 
9348 
9528 
8228 
5853 

38 

 
0,96 

24,16 
21,22 
21,62 
18,67 
13,28 

0,09 

Quintile 

deprivation 

Q1 
Q2 
Q3 
Q4 
Q5 

 
4594 
8298  

11079 
15541 
12603 

 
8,82 

15,92 
21,26 
29,82 
24,18 

 
4518 
8183 

10776 
14941 
12101 

 
8,94 

16,20 
21,33 
29,58 
23,95 

 
4557 
7912 

10370 
14284 
11646 

 
9,34 

16,22 
21,26 
29,29 
23,88 

 
4293 
6738 
8725 

11960 
10064 

 
10,28 
16,13 
20,88 
28,63 
24,09 

 
3842 
6335 
7889 

10754 
9240 

 
10,09 
16,64 
20,73 
28,26 
24,28 

 
4675 
7285 
9230 

12322 
10550 

 
10,61 
16,53 
20,95 
27,97 
23,94 

Rural/Urbain 

<5000 
[5000-25000[ 
[25000-100000[ 

 
40917 

7021 
4177 

 
78,51 
13,47 

8,02 

 
39719 

6920 
3880 

 
78,62 
13,69 

7,69 

 
38097 

6767 
3905 

 
78,11 
13,87 

8,02 

 
31986 

6091 
3703 

 
76,55 
14,57 

8,88 

 
29034 

5758 
3268 

 
76,28 
15,12 
8,6 

 
33554 

6635 
3873 

 
76,15 
15,05 

9,8 

Ra g d’i vitatio  

1 

2 

3 

4 

5 

6 

 
52115 

 
100,00 

 
7941 

42578 

 
15,72 
84,28 

 
3784 
8087 

36898 
 

 
7,76 

16,58 
75,66 

 
3148 
3293 
6401 

28938 

 
7,53 
7,88 

15,32 
69,26 

 
2812 
2728 
4028 
7181 

21311 

 
7,39 
7,17 
10,58 
18,87 
55,99 

 
3379 
3225 
3517 
4612 

11046 
18283 

 
7,67 
7,32 
7,98 

10,47 
25,07 
41,49 

Taux de 

participation 

27803 
 

53.34 27870 
 

55.56 27177 
 

55.72 23833 
 

57.04 22110 
 

58.09 25088 
 

56.93 

Participation/QEDI 

1 

2 

3 

4 

5 

 
2424  
4542 
6032 
8381 
6424  

 
52,76 
54,74 
54,45 
53,93 
50,97 

 
2512 
4600 
6108 
8255 
6395 

 
55,60 
56,21 
56,68 
55,25 
52,85 

 
2568 
4587 
5899 
7986 
6137 

 
56,35 
57,98 
56,89 
55,91 
52,70 

 
2528 
4033 
5081 
6859 
5332 

 
58,89 
59,85 
58,23 
57,35 
52,98 

 
2305 
3816 
4735 
6209 
5045 

 
59,99 
60,24 
60,02 
57,74 
54,60 

 
2770 
4363 
5458 
6934 
5563 

 
59,25 
59,89 
59,13 
56,27 
52,73 

Participation/age 

[40-49] 
[50-54] 
[55-59] 
[60-64] 
[65-69] 
[70-74] 
[75+[ 

 
5338  
5456  
4797 
3589  
4478  
4139  

6  

 
54.51 
49.93 
52.02 
54.15 
58.42 
52.99 

7.89 

 
5144 
5334 
5240 
4057 
4104 
3989 

2 

 
53.53 
51.11 
54.36 
57.65 
61.32 
56.23 
14.28 

 
4049 
5369 
5327 
4810 
3697 
3923 

2 

 
52.91 
50.48 
56.90 
58.83 
60.21 
57.68 
50.00 

 
263 

5614 
5321 
5295 
3666 
3670 

4 

 
51.16 
51.67 
58.03 
59.12 
62.01 
57.76 
28.57 

 
294 

4698 
4917 
5238 
3814 
3148 

1 

 
49.57 
51.60 
58.61 
61.23 
63.43 
58.22 
50.00 

 
220 

5443 
5265 
5795 
5055 
3304 

6 

 
52,26 
51,13 
56,32 
60,82 
61,44 
56,45 
15,79 

Lieu de RDV 

Au mbile 
Hors mbile 

 
29916 
22199 

 

  
24887 
25632 

 

  
24160 
24609 

 

  
19872 
21908 

 

  
16691 
21369 

 

  
22626 
21436 

 

Lieu de 

participation 

Pas de part 0 
Au mbile 1 
Hors mbile 2 

 
 

24312  
17784 
10019  

 
 

46.6 
34.2 
19.2 

 
 

22649 
14997 
12873 

  
 

21592 
13874 
13303 

  
 

17947 
11025 
12808 

  
 

15950 
9631 

12479 

  
 

18974 
13321 
11767 
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A B S T R A C T

Despite free colorectal cancer screening in France, participation remains low and low socioeconomic status is

associated with a low participation. Our aim was to assess the effect of a screening navigation program on

participation and the reduction in social inequalities in a national-level organized mass screening program for

colorectal cancer by fecal-occult blood test (FOBT).

A multicenter (3 French departments) cluster randomized controlled trial was conducted over two years. The

cluster was a small geographical unit stratified according to a deprivation index and the place of residence. A

total of 14,556 subjects (72 clusters) were included in the control arm where the FOBT program involved the

usual postal reminders, and 14,373 subjects (66 clusters) were included in the intervention arm. Intervention

concerned only non-attended subjects with a phone number available defined as the navigable population. A

screening navigator was added to the usual screening organization to identify and eliminate barriers to CRC

screening with personalized contact.

The participation rate by strata increased in the intervention arm. The increase was greater in affluent strata

than in deprived ones. Multivariate analyses demonstrated that the intervention mainly with phone navigation

increased individual participation (OR = 1.19 [1.10, 1.29]) in the navigable population. For such interventions

to reduce social inequalities in a country with a national level organized mass screening program, they should

first be administered to deprived populations, in accordance with the principle of proportionate universalism.

ClinicalTrials.gov Identifier: NCT01555450

1. Introduction

Colorectal cancer (CRC) is a common cancer with a relatively good

prognosis if detected early. Randomized studies have shown that when

screening campaigns were organized, mortality due to CRC dropped

14% to 16% in the target populations, subject to a participation rate of

50% to 60% (Lansdorp-Vogelaar et al., 2012). In France, as in many

European countries, screening for CRC has been organized at the na-

tional level since 2009. A guaiac fecal occult blood test (FOBT) is

offered biennially to all beneficiaries aged 50–74 years with no history

of CRC. Although free of charge and promoted by postal reminders, the

national CRC screening participation rate was 31.7% in 2011–2012 and

29.8% in 2013–2014. This is insufficient to have a substantial effect on

CRC mortality rates, and is less than the European minimal objective of

45%.

As in other European countries such as Germany (Richter et al.,

2002) and the United Kingdom (von Wagner et al., 2011), CRC

screening in France is reported to be inequitable, and low
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socioeconomic status is associated with lower participation in screening

(Pornet et al., 2010), inequalities in screening and diagnosis steps

having a major impact on social inequalities in survival. Participation in

CRC screening depends on multilevel factors including individual fac-

tors as gender, age and marital status, as well as general socioeconomic,

cultural and environmental conditions such as education, work condi-

tions or access to health care services (Poncet et al., 2013; Gimeno

García, 2012; Mansouri et al., 2013; von Euler-Chelpin et al., 2010).

The implementation of interventions targeting these determinants

to reduce social inequalities has therefore become a public health

priority (Gupta et al., 2014). The first program specifically designed to

reduce cancer mortality in deprived populations, called patient navi-

gator (PN), was created by Harold P. Freeman in Harlem, New York, in

1990 (Freeman, 2006). Its goal was to eliminate barriers to timely care

between the point of a suspicious finding and, after further diagnosis

and treatment, the resolution of the finding. Intervention programs then

gained ground, mostly in North America, with the common goal of

overcoming the obstacles that stand in the way of optimal management

of the deprived, from screening to support for patients with cancer

(Natale-Pereira et al., 2011; Freeman and Rodriguez, 2011; Dietrich

et al., 2006; Freund, 2011; Hendren et al., 2010). The majority of PN

interventions take place in North America where the model appears to

be effective (Camilloni et al., 2013; Lamanna et al., 2016; Rohan et al.,

2016; Sunny and Rustveld, 2016; Muliira and D'Souza, 2016). However,

elsewhere in the Unites States, the significance of such interventions

and their scope of effectiveness depend on the health system organi-

zation and cancer screening modalities (Taplin et al., 2012). In France,

there is a health insurance plan that includes CRC screening based only

on a FOBT offered to subjects 50–74 years old, while several modalities

are proposed in the USA. Medicaid coverage for CRC screening varies

by state, by modality and by individual health care plan. The French

health system is based on the principle of universalism, with little at-

tention given to community-based strategies. However, despite an ef-

fective health system, it has remained paradoxically unequal. Our aim

was therefore to evaluate whether a CRC navigation program could

improve the overall participation rate, while decreasing the social

Fig. 1. Flow diagram of clusters and subjects.
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gradient in participation in France.

2. Methods

2.1. Design (Fig. 1)

Our study area consisted of three French departments collectively

comprising 2360 small geographical units for which census data are

available (around 2000 inhabitants per unit) defining the clusters used

in the study. The socioeconomic level of each cluster was defined by

using the Townsend index which measures material deprivation with

indicators relating to diet, health, clothing, housing, household facil-

ities, environment and work (Krieger, 1992; Townsend, 1987). For each

department, the geographical boundaries of the cluster were provided

by the French National Geographic Institute. Census data on clusters for

Townsend deprivation index calculations were provided by the Maurice

Halbwachs Centre. Fig. 1 shows the CONSORT flow chart of the study

(Campbell et al., 2012).

Clusters in the most affluent and the most deprived quartiles of

deprivation within each department were eligible for inclusion. Rural

or urban dwelling was defined on the basis of the population size of

each cluster's reference communes. Clusters were then stratified into

four strata: Urban Deprived (UD), Rural Deprived (RD), Urban Affluent

(UA), and Rural Affluent (RA). Within each stratum of each department,

clusters were consecutively randomly assigned to the control and in-

tervention arms until the cumulated number of 50–74-year-old re-

sidents of the clusters included in the strata reached 1250 (a quarter of

the 5000 people manageable by a patient navigator, see below). This

random selection of clusters was performed at the beginning of the trial

using a computer-generated random number list. A total of 66 clusters

were allocated to the intervention arm and 72 clusters to the control

arm. The screening population was the final number of subjects in-

cluded in the study: 14,373 in the intervention arm and 14,556 in the

control arm.

2.2. Control arm

The control arm was screened using the screening modalities of the

French national CRC screening program (biennial FOBT), implemented

nationwide since 2009. In this program, subjects aged 50–74 years are

invited by post by a local screening structure to ask their general

practitioner for CRC screening at the occasion of a regular consultation.

The general practitioner checks for the absence of medical contra-

indication to CRC screening (symptoms, history of CRC…) and informs

the subject about screening and distributing the FOBT kit. The patient

can then perform the test at home and send it to the laboratory. A first

Fig. 2. Screening navigator intervention diagram in the intervention

arm.
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postal reminder is sent by the local screening structure to non-partici-

pants, 3–4 months after the initial invitation, and finally the FOBT is

mailed at 8 months to the subject's home. In case of positive test, a

colonoscopy is realized.

2.3. Intervention arm (Fig. 2)

In the intervention arm (screening population of 14,373 people),

navigation was added to the national program described above. The

subjects who participated in the two previous screening rounds, labeled

“attended”, were a priori excluded from the population to be contacted

by the screening navigators, so that the navigation was confined to the

“non-attended” people with an available phone number who did not

participate spontaneously in the two previous screening rounds and in

the first four months following the initial invitation by the screening

structure. This population was defined as the navigable population and

comprised 8121 people. The same criterion was applied in the control

arm to constitute the control navigable population (n = 8146).

The screening navigators (SN) were social workers accustomed to

working with disadvantaged populations. They were specifically

trained in screening for a week by several professionals: gastro-

enterologist, public health researchers and psychologist. They also at-

tended a colonoscopy to better explain the procedure expected in case

of positive test. Since interactive communication and the reminder

about CCR screening (by phone, letter, home visit) seem essential for

participation (Ersin and Bahar, 2011), the navigation consisted in re-

peating contacts with individuals that were personalized and adapted to

their needs in order to promote an informed choice. In practice, as a

first step, an information letter with SN availability and a free phone

number was sent 4 months after the first usual invitation. After 10 days,

the SN contacted the subject by phone. This contact was contingent on

the subject's presence at the time of the call. The calls were repeated

three to four times at different times and on different days. Once con-

tact was established, the SNs presented and discussed the CRC

screening FOBT. During the first contact, the navigator sought to pro-

vide the subject with information developed in collaboration with

psychologists. Each contact was personalized to identify and eliminate

barriers to CRC screening. Depending on the difficulties expressed or

felt by the subject, personalized assistance was given. At any time, the

subject could refuse contact and the intervention would stop. The SN

intervention was guided by a dedicated tool specifically developed for

this study and allowing all SN actions undertaken to be recorded (let-

ters, call phone, home visit).

2.4. Sample size

Since our goal was to know to what extent participation in screening

could be improved by navigation according to deprivation level, cal-

culation for sample size was based on the workload acceptable for one

SN, which was assessed in a pilot study conducted during 12 months on

34 clusters with an average of 45 subjects per week. Hence, randomi-

zation was performed to obtain an estimated 5000 subjects (45 sub-

jects ∗ 53 weeks ∗ 2 years) per arm and per department for the two

years of the study.

2.5. Time period and outcome

The addresses of the subjects invited to screening were geo-refer-

enced using a lab tool, and all subjects living in one of the targeted

clusters were included in the study. The intervention, summarized in

Fig. 2, was implemented for 2 years between April 2011 and April

2013, covering a full screening campaign. The uptake was whether the

FOBT was performed before 1 November 2013. This allowed a 9-month

delay after the last information letter sent by the SNs in February 2013.

2.6. Statistical analysis

Characteristics of subjects and geographical strata for the two arms

were first compared using descriptive statistics. The primary outcome

was participation in CRC screening (e.g. FOBT performed). A clustered

participation rate was calculated as the number of participants in

screening divided by the number of people in the strata (UD, RD, UA,

RA), in the screening and in the navigable population for both arms.

Comparisons between arm were made with an adjusted chi-squared test

taking into account the “analysis of variance” estimator of the intraclass

correlation factor (Donner and Klar, 1994).

Multi-level logistic models with random effects were used to eval-

uate the effect of the intervention on participation in CRC screening,

taking into account the cluster randomization design (Diez-Roux,

2000). These models took into account individual fixed characteristics

as level 1 (gender and age) and collective fixed characteristics (inter-

vention arm, strata and department), and collective random (cluster)

effects as level 2 (Hox, 1995). The empty model allowed the cluster

random effect to be tested. The intraclass correlation factor was cal-

culated using an analysis of variance (Donner and Klar, 1994).

The efficacy of navigation was assessed in the navigable population

as defined above by comparison of participation between the two arms,

the navigable population representing 56.5% (n = 8121) of the

screening population in the control arm and 56.0% (n = 8146) in the

intervention arm (p = 0.36). The effectiveness (public heath impact) of

the intervention was assessed in the screening population, 14,373

people in the intervention arm and 14,556 in the control arm. The level

of statistical significance was fixed at 0.05. All statistical analysis was

performed using Stata version 12 (StataCorp LP, College Station, TX,

USA).

3. Results

Fig. 1 shows the flowchart of the trial. Owing to the higher mean

number of 50–74-year-old subjects per urban stratum compared to rural

strata (470.0 versus 137.3 across both arms), a larger number of clus-

ters selected at random were rural clusters, even though the number of

subjects per stratum was similar. Of the 33,148 subjects residing in the

selected clusters, 4219 (12.7%) were excluded because they were in-

vited by the screening structure after the end of the intervention (no

difference between intervention arms).

3.1. Baseline characteristics

Baseline characteristics of the screening and navigable populations

are shown in Table 1.

In the screening population (final number of subjects included in the

study: 14,373 in the intervention arm and 14,556 in the control arm),

the proportion of attended subjects was similar in both arms (11.7%

versus 12.1%, p = 0.37). Although there were significantly more sub-

jects residing in urban strata in the intervention arm (p < 0.001), no

difference was observed in the proportion of people living in deprived

strata (urban and rural) (54.9% versus 54.4%, p = 0.44). After ran-

domization, Urban Deprived strata in the intervention arm were poorer

than in the control arm, with Townsend index scores ranging from 0.9

to 12.0 in the intervention arm and 0.9 to 4.3 in the control arm.

The demographic characteristics of the navigable population (non-

attended subjects with telephone number available: 8121 in the inter-

vention arm and 8146 in the control arm) were similar to those of the

screening population overall. Regarding the strata, the proportion of

people residing in rural strata was higher in the navigable population

than in the screening population, but the differences in the distribution

across strata between the intervention and the control arms were si-

milar to those in the screening population.

E. Guillaume et al. Preventive Medicine 103 (2017) 76–83

79



3.2. Implementation of the intervention (Fig. 2)

The intervention focused on non-attended subjects with an available

phone number (the “navigable population”) comprising 56.4% of all

subjects in the intervention arm (n = 14,373). In other words, by

combining both inclusion criteria, 44% of the screening population was

excluded. Of the 8,121 navigable subjects, 35.6% were reached by

phone and had an exchange with an SN. Navigation was essentially

based on letters and phone, while home visits were marginal. The first

information letter and the first phone call seemed sufficient and to act

as a reminder. SNs globally received a good welcome. Subjects were

more available between 5 pm and 7 pm, working subjects being the

most difficult to reach. SNs reported three type of discussions: (1) short

calls during which the SN introduced themselves, explained the interest

of screening and directed subjects towards their general practitioner;

(2) calls of about 7 min during which the different screening steps were

explained; (3) longer calls in which subjects showed interest in navi-

gation and where the SN had time to go into the technical modalities. In

general, SNs reported the fact that the subjects appreciated being lis-

tened to.

3.3. Effect of intervention on participation in CRC screening

Table 2 shows the participation rate by strata for the two arms in the

screening and navigable populations. In the screening population, the

intervention was associated with a non-significant increase in the par-

ticipation rate of 1.5%. This increase was greater in rural strata (RD and

RA) than in urban ones (UD and UA), and was greater in affluent strata

(RA and UA) than in deprived ones (UD and RD). In the navigable

population, the intervention was associated with a significant increase

in the participation rate of 3.2%. This increase was greater in affluent

strata (RA and UA).

Table 3 shows the effect of intervention on individual participation

in CRC screening in both populations. All variables in both levels were

significantly associated with screening participation in univariate

models (not shown). The empty model confirmed the cluster random

effects, justifying the multi-level model. The intra-cluster correlation

coefficient was 0.0258 for the screening population model and 0.01 for

the navigable population model. After adjustment, the intervention was

associated with a statistically significant increase in the probability of

participation in the navigable population OR = 1.19 ([1.10, 1.29]), the

corresponding increase in participation in the screening population

being at the limit of statistical significance (OR = 1.08 [0.99, 1.18]).

3.4. Effect of intervention on reduction in social inequalities

Table 2 shows that in screening population corresponding to the

screening target population, when the navigation was implemented in

all strata and regardless of the socioeconomic environment, the inter-

vention resulted in a greater increase in participation in affluent strata

(+2%) than in deprived strata (+1.2%). This is also shown in Table 3

with an increase in OR in the affluent strata. In this scenario, the in-

equality between participation in the deprived and affluent strata was

of 4.8% (31.6–26.8). If navigation were to be offered only to the de-

prived strata, the inequality between participation in the deprived and

affluent strata could be reduced to 2.8% (29.6 (affluent strata partici-

pation in the control arm) – 26.8).

4. Discussion

This study shows that an SN intervention increased participation in

CRC screening in France. The intervention was based on American

patient navigator programs that have showed their effectiveness in

ethnic minorities. Nevertheless, the US and France differ in their health

policy and cultural approach to health, so the patient navigator cannot

be directly applied to the French health system. The effect of SN in-

tervention on social inequalities in CRC screening depended entirely on

how it was implemented. When applied at all social levels of the po-

pulation according to the principle of universalism usually im-

plemented in France, SN modestly increased the overall participation

rate while increasing social inequalities in participation. When ad-

ministered solely to deprived populations according to the principle of

Table 1

Baseline characteristics according to arm in navigable and screening populations.

Characteristic Screening population (n = 28,929) Navigable population (n = 16,267)

Intervention (n = 14,373) Control (n = 14,556) Chi-squared Intervention (n = 8121) Control (n = 8146) Chi-squared

n (%) n (%) p n (%) n (%) p

Gender 0.236 0.756

Male 7100 (49.4) 7089 (48.7) 3942 (48.5) 3974 (48.7)

Female 7273 (50.6) 7467 (51.3) 4179 (51.5) 4172 (51.3)

Age mean (SD) 58.8 (6.87) 59.0 (7.02) 0.0108 58.6 (6.85) 58.8 (6.97) 0.148

Age < 0.001 0.090

≤55 5393 (37.5) 5423 (37.2) 3157 (38.8) 3140 (38.5)

56–60 3311 (23.0) 3286 (22.5) 1864 (23.0) 1885 (23.1)

61–65 2933 (20.4) 2854 (19.6) 1610 (19.8) 1530 (18.7)

66–70 1694 (11.7) 1732 (11.9) 903 (11.1) 919 (11.3)

> 70 1042 (7.2) 1261 (8.6) 587 (7.3) 672 (8.4)

Availability of phone number 9451 (65.7) 9507 (65.3) 0.429 8121 (100) 8146 (100)

Colorectal cancer screening status 0.373

Non-attendeda 12,682 (88.2) 12,794 (87.9) 8121 (100) 8146 (100)

Attended 1691 (11.7) 1762 (12.1) 0 (0) 0 (0)

Geographical stratification < 0.001 < 0.001

Urban Deprived 4313 (30.0) 3934 (27.0) 2264 (27.8) 1947 (23.9)

Rural Deprived 3578 (24.8) 3992 (27.4) 2089 (25.7) 2334 (28.6)

Urban Affluent 2937 (20.4) 2915 (20.0) 1602 (19.7) 1567 (19.2)

Rural Affluent 3545 (24.6) 3715 (25.5) 2166 (26.8) 2298 (28.3)

Townsend index [Range] [Range] [Range] [Range]

Urban Deprived [0.9 to 12.0] [0.9 to 4.3] [0.9 to 12.0] [0.9 to 4.3]

Rural Deprived [0.8 to 3.5] [0.8 to 6.6] [0.8 to 3.5] [0.8 to 6.6]

Urban Affluent [−3.1 to −0.2] [−2.8 to 0.4] [−3.1 to −0.2] [−2.8 to 0.4]

Rural Affluent [−8.2 to −1.3] [−5.2 to −1.5] [−8.2 to −1.3] [−5.2 to −1.5]

a Subjects who participated in the two previous screening rounds were labeled “attended.” Other subjects were labeled “non-attended.”
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proportionate universalism advocated by Marmot, it reduced social

inequalities in participation in CRC screening.

The cluster randomized design was particularly adapted to this

modality of selecting subjects for intervention devoted to reducing so-

cial inequalities in health, and is in line with all recent publications

highlighting the crucial role of the context in social determinants. It was

also useful for avoiding contamination of the control arm and ensuring

a high level of validity in our results. Both arms were comparable for

variables known as CRC screening participation factors such as sex and

age. The aggregated index of deprivation (Townsend index) was cal-

culated using the smallest geographical unit for which census data were

available (average 2000 inhabitants), thus limiting the ecological bias

(Woods et al., 2005).

However, these methodological choices also undermined the po-

tential effect of the intervention for two reasons. First, by chance, that

randomized geographical clusters for the intervention arm were in fact

poorer than those assigned to the control arm, thus creating a difference

in baseline participation at the expense of the intervention arm. This

misallocation could bias the results against the intervention, which

might be more effective than demonstrated in this trial. Second, to

prevent contamination between the intervention and control geo-

graphical clusters in the randomized cluster trial design, the design

restricted the intervention to individual contact by mail or phone and

user group interventions such as neighborhood information meetings or

use of a relay neighborhood market presence could not be used.

The lack of availability of a phone number (44% of the population)

drastically decreased the rate of navigable subjects, so this dilutes the

public health positive effect of navigation based on phone contact, as

implemented in our study. Moreover, in the navigable population, even

though a phone number was available, only 35.6% of subjects were

reached by SNs, thus limiting the effectiveness of the intervention in the

screening target population. We observed that non-attended subjects

without available phone numbers were among the most deprived.

Although they were the main target of our intervention, they could not

be reached because of the limits imposed by the experimental design.

Without the experimental constraints, all subjects, and specifically

those not reachable by phone, could have been contacted by com-

plementary interventions, with a much more positive effect on parti-

cipation. As mentioned in methods, calculation for sample size was

based on the workload acceptable for one screening navigator. As

mentioned in results, the intra-class correlation coefficient was 0.0258,

and the participation rate in the control arm was 27.5%. In such con-

ditions, using the formula proposed by A. Donner and N. Klar for cluster

randomized trials, the size of the population made it possible to high-

light a difference of 4% between the two arms with a power of 80%

(Donner and Klar, 1994).

As mentioned before, the concept of patient navigation is born and

validated in the United States and there are major differences in US and

French health care systems and in modalities and organization of CRC

screening (Pignone et al., 2002; Levin et al., 2011). The participation

rate also differs, with 31.7% participation in France in 2012 compared

to 58% in the USA. Similarly, in France in contrast to the United States,

a public health intervention in France must be deployed in the general

population and not by selecting a particular group distinguished by

ethnicity or patient care center (Katz et al., 2012; Coronado et al.,

Table 2

Participation rates for screening in navigable and screening population.

Screening population (n = 28,929) Navigable population (n = 16,267)

Intervention (n = 14,373) Control (n = 14,556) Chi-squared Intervention (n = 8121) Control (n = 8146) Chi-squared

(%) (%) p (%) (%) p

Total 29 27.5 0.35 24.3 21.1 0.003

Deprived strata 26.8 25.6 0.53 22.8 20.2 0.07

UDa 24.2 24.1 0.95 21.5 18.9 0.15

RD 30 27.2 0.3 24.3 21.3 0.16

Affluent strata 31.6 29.6 0.42 26.0 21.9 0.0.1

UA 30.8 30 0.85 25.4 22.1 0.07

RA 32 29.4 0.29 26.6 21.8 0.02

a UD = Urban Deprived; RD = Rural Deprived; UA = Urban Affluent; RA = Rural Affluent.

Table 3

Individual participation in screening in navigable and screening target population.

Screening population

(n = 28,929)

Navigable population

(n = 16,267)

Final model Final model

OR [95% CI] p OR [95% CI] p

Gender

Men 1 < 0.001 1 < 0.001

Women 1.27 [1.21,

1.34]

1.20 [1.11,

1.29]

Age

≤55 1 < 0.001 1 < 0.001

56–60 1.16 [1.08,

1.25]

0.83 [0.75,

0.91]

61–65 1.37 [1.24,

1.47]

0.79 [0.71,

0.88]

66–70 1.50 [1.38,

1.63]

0.81 [0.72,

0.92]

< 70 1.35 [1.22,

1.50]

0.69 [0.59,

0.81]

Arm

Control 1 0.060 1 < 0.001

Intervention 1.08 [0.99,

1.18]

1.19 [1.10,

1.29]

Strata

UDc 1 < 0.001 1 < 0.001

RD 1.27 [1.12,

1.44]

1.17 [1.05,

1.31]

UA 1.41 [1.22,

1.63]

1.25 [1.11,

1.41]

RA 1.39 [1.24,

1.56]

1.26 [1.13,

1.40]

Department

02 1 < 0.001 1

60 0.62 [0.55,

0.69]

0.82 [0.75,

0.91]

< 0.001

80 0.78 [0.70,

0.86]

0.99 [0.90,

1.09]

0.920

Variance 0.024 0.0026

LR testa 0.0000 0.3074

Deviance 33,833.918 17,305.22

ICCb 0.0258 0.00966

a LR test, likelihood ratio test of all random effects vs. none, i.e., ordinary logistic

regression.
b ICC, intraclass correlation, obtained with the empty model testing the cluster random

effect.
c UD= Urban Deprived; RD = Rural Deprived; UA = Urban Affluent; RA = Rural

Affluent.
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2011). Methods of procedural organization cannot thus be directly

transposed from one system to another without adaptation. Conse-

quently, the differences in the interventions used and the fact that some

findings are contradictory make comparison between studies difficult

(Gimeno Garcia et al., 2014; Battaglia et al., 2011).

For interventions designed to reduce social inequalities in health,

the definition of the population targeted by the intervention and the

method of identifying it are crucial. In France, universalism is held to be

a democratic principle in health policy, as in other fields. When applied

rigidly, this principle can be counter-productive for a policy aimed at

reducing social inequality. Our results show how navigation is ulti-

mately more effective in affluent than in deprived geographical strata,

meaning that it could aggravate social inequalities in participation if

deployed in all populations equally. It is now well established that the

proportion of the population which is the most educated is also the

most sensitive to prevention campaigns. Therefore, a navigation-based

intervention aimed at reducing social inequity should be proposed as an

adjunct to the national program with gradual modalities, the maximum

accompaniment being intended for the most disadvantaged populations

(Marmot and Bell, 2012). It is also important that some of this sup-

plementary accompaniment for non-attended populations should be

based on adapted messages to promote empowerment, obtain informed

participation and to allow each subject to play a role in decision-making

that affects him. Inequalities accrue over the cancer care continuum so

interventions should be continually adapted at each stage of care. As

highlighted by the review by Paskett et al., little information is avail-

able about the impact of such assistance along the cancer care con-

tinuum (Paskett et al., 2011).

Accumulating results testify to the increasing interest in developing

patient navigation to reduce social health inequalities. Beyond de-

monstrating the effectiveness of patient navigation in public health, it is

important both to better understand the psychosocial mechanisms un-

derlying navigation (Vallet et al., 2014) and to compare the cost

(Paskett et al., 2017) of these efforts with those of other actions taken to

reduce social inequalities.
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Evaluation of mobile mammography for reducing social and geographic inequalities in breast cancer screening

participation.

We examined the responses to first invitations to undergo breast cancer screening from 2003 to 2012 in Orne, a

French department. Half of the participants could choose between screening in a radiologist's office or a mobile

mammography (MM) unit. We calculated the participation rate and individual participation model according to

age group, deprivation quintile and distance.

Among participants receiving an MM invitation, the preference was for MM. This was especially the case in the

age group N70 years and increased with deprivation quintile and remoteness. There were no significant partici-

pation trends with regard to deprivation or remoteness. In the general population, the influence of deprivation

and remoteness wasmarkedly diminished. After adjustment, MM invitationwas associatedwith a significant in-

crease in individual participation (odds ratio = 2.9).

MM can target underserved and remote communities, allowing greater participation and decreasing social and

geographic inequalities in the general population.

Proportionate universalism is an effective principle for public health policy in reducing health inequalities.

© 2017 Published by Elsevier Inc.
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1. Introduction

Reducing health inequalities is a major public health challenge for
many countries. Even beyond the health field, the persistence or wors-
ening of these inequalities is amajor obstacle to social and economic co-
hesion within the European Union (Reducing health inequalities in the
European Union, 2010). Socioeconomic differences in cancer incidence
and survival have been found for many cancers and in many popula-
tions (Faggiano et al., 1997). More socially disadvantaged patients
show consistently poorer survival than those who are more affluent.
Cancer prognosis may be partly related to differences in disease stage
at diagnosis, (Woods et al., 2006) and social inequalities in participation
to cancer screening are partially the cause of social inequalities in cancer
patient survival.

Organized cancer-screening programs are deployed nationally.
However, in many countries, participation remains insufficient with

regard to the effects on incidence and rates of mortality reduction.
Moreover, even in countries where screening is free and conducted ac-
cording to universalist principles as in France, multiple barriers (social,
economic, cultural, behavioral and systemic) have delayed participation
(Alexandraki and Mooradian, 2010; Gimeno García, 2012). Screening is
reported to be unfair, with low socioeconomic status being associated
with lower screening participation (Pornet et al., 2010a; Pornet et al.,
2010b).

In France, a national breast screening program for women aged 50–
74 years has been in operation since 2004. The main factors influencing
participation are low socioeconomic level and rurality (Ouédraogo et al.,
2015). The program relies on mammography, which is available in only
a limited number of radiologist practices, so a mobile mammography
(MM) unit could be an appropriate means for reducing such social
and geographic inequalities.

MM is used to increase the rate of participation in breast screening in
many countries. According to Buzek, (Buzek, 2010) the evaluation of
MMhasmost often addressed the following: specific populationminor-
ities (Latinos)(Coronado et al., 2016; Massin-Short et al., 2010);
underserved,(Chen et al., 2016; Vieira et al., 2015) older,(Engelman et
al., 2002) or rural populations(Haikel et al., 2012); the characteristics
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of women using MM(Drake et al., 2015; Mizuguchi et al., 2014; Vyas et
al., 2013); screening rates(Coronado et al., 2016; Fontenoy et al., 2013);
and the number of cancers detected.(Haikel et al., 2012; Renck et al.,
2014). However, rates of MM participation in the general population
have received little attention.

The aim of the present study was to assess the efficacy of MM in re-
ducing social and geographic inequalities with regard to participation in
breast cancer screening in awell-defined general population in a French
territory.

2. Methods

2.1. Organization of breast cancer screening in France

Breast cancer screening has been organized at the national level in
France since 2004. Everywoman aged 50–74 years is invited to undergo
a free mammogram every 2 years. Women are invited to visit any radi-
ologist in a list of certified radiologists. After 6 months, a reminder is
sent to those who failed to attend. Following the recommendations of
the National Authority for Health, the examination includes two steps:
a clinical examination and a double reading of all negative screens
with immediate assessment in the event of a positive result. In 2012,
N2.4 million women underwent screening, i.e. 52.7% of the target popu-
lation and the overall trend has been stable since 2008 (52%–53%). The
program is implemented at local level by screening associations, which
are responsible for collating information and inviting target subjects.

2.2. Breast cancer screening in the study area

The study area was the department of Orne, which has an area of
1710 km2 and 290,015 inhabitants. With a population density of 48 in-
habitants/km2, this department is well below the national average (95
inhabitants/km2). The female population is composed of 54% of
women under 50 years of age, 31% aged from 50 to 74, and 15% aged
over 75. Among women aged over 50, 66% were retired, 24% were em-
ployees and 2% were unemployed (National Institute of Statistics and

Economic Studies, 2013). The screening targeted female residents
aged 50–74 years (45,916 in 2012). In Orne, an MM van has been in
use since 1992, i.e., before organized screening began in 2003, a year be-
fore the national program began. The van is parked in 109 different
places throughout the department, mostly in rural areas, far from
radiologists' offices, and evenly distributed around the department
(Fig. 1). From September 2003 to December 2012, screening took
place in the form of five successive screening rounds, each lasting
about 24 months. The van has been parked at the same locations for
each successive screening round since 2003. Though the locations
have remained unchanged, the van can be parked in the same area at
different times during a screening round. Women living in an adminis-
trative district covered by the parking area can choose where they wish
to undergo screening: either at a radiologist's office (RO) or in the MM
van. ROs are situated in the five main towns in Orne (Fig. 1). The delay
between making an appointment with the RO and being screened was
on average 1 month.

2.3. Data

For each screening invitation, we collected information regarding
the individual's address, date of invitation, and date and modality (RO
or MM) of the mammography, if performed. Addresses were
geolocalized using a Geographic Information System (ARCGIS 10.2,
Esri France) and assigned to an IRIS (grouped block for statistical infor-
mation), a geographic area defined by the National Institute for Statisti-
cal and Economic Studies. An IRIS is the smallest geographic unit for
which census data are available. On January 1, 2012, Orne comprised
538 IRISs based on urban municipalities with at least 10,000 inhabi-
tants; most municipalities have 5000–10,000 inhabitants. With the
smallestmunicipalities, an IRISwas considered equivalent to themunic-
ipality. The aggregated deprivation index used in the study was the
French version of the European Deprivation index whose principles of
construction have been detailed in previous publications (Pornet et al.,
2012; Guillaume et al., 2016). Briefly, it is based on the identification
of fundamental needs associated with both objective and subjective

Fig. 1.Map of Orne department with IRIS boundaries.
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poverty in terms of relative deprivation in each European country. In
France, its constructionwas based on the 2007 national census (provid-
ed by the Maurice Halbwachs Centre) and the 2006 EU-SILC survey
(http://ec.europa.eu/eurostat/home).(Guillaume et al., 2016) A value
of this index was calculated for each French IRIS, then divided into five
classes (quintiles), each containing 20% of the national IRIS (n =
50,190), quintile 1 corresponding to the richest IRIS and quintile 5 to
the most deprived.

Based on the geolocalization data for each participant, we calculated
the road distance between the participant's home and the nearest RO
with Network Analyst Extension using ®Navstreets cards minimizing
travel time.

2.4. Population analyzed

We obtained data on all women invited to breast cancer screening
from September 2003 to December 2012 (corresponding to the five
consecutive screening rounds) from the screening management data-
base (N = 236,210 invitations). Exclusion criteria were as follows:
without a deprivation index (address non-geocoded, n = 4967);
under 50 years (n= 28,158) and over 75 years (n= 110) at the invita-
tion date; distance calculation data lacking (n= 27). We analyzed par-
ticipants who received only the first invitation to screening (n =
64,102). Invitations to ROs were sent to every woman, while MM invi-
tationswere sent only towomen living in an administrative district cov-
ered by the parking area of theMMvan. Thus, there were two groups of
invitations: those only to the RO (only RO group) and those to the RO or
MM van (MM or RO group). We estimated the following: the participa-
tion rate according to deprivation and remoteness in both groups and in
the total population; differences observed in the only RO group
(reflecting screening without MM); and those observed in the total
population (reflecting access to MM among specific populations).
Table 1 shows the characteristics of subjects in the only RO population
and those in the MM or RO population.

Among 64,102 invitations sent for breast cancer screening, 35,804
(55.80%) were invitations only an RO and 28,298 (44.20%) were invita-
tions to an RO or to MM.Women invited to MMwere older (P b 0.001),
more frequently living in an IRISwith a deprivation quintile of 3 or 4 (P b
0.001), and living farther from an RO (P b 0.001).

2.5. Analysis

The participation rate was considered as the number of mammo-
grams performed among the women invited. We conducted
Cochran-Armitage trend tests on the participation rate according to
each characteristic in each group. Individual participation was
modeled using multilevel mixed logistic models with random effects
(Diez-Roux, 2000). The following were taken into account: individu-
al fixed characteristics as level 1 (age, distance, invitation to MM)
and collective fixed characteristics (deprivation index) and collec-
tive random effects as level 2 (IRIS level) (Hox, 1995). The empty
model was used to test the cluster (IRIS) random effect. All statistical
analyses were performed with Stata, version 12 (StataCorp LP,
College Station, TX, USA).

3. Results

Table 2 shows the number of participants and participation rate for
the first screening invitation for 2003–12 with P values for the
Cochran-Armitage trend tests in the only RO, MM or RO, and total
populations.

In the only RO population, the participation rate was low (42.19%)
but was higher in the intermediate age group (65–69 years). It was
lower in deprived (quintile 5) and remote areas (participation b30%
for distance to RO N 20 km). There was about a 7.5% difference in partic-
ipation rates between the least and themost deprived IRISs (48.09% and
40.66%, respectively). Therewas about a 16% difference in the participa-
tion rates between the IRISs closest ([0–5[) to and farthest ([30+[)
from an RO (45.22% and 29.06%, respectively). These differences were
significant (P values for the Cochran-Armitage trend tests b0.001). In
the MM or RO population, the participation rate was 60.20%. In that
group, the participation rate was always better in the intermediate
age group (65–69 years). Likewise there was no significant trend be-
tween deprivation quintile (P = 0.572) and distance to an RO (P =
0.286). In the MM or RO group, 1224 (7.2%) women chose screening
at an RO despite being invited to MM. The MM/RO participant ratio
was 12.9. The preference of screening to MM was most conspicuous in
the age group N70 years (ratio = 22.1), the preference increasing
with deprivation quintile and remoteness from anRO. For the total pop-
ulation, the participation rate was 50.14%. The difference in participa-
tion between the deprivation quintile and the class of distance from
an RO was lower than in the only RO group, the lowest participation
being in the extreme classes, i.e. quintile 5. The trendwas not significant
when quintile 5 (P = 0.2841) or distance of 0–5 km (P = 0.8948) was
omitted.

Table 3 shows the determinants of individual participation in the
only RO, MM or RO, and total populations. In each population, the
model included the age group, deprivation quintile and distance to
an RO. The total population model also included invitation to MM.
For each population, the emptymodel including only a random effect
for IRIS confirmed the cluster random effects, thus justifying the
multilevel model. In the only RO population, individual participation
was associated with age group (highest in the intermediate
age group 65–69 years), deprivation quintile (lowest in deprived
areas), and distance to an RO (participation decreasing with
remoteness).

In the MM or RO group, participation was highest in the interme-
diate age group 65–69 years, but it was not significantly associated
with deprivation quintile or distance to an RO. In the total popula-
tion, the influence of deprivation quintile and remoteness on
participation was markedly lower than in the RO population. The in-
fluence of deprivation was significant only for the extreme quintile
(quintile5). After adjustment, MM invitation was associated with a
statistically significant increase in individual participation (odds
ratio = 2.9).

Table 1

Characteristics of participants in only RO population and in MM or RO population.

Only RO

population

(n = 35,804)

MM or RO

population

(n = 28,298)

Total population

(n = 64,102)

Characteristics n (%) n (%) N (%)

Age

≤54 16,644 46.49 10,419 36.82 27,063 42.22

55–59 6255 17.47 4976 17.58 11,231 17.52

60–64 4676 13.06 3791 13.40 8467 13.21

65–69 4246 11.86 4416 15.61 8662 13.51

≥70 3983 11.12 4696 16.59 8679 13.54

Deprivation quintile

Q1 4633 12.94 1526 5.39 6159 9.61

Q2 5721 15.98 4278 15.12 9999 15.60

Q3 6089 17.01 7063 24.96 13,152 20.52

Q4 9396 26.24 9398 33.21 18,794 29.32

Q5 9965 27.83 6033 21.32 15,998 24.96

Distance to radiologist's office (km)

[0–5[ 21,595 60.31 1293 4.57 22,888 35.71

[5–10[ 5356 14.96 3806 13.45 9162 14.29

[10–15[ 3073 8.58 6178 21.83 9251 14.43

[15–20[ 2242 6.26 6265 22.14 8507 13.27

[20–25[ 1651 4.61 4903 17.33 6554 10.22

[25–30[ 1357 3.79 4226 14.93 5583 8.71

[30+[ 530 1.48 1627 5.75 2157 3.36
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4. Discussion

Cancer screening in the general population is recommended by gov-
ernmental health agencies (Oeffinger et al., 2015; Perry, 2006). While
such programs must achieve high compliance to be effective and effi-
cient, inequalities occur in all countries with underserved populations
having globally less access to and compliance with cancer screening.
To increase screening participation, a number of interventions have
been proposed in addition to organized programs, with various

evaluation and effect (Camilloni et al., 2013). Fairness in a society is
reflected in its health policy: whether interventions are directed either
at the general population (according to the universalist democratic
principle with the risk of increasing social inequalities) or targeted at
specific sectors, such as low-income, rural or older populations and eth-
nicminorities (according to the principle of proportionate universalism,
advocated byMarmot (Marmot and Bell, 2012)). Although well known,
these interventions should be deployed with a view to reducing
inequalities.

MMhas long been in existence around theworld andhas been in use
since 1992 in France. However, to date, it has not been evaluated in the
general population in France. In the present study, we examined the
data covering five rounds of screening. The data on MM concerned a
large proportion (44.2%) of the women who were eligible for the first
time to undergo organized screening. The MM invitation led to an in-
creased participation rate (42.2% in the RO group versus 60.2% in the
MM or RO group) and to a reversal in participation trends according
to deprivation quintile and distance to an RO. In the MM or RO group,
7.2% of participants chose to undergo breast screening at an RO despite
having received the MM invitation. Those younger participants were
probably working and underwent screening near their workplace. The
individual participation model allowed us to identify such trends and
obtain a direct measure of the MM invitation with an odds ratio of 2.9.

Our results show that social and geographic inequalities in participa-
tion in cancer screening can be markedly diminished by implementing
MM. In this study, the parking areas for the MM van could not be con-
trolled. However, the setting of the RO group corresponds to the univer-
sal situation (organized screening for all), and the situation in the
general population is in accordance with the concept of proportionate
universalism. Additional MM screening could be implemented in more
deprived or remote areas, as suggested by Table 1, since it effectively
tackles the inequalities observed in the universalist scenario.

Few studies to date have used a deprivation index (Maheswaran et
al., 2006) for socioeconomic evaluation and the distance to the screen-
ing site has received little attention (Maheswaran et al., 2006). The Eu-
ropean Deprivation Index is an ecological aggregated index based on
Townsend's concept of material deprivation (Townsend, 1987). It is
nowwell established that this type of index is the best proxy of individ-
ual socioeconomic status and that it is a powerful tool for evaluating

Table 2

Number of participants and participation rate in only RO, MM or RO, and total populations.

Only RO population MM or RO population Total population

Participants

in RO

Participation

rate

Participants

in RO

Participants

in MM

Ratio of participants

MM/RO

Overall

participants

Participation

rate

Participants Participation

rate

n % n1 n2 n2/n1 n1 + n2 % N %

Total 15,104 42.19% 1224 15,810 12.9 17,034 60.20% 32,138 50.14

Age P = 0.000 P = 0.025 P = 0.000

≤54 6787 40.78 532 5673 10.7 6205 59.55 12,992 48.01

55–59 2699 43.15 217 2694 12.4 2911 58.50 5610 49.95

60–64 1983 42.41 186 2125 11.4 2311 60.96 4294 50.71

65–69 2011 47.36 169 2672 15.8 2841 64.33 4852 56.01

≥70 1624 40.77 120 2646 22.1 2766 58.90 4390 50.58

Deprivation quintile P = 0.000 P = 0.572 P = 0.000

Q1 (least dep.) 2228 48.09 80 793 9.9 873 57.21 3101 50.35

Q2 2622 45.83 201 2349 11.7 2550 59.61 5172 51.73

Q3 2522 41.42 311 3985 12.8 4296 60.82 6818 51.84

Q4 3680 39.17 382 5391 14.1 5773 61.43 9453 50.30

Q5 (most dep.) 4052 40.66 250 3292 13.2 3542 58.71 7594 47.47

Distance to radiologist's

office (km)

P = 0.000 P = 0.286 P = 0.000

[0–5[ 9765 45.22 75 683 9.1 758 58.62 10,523 45.98

[5–10[ 2480 46.30 179 2156 12.0 2335 61.35 4815 52.55

[10–15[ 1180 38.40 314 3345 10.7 3659 59.23 4839 52.31

[15–20[ 741 33.05 256 3492 13.6 3748 59.82 4489 52.77

[20–25[ 438 26.53 207 2794 13.5 3001 61.21 3439 52.47

[25–30[ 346 25.50 140 2378 17.0 2518 59.58 2864 51.30

[30+[ 154 29.06 53 962 18.2 1015 62.38 1169 54.20

Table 3

Individual participation models in each population.

Only RO population

(n = 35,804)

MM or RO population

(n = 28,298)

Total population

(n = 64,102)

ORa [95% CLb] ORa [95% CLb] ORa [95% CLb]

Age

≤54 1 1 1

55–59 1.09 [1.02;1.15] 0.97 [0.91;1.04] 1.03 [0.99;1.08]

60–64 1.08 [1.01;1.15] 1.07 [0.99;1.16] 1.08 [1.02;1.13]

65–69 1.26 [1.18;1.35] 1.23 [1.14;1.33] 1.26 [1.19;1.32]

≥70 0.96 [0.89;1.03] 0.97 [0.90;1.04] 0.97 [0.93;1.02]

Deprivation quintile

Q1 1 1 1

Q2 0.87 [0.74;1.01] 1.06 [0.90;1.25] 0.92 [0.81;1.04]

Q3 0.86 [0.74;1.00] 1.11 [0.95;1.30] 0.94 [0.84;1.06]

Q4 0.83 [0.71;0.96] 1.15 [0.99;1.35] 0.94 [0.84;1.06]

Q5 0.81 [0.69;0.95] 1.00 [0.84;1.19] 0.85 [0.75;0.97]

Distance to radiologist's office (km)

[0–5[ 1 1 1

[5–10[ 0.91 [0.81;1.01] 1.19 [0.99;1.43] 0.86 [0.78;0.95]

[10–15[ 0.75 [0.66;0.85] 1.08 [0.91;1.29] 0.67 [0.61;0.74]

[15–20[ 0.61 [0.53;0.70] 1.12 [0.94;1.33] 0.63 [0.56;0.70]

[20–25[ 0.47 [0.40;0.56] 1.10 [0.92;1.32] 0.58 [0.52;0.65]

[25–30[ 0.47 [0.39;0.57] 1.14 [0.94;1.37] 0.60 [0.53;0.68]

[30+[ 0.54 [0.42;0.69] 1.21 [0.97;1.50] 0.64 [0.55;0.75]

Invitation to mobile mammography

No − − 1

Yes − − 2.9 [2.7;3.03]

a OR= odds ratio.
b CL = Confidence Level.
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inequalities (Guillemin et al., 2014). Few reports have used a direct
measure of travel distance, preferring instead a territorial classification
in terms of rural, suburban or urban. These two factors were taken
into account in the present analysis.

A study in the United Kingdom similar to the present investigation
found persistent socioeconomic inequality in breast screening, a small
decrease in participationwith increasing distance, and no difference be-
tween fixed mammography and MM (Maheswaran et al., 2006). That
study examinedwomen aged 50–64 yearswho had no choice regarding
the screening site. For this reason, a comparison between the present
study and those in other countries would need to take into account dif-
ferences in organization of the respective health systems.

4.1. Limitations

Our study focused on the distance from the patient's home to an RO.
In the screening target age class (especially individuals responding to
the first invitation), a significant proportion of the participants were
still in employment. The distance from the workplace to an RO is cer-
tainly a relevant variable but the relevant data were not routinely avail-
able to us.

Using only the first invitation provided a clear perspective of the fac-
tors associated with initial participation without interference from
screening compliance in subsequent rounds. However, this approach
led to the younger age group being over-represented (40.43%) com-
pared towhat would have been the case if we had considered all invita-
tions to the five screening rounds (23.28%) so the other age groupswere
under-represented. The proportion of participants in each age group ac-
cording to the deprivation quintilewas the samewhether just the initial
or all invitations were considered. It is clear that while the initial invita-
tion is of prime importance, (Fleming et al., 2013) neither the attitude of
patients towards future screening campaigns nor the long-term effec-
tiveness of our MM unit can be predicted. Few investigations to date
have explored intermittent attendance with breast screening,(Fleming
et al., 2013; Coyle et al., 2014) so we now intend to conduct an analysis
of the five screening rounds, taking into account the behavior of every
participant. We plan to examine the profiles of regular participants
and others and to assess whether MM can facilitate adherence to
screening.

Another limitation is that we were unable to control the parking
place of the MM van and it was not randomized. To address this lack,
a randomized controlled trial will be conducted. In France, an approach
by community or by ethnicity, as often used in the US (Coronado et al.,
2016; Massin-Short et al., 2010) is not authorized by law. Nevertheless,
in application of the principle of proportionate universalism, itwould be
possible to conduct a cumulative intervention specifically devoted to
deprived (Chen et al., 2016; Vieira et al., 2015) and remote(Haikel et
al., 2012) populations, using geomatics tools such as network distance
calculation or an aggregated deprivation index. As in other countries,
other challenges for MM concern quality, delay to follow-up, patient
satisfaction and cost effectiveness (Browder et al., 2015).

4.2. Public health implications

According to the principle of universalism, cancer screening pro-
grams targeted at the general population facilitate adherence but create
inequalities. By applying the principle of proportionate universalism,
MM could prove beneficial to underserved communities, for example,
those in remote areas. This would increase individual participation
and decrease social and geographic inequalities in such populations
and in the general population. We believe that the present study pre-
sents pertinent evidence regarding the legitimacy of proportionate uni-
versalism in dealing with health inequalities.
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RESUME 
Co fo e t au o stat de l OM“, il e iste en  France, comme ailleurs, des différences de 

santé entre différents groupes de population, qui découlent des conditions sociales dans 

lesquelles les gens naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent». 

En France, la réduction des inégalités sociales de santé est une priorité politique affichée, au 

travers notamment, des plans cancers successifs, les cancers étant les principales 

pathologies pou o euses d i galit s. Ces pla s o t pe is la ise e  pla e du d pistage 

organisé du cancer colorectal et du cancer du sein,  pour lesquels les inégalités sociales et 

territoriales de participation ainsi que les facteurs de non adhésion sont bien documentés et 

constituent  autant de cibles potentielles pour des interventions. Cette thèse a pour objectif  

d appo te  des o aissa es et des p eu es ou elles afi  d o ie te  les politi ues et 

l o ga isation du dépistage des cancers en se basant sur des éléments fondés, en particulier 

pour la réduction des inégalités sociales et territoriales. Elle présente deux études. PRADO 

est u e tude d i te e tio  à u it  de a do isatio  olle ti e Ilots Regroupés pour 

l Information Statistique (IRIS)) multicentrique, stratifiée sur le caractère urbain/rural et la 

précarité des IRIS et conduite en deux groupes parallèles (Intervention vs Témoin), de 2011 à 

2013 en Picardie. Dans le bras intervention, en complément des modalités usuelles du 

dépistage organisé du cancer colorectal un accompagnateur au dépistage a contacté par 

t l pho e les sujets a a t pas alis  le test de d pistage su  les deu  a pag es 

précédentes. L tude a o t  ue cette intervention a pe is d aug e te  la pa ti ipatio  

et a identifié  les conditions da s les uelles e t pe d i te e tio  pourrait  réduire les 

inégalités sociales. La deuxième étude évalue  l i t t d u  sénographe mobile (le 

mammobile) dans le cadre du dépistage organisé du cancer du sein. Une analyse 

t ospe ti e du a o ile de l O e sur 5 campagnes de dépistage  montre que ce 

dispositif permet de réduire les inégalités sociales et territoriales de participation au 

dépistage. Le p i ipe d u i e salis e p opo tio , le a a t e ulti i eau et 

i te se to iel de l i te e tio , l appli atio  du p i ipe de litt a ie et le espe t du hoi  

éclairé appa aisse t o e les fo de e ts d u e politi ue de sa t  pu li ue isa t à 

réduire les inégalités sociales dans le domaine du cancer. Le mode optimal d aluatio  de 

ces interventions dites complexes reste un enjeu de recherche majeur. 
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