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Albane, je sais pertinemment que rien n’a vraiment 
d’importance, mais je te dédie tous mes travaux. Tu me manques 

un peu plus à chaque instant.  
  





“The method I take to do this is not yet very usual; for instead of using only 
comparative and superlative words, and intellectual arguments, I have 
taken the course (as a specimen of the Political Arithmetick I have long 
aimed at) to express myself in terms of number, weight, or measure; to 
use only arguments of sense, and to consider only such causes as have 
visible foundations in Nature; leaving those that depend upon the mutable 
minds, opinions, appetites and passions of particular Men, to the 
consideration of others.”  

   

Préface de Political Arithmetick  
William Petty, 1690 
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1. Les iniquités de santé

1.1. La santé : un droit fondamental 

La santé, définie comme « un état de complet bien-être physique, mental et social », est 

un droit fondamental. Il s’agissait de l’engagement principal de l’Organisation des Nations Unies , 
qui recensait 193 États membres sur les 197 États qu’elle reconnait, lors de la création de 
l’Organisation Mondiale de la Santé en 1946. Sa constitution établit que « la possession du meilleur 
état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue l’un des droits fondamentaux de tout être 

humain, quelles que soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition économique 
ou sociale » (1). Cela a été réaffirmé lors de la déclaration Alma-Ata en 1978 (2), qui réunissait 
3 000 délégués des ministères de la santé de 134 États.  

C’est pourtant, encore aujourd’hui, très loin d’être le cas. 

1.2. Un Monde inégal : espérance de vie et espérance de vie en bonne santé 

Pour identifier des différences d’état de santé entre des groupes d’individus, il est usuel de 
délimiter ces groupes à l’aide des frontières nationales, et de comparer les indicateurs entre pays 
ou différents regroupements de régions du Monde (Figure 1 – Régions du Monde selon 
l’Organisation Mondiale de la Santé).  

Dans ce cadre, l’espérance de vie moyenne à la naissance est parmi les indicateurs les plus 
surveillés (3). Des chercheurs démographes et des historiens estiment qu’au début du 19ème siècle, 
l’espérance de vie à la naissance ne dépassait 40 ans dans aucun pays (4). En conséquence des 
larges transformations de cette époque (amélioration des soins, de l’assainissement, des vaccins, 
de l’accès à l’eau courante et de l’alimentation), l’espérance de vie a alors augmenté dans tous les 
pays, mais pas avec la même ampleur. Ces différences ont engendré une phase d’inégalités très 

Figure 1 – Régions du Monde selon l’Organisation Mondiale de la Santé  (2021) 
Source : Organisation Mondiale de la Santé (https://www.who.int) 
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fortes. En 1950, l’espérance de vie en Norvège était de 72 ans alors qu’elle était de 26 ans au Mali, 
et de 36 ans pour l’ensemble du continent Africain, deux fois moins que dans l’ensemble du reste 
du Monde. En 2019 (5), les différences restaient fortes (Figure 2 – Espérance de vie par pays). Pour 
183 pays reconnus par l’Organisation des Nations Unies, l’espérance de vie moyenne était de 73 
ans. Un enfant qui naissait au Japon, pays dans lequel l’indicateur était le plus élevé, pouvait 

espérer vivre en moyenne 84 ans. Suivaient la Suisse, la Corée du Sud et la Norvège, avec 83 ans. 
Les trois dernières places du classement étaient occupées par la Somalie avec 57 ans, la 
République Centrafricaine avec 53 ans et le Lesotho avec 51 ans. En regroupant les pays selon les 
régions du Monde de l’Organisation Mondiale de la Santé, les différences persistaient. L’espérance 
de vie moyenne était de 78 ans en Europe et dans le Pacifique Occidental, 77 ans pour les 
Amériques, 71 ans pour l’Asie du Sud-Est, 70 ans pour la Méditerranée Orientale et enfin 65 ans 
pour l’Afrique.  

Même si l’espérance de vie globale est un indicateur puissant, d’autres mesures de la santé 
permettent d’affiner ces analyses. L’espérance de vie peut être divisée en espérance de vie en 
bonne santé et en espérance de vie avec une santé dégradée. En 2019, l’espérance de vie 
moyenne en bonne santé était de 64 ans dans le Monde. Elle était aussi très hétérogène entre les 
pays, avec 74 ans au Japon et à Singapour et 73 ans en Corée du Sud. De l’autre côté du gradient, 
on trouvait la Somalie avec 50 ans, la République Centrafricaine avec 46 ans et le Lesotho avec 44 
ans. Concernant les continents ou régions du Monde, elle était de 69 ans dans le Pacifique Oriental 

et en Europe, 66 ans pour les Amériques, 62 ans en Asie du Sud-Est, 60 ans en Méditerranée 
Orientale et 56 ans en Afrique. Même si les fortes variations de mortalité infantile expliquaient 
une partie de ces différences, les écarts persistaient pour l’espérance de vie moyenne et 
l’espérance de vie moyenne en bonne santé après 60 ans. 

Une fois ces différences objectivées, il convient de les comprendre. La question majeure 
réside dans l’origine de ces disparités. Preston (6) a été le premier à décrire une nette relation 
entre l’espérance de vie moyenne par nation et le revenu moyen par habitant dans un ensemble 
de courbes qui portent son nom (Figure 3 – Classification des pays selon leur niveau de revenu). Il 

Figure 2 – Espérance de vie par pays  (2019)
Sources : Banque Mondiale (https://data.worldbank.org) et Organisation Mondiale de la Santé 

 

(https://www.who.int) 
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a identifié cette relation durant trois décennies : 1900-1910, 1930-1940 et 1960-1970. Plus le 
revenu moyen par habitant est élevé, plus les habitants d’une nation peuvent espérer vivre 
longtemps (Figure 4 – Espérance de vie par pays en fonction du produit intérieur brut par 
habitant). Cette relation s’aplatit pour les revenus les plus élevés : une même augmentation de 
revenu est donc associée à une plus forte augmentation de l’espérance de vie pour les pays à bas 

niveaux de revenu. Enfin, certains pays ont de meilleures ou moins bonnes espérances de vie à 
niveau de revenu égal, le revenu n’étant pas la seule caractéristique d’intérêt pour comprendre 
les différences entre nations.  

Figure 3 – Classification des pays selon leur niveau de revenu  (2020) 
Source : Banque Mondiale (https://data.worldbank.org) 

Figure 4 – Espérance de vie par pays en fonction du produit intérieur brut par habitant  (2019) 
Source : Banque Mondiale (https://data.worldbank.org) 
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1.3. Un Monde inéquitable : mortalités maternelle et infanto-juvénile 

1.3.1. L’équité en santé 

Whitehead (7) a défini l’équité en santé comme l’absence de « différences de santé qui sont 

répréhensibles d’un point de vue moral ou éthique, parce qu’elles sont inutiles, évitables, et 
injustes. ». Ce sont ces différences qui seront définies dans la suite du document par le terme 
d’iniquités de santé. Définir les limites de la justice sociale est une tâche difficile : 
fondamentalement, la justice est une valeur subjective. Cependant, il existe certaines inégalités 
que tous (ou presque) considèreront comme injustes. Nous allons en illustrer deux : la mortalité 
maternelle et la mortalité infanto-juvénile. Ces indicateurs sont d’intérêt pour plusieurs raisons : 
ils sont peu sensibles aux caractéristiques biologiques et aux comportements (surtout pour la 
mortalité infanto-juvénile), ou du moins, les différences de comportements ne peuvent expliquer, 
seules, la totalité de ces inégalités. Aussi, elles sont des exemples probants d’iniquités de santé, 
des désavantages inutiles, évitables et injustes, liés à l’organisation des soins, et plus largement, 
de la société.  

1.3.2. La mortalité maternelle 

En 2017 (8) dans le Monde, 295 000 femmes sont mortes pendant la grossesse ou 
l’accouchement, représentant 9% des décès des femmes de 15 à 49 ans (Figure 5 – Mortalité 
maternelle par pays). Deux-cents cinquante-quatre mille décès (86%) avaient été enregistrés dans 
les nations d’Afrique Sub-Saharienne (196 000) et d’Asie du Sud (58 000), et 94% des morts 
maternelles avaient eu lieu dans les nations à bas et moyens niveaux de revenu. Ainsi, le taux de 
mortalité maternelle était de 7 pour 100 000 en Australie et Nouvelle-Zélande, 1 pour 10 000 en 

Europe, alors qu’il atteignait 4 pour 1000 pour l’ensemble des nations à bas niveaux de revenu. 
Certains pays présentaient des taux très élevés, supérieurs à 1 pour 100, comme le Sierra Leone 

(1,12%), le Tchad (1,14%) ou encore la République du Soudan du Sud (1,15%). Il est à noter que le 
risque de décès est plus élevé pour les femmes de moins de 15 ans, et le risque de complications 
liées à la grossesse et à l’accouchement plus élevé pour les femmes de 10 à 19 ans. Enfin, les 
femmes des pays à bas et moyens niveaux de revenu ayant de plus nombreuses grossesses, les 
risques s’accumulent et l’on estime que la probabilité qu’une femme de 15 ans meure de la 
grossesse ou de l’accouchement est de 5 pour 1000 dans le Monde, de 2 pour 10 000 dans les 
nations à hauts niveaux de revenu et de 2 pour 100 dans les nations à bas niveaux de revenu.  

Entre 2003 et 2009, cinq causes étaient responsables de 73% des décès (9) : 
- Les hémorragies sévères (principalement en post-partum) (27%)
- L’hypertension artérielle (pré-éclampsie et éclampsie) (14%)

- Les complications per-partum (13%)
- Les infections (généralement en post-partum) (11%)

- Les mauvaises conditions d’avortement (8%)

On traite ici en grande partie de morts évitables et injustes puisque dans la plupart des cas, 
des mesures simples de prévention et des soins efficaces existent, mais que certaines nations ou 
populations n’y ont pas accès en raison de la structuration de la société. Par  exemple, moins de la 
moitié des accouchements dans les pays à bas niveaux de revenu sont assistés par un 
professionnel de santé formé. 
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1.3.3. La mortalité infanto-juvénile 

En 2017, dans le Monde, 56 000 000 de personnes sont décédés. Cinq millions quatre cent 
mille (10%) avaient moins de 5 ans et 4 000 000 (7%) avaient moins d’1 an (10) (Figure 6 – 
Mortalité infantile par pays). Quatre-vingt-deux pourcents des décès d’enfants de moins de 5 ans 
avaient eu lieu dans les nations d’Afrique Sub-Saharienne ou d’Asie du Sud. Le risque pour un 
enfant né dans les nations d’Afrique Sub-Saharienne de mourir dans les 5 premières années de sa 

vie (8 morts pour 100 naissances) était 15 fois plus élevé que dans l’ensemble du reste du Monde. 
Certaines nations étaient plus touchées, comme le Tchad (11%), ou le Nigeria et la Somalie (12%).  

En 2017, les 3 causes majeures étaient : 
- La pneumonie (15%), dont 5 nations seulement concentraient la moitié des

décès (Inde, Nigeria, Pakistan, République démocratique du Congo,

Ethiopie). Parmi les facteurs de risque de mourir d’une pneumonie, on
notera la malnutrition (le plus important), la pollution, le virus de

l'immunodéficience humaine et le surpeuplement du foyer.
- Les naissances prématurées (avant 37 semaines d’aménorrhée) ou les

troubles néonataux (durant les 27 premiers jours de vie) (12%), avec de
fortes variations entre les nations à bas et moyens niveaux de revenu et les
nations à hauts niveaux de revenu (de 3 pour 1000 au Soudan à 4 pour
100 000 au Japon).

- Les maladies diarrhéiques (10%), les plus faciles à prévenir et à soigner. Elles
sont principalement causées par l’eau insalubre, un mauvais assainissement
et la malnutrition. Elles étaient la cause de plus de 3% de la mortalité
infantile des nations de Madagascar, du Tchad et de la République
Centrafricaine et de 0,001% de celle des nations d’Europe.

Figure 5 – Mortalité maternelle par pays  (2017) 
Source : Fonds des Nations Unies pour l'enfance (https://data.unicef.org) 
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Aucune explication génétique ou biologique ne peut expliquer la totalité de ces 

différences. Ici encore, les solutions sont connues. Ici encore, ces inégalités sont inutiles, évitables 
et injustes. 

1.4. Des iniquités entre individus et populations d’une même nation  

1.4.1 Les premiers travaux empiriques 

Au-delà des différences entre nations ou diverses délimitations géographiques 
supranationales de la planète, des iniquités de santé existent entre groupes d’individus à 
l’intérieur même des nations ou de délimitations plus fines. Ce consensus est le fruit d’une 
accumulation d’années de recherche. Pour les plus anciennes, on citera par exemple «  De morbis 
artificum diatriba » de Bernadino Ramazzini (11), publié en 1700, qui traitait des risques liés à 52 
emplois, ou encore Percivall Pott (12) qui signalait, en 1775, un groupe sur-incident de cas de 
cancer du scrotum chez les jeunes ramoneurs londoniens.  

Le 19ème siècle marquera une première structuration de l’épidémiologie sociale  : en 1830, 
en France, Villermé étudiait les données de mortalité du recensement parisien entre 1817 et 1826 
(13), et trouvait d’abord des variations entre les arrondissements de Paris, puis que ces variations 
suivaient un gradient façonné par la pauvreté et/ou la richesse (« Ainsi donc, de quelque manière 
que l’on s’y prenne, le même résultat surgit toujours, c’est que la mortalité dans les divers 
arrondissements de Paris est, en général, en raison inverse de l’aisance de leurs habitants »). En 
1840, il publiait le « Tableau de l’état physique et moral des ouvriers employés dans les 
manufactures de coton, de laine et de soie » (14), et insistait sur la nécessité d’améliorer les 
conditions d’éducation et d’emploi pour réduire les différences de mortalité entre les plus riches 
et les plus pauvres. Cela aboutira, entre autres, à bannir l’emploi des enfants de moins de 8 ans, 

et à l’obligation pour un enfant-employé de moins de 12 ans d’être inscrit à l’école (15). En 1842, 
au Royaume-Uni, Chadwick publiait le « Report to Her Majesty’s Principal Secretary of State for the 
Home Department from the Poor Law Commissioners, on an Inquiry into the sanitary condition of 

Figure 6 – Mortalité infantile par pays  (2019) 
Source : Banque Mondiale (https://data.worldbank.org) 
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the labouring population of Great Britain. » (16) dans lequel, entre autres, des différences 
d’espérance de vie étaient mises en évidence entre les « gentlemen » et les ouvriers, mais aussi 
entre les zones rurales et les villes. Il mettait alors l’accent sur les coûts évitables à long terme si 
des mesures sanitaires plus adaptées étaient mises en œuvre. En 1848, en Prusse, Virchow (17) 
publiait le « Mittheilungen über die in Oberschlesien herrschende Typhus-Epidemie » et rapportait 

une association entre l’épidémie de typhus et les mauvaises conditions sociales en Haute-Silésie. 
En 1850, aux États-Unis d’Amérique, Shattuck publiait le « Report on the Sanitary Condition of 
Massachusetts » (18), détaillant différentes causes de maladies et de décès par âge, sexe, ethnie 
et emploi, et concluait notamment à la nécessité de structurer des systèmes standardisés de 

collection des données et d’évaluation.  

L’étude des différences de santé s’est ensuite lentement diffusée à travers l’Europe, 
toutefois, la Grande-Bretagne a gardé une position prépondérante dans ce champ de recherche. 

Ses épidémiologistes avaient commencé à utiliser des données de recensement décennal pour 
évaluer les tendances de la mortalité. Ils avaient aussi créé des outils – comme un système de 
classification hiérarchique des catégories sociales professionnelles (que nous définirons par le 
terme de classes sociales professionnelles dans la suite du document) qui a été associé à la 
mortalité infantile (19) et à la mortalité générale (20). Titmuss, en 1938, publiait des comparaisons 
de mortalité infantile entre le Nord de l’Angleterre/l’Écosse, et le Sud-Est de l’Angleterre (21), et 
concluait que 40% des décès d’enfants dans le Nord de l’Angleterre/l’Écosse étaient évitables. En 
reprenant les classes sociales professionnelles en 1943, il évaluait les tendances de mortalité 
infantile et documentait que, même si la mortalité diminuait pour tous, elle diminuait moins 
fortement pour les individus des classes moins privilégiées, résultant en un accroissement des 
iniquités de santé (22). Malgré les efforts ensuite fournis, ces iniquités de santé ont perduré, et 
durant les années 1970, des chercheurs ont même montré que l’ampleur du phénomène 
continuait de s’accroitre. 

1.4.2 Le « Black Report » (23) 

En 1977, le gouvernement anglais formait le Groupe de Recherche sur les Inégalités de 
Santé, avec à sa tête Douglas Black. Le rapport du groupe, basé sur de nombreux travaux 
préexistants, a été publié en 1980. Il est connu comme le « Black Report » et représente la 
première initiative d’un gouvernement national d’étudier de façon systématique les iniquités de 
santé. 

Ici encore, c’est la mortalité qui y était utilisée comme indicateur principal, et le rapport 
mettait en évidence des différences en fonction du sexe, de la région d’habitation, du pays 
d’origine et de la classe sociale professionnelle. Le rapport s’intéressait aussi à l’évolution des 
iniquités de santé, et montrait qu’elles étaient stagnantes pour certaines, et se détérioraient pour 
d’autres. Un chapitre entier était réservé aux iniquités dans l’utilisation des services de santé à 
besoin égal (visites chez le médecin généraliste, utilisation des services hospitaliers, des services 
de prévention et de promotion de la santé…). Déjà à l’époque, il était admis que cet ensemble de 
facteurs ne pouvait expliquer la totalité des différences observées, mais ces différences sont par 
définition injustes. Dans le cadre de ce manuscrit de thèse, un résultat est particulièrement 
intéressant : les femmes des deux dernières classes sociales professionnelles étaient plus à risque 
de ne pas être dépistées du cancer de col de l’utérus alors qu’elles étaient, déjà à l’époque, les 
plus à risque d’en mourir. Plus généralement, c’est pour l’utilisation des services de prévention 
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que l’on observait le plus d’iniquités. Les auteurs du rapport insistaient sur un point crucial : la 
quantité et la qualité des soins disponibles sont l’une des voies de création des iniquités de santé. 
Cependant, pour qu’un individu requiert le système de santé, sa perception d’en avoir besoin doit 
surpasser les barrières perçues (liées, notamment, à la classe sociale professionnelle). Les 
différentes interactions entre quantité et qualité des soins et besoins et barrières perçues sont 

donc des éléments importants dans la compréhension de la création et de la perpétuation des 
iniquités de santé. 

Enfin, ce rapport soulignait la nécessité, si l’on souhaitait améliorer la santé générale de la 

population et diminuer les différences évitables de santé entre individus, d’améliorer les 
environnements physiques et sociaux dans lesquels vivaient les classes les moins privilégiées. 

1.4.3 Au-delà du « Black Report » 

Aux États-Unis d’Amérique, les données de recensement de décès étaient collectées dès 
1850 et le premier rapport utilisant des certificats de naissance et de décès standardisés était 
publié dès 1900 (24). Ces données étaient stratifiées en fonction de l’âge, du sexe, du lieu de 
naissance et de la couleur de peau (ce qui posera les bases des études « raciales » par la suite, voir 
l’Encadré 1 – La question « raciale »). 

Encadré 1 - La question « raciale » 
Dans « The Health of the Negro » (25), l’auteur observait des différences de santé entre les 

individus Noirs et les individus Blancs, qu’il supposait liées principalement aux environnements de 
vie plutôt qu’à des différences génétiques, hypothèse qui sera (au moins en partie) vérifiée et 
confirmée plus tard (26). En 1984, un rapport intitulé « Health, United States, 1983 » (27) était 
publié. Il démontrait des disparités majeures dans les taux de mortalité et de morbidité, 
principalement en défaveur des individus Noirs, mais aussi pour les autres Américains appartenant 
à des minorités. En réponse à ce rapport, les États-Unis d’Amérique ont formé une équipe pour 
mieux étudier et comprendre ces iniquités, ce qui a abouti en 1985 à la publication du  « Report 
of the Secretary’s Task Force on Black and Minority Health » (28). Ce rapport mettait en lumière 
les disparités de santé en défaveur des groupes « raciaux/ethniques » minoritaires (Afro-
Américains, Amérindiens, Hispaniques, Asio-Américains et Océano-Américains) par rapport au 
groupe majoritaire des individus Blancs. À partir des années 1980, les mesures 
« raciales/ethniques » ont aussi été utilisées en les agrégeant, représentant des 
« concentrations » d’individus d’une « race/ethnie » supposée commune, utilisées parfois comme 
des marqueurs de la position sur l’échelle de la hiérarchie sociale, parfois comme des indicateurs 
de discrimination ou de ségrégation. 

L’étude des « races » s’est développée dans la deuxième moitié du XIXème siècle, et a très 
vite servi à établir des hiérarchies entre celles-ci, menant entre autres à l’esclavage, l’apartheid, la 
colonisation et les exterminations de la 2nde guerre mondiale. Le concept de « race » n’a pas de 
valeur biologique (29). Pour le reste du document, nous utiliserons, comme il l’a été recommandé 
(30), le terme d’ethnie, qui sous-entend un héritage culturel et/ou une hérédité commune. La 
couleur de peau sera donc considérée comme une (mauvaise) approximation de cette notion.   

Alors que les nations d’Europe optaient principalement pour la classe sociale 
professionnelle comme mesure de la position sur l’échelle de la hiérarchie sociale, les États-Unis 
d’Amérique prenaient une voie différente en utilisant principalement le niveau de revenu. En 
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1916, dans un échantillon d’hommes travaillant dans l’industrie du vêtement, Warren et 
Sydenstricker (31) observaient, parmi ceux dont les revenus annuels étaient inférieurs à 500 
dollars, 25% d’individus avec une mauvaise nutrition, 21% de mortalité infantile, 10% d’anémie et 
6% d’atteints de tuberculose. Parmi ceux dont les revenus étaient supérieurs à 700 dollars 
annuels, ces taux étaient respectivement de 13%, 12%, 4% et moins d’1%. En 1933, Sydenstricker 
publiait « Health and Environement » (32), étudiant de nombreux paramètres (urbain, rural, 
environnement social, professionnel) pour leurs associations avec les maladies mentales, les 
handicaps et la mortalité. Collins, dans la monographie « Economic Status and Health » (33) 
concluait à une meilleure santé et une plus longue survie chez les plus riches, sans que les facteurs 

de risque individuels connus ne puissent l’expliquer complètement. Il affirma it que « toute 
méthode basée sur le revenu est, bien entendu, supérieure aux autres méthodes. ». Ces travaux 
ouvrent plusieurs débats : avec Stevenson en Angleterre au sujet de la meilleure mesure des 
iniquités de santé, et aux États-Unis d’Amérique sur la possible confusion entre les effets de 

l’ethnie et ceux de la position sur l’échelle de la hiérarchie sociale. On trouve d’autres approches, 
par exemple, dans « Infant mortality and its causes » (34), les indicateurs sont nombreux et divers 
: le loyer mensuel, la possession d’une douche/d’une baignoire, de cabinets personnels, le 
surpeuplement du foyer, le type de soins disponibles pendant la grossesse et à l’accouchement… 
Dans la première enquête nationale par questionnaire sur la santé (1935), le revenu était à 
nouveau utilisé (35). Les résultats de cette enquête montraient une prépondérance de maladies, 
de handicaps mais aussi une plus grande difficulté d’accès aux soins des individus avec un bas 
niveau de revenu. L’ensemble de ces initiatives ne suffira pourtant pas : en 1943, un rapport de 
Linder et Grove (36) affirmait qu’en routine, les données de mortalité des États-Unis d’Amérique 
devaient être stratifiées par « zones géographiques, causes de décès, âge, « race », sexe, lieu de 
naissance et mois du décès ». 

Dans les années 1960, le niveau scolaire s’est ajouté aux revenus et aux classes sociales 
professionnelles comme indicateur de la position sur l’échelle de la hiérarchie sociale (37). Il était 
notamment utilisé pour son rôle central dans les déterminations des deux autres, ainsi que pour 
sa comparabilité entre pays. Vers la fin des années 1980, Townsend  développait le concept de 
« deprivation » (défavorisation dans la suite du document) (38), qu’il définissait comme un « état 
observable et démontrable de désavantage par rapport à la communauté locale, à la société, ou 
à la nation à laquelle un individu, une famille, ou un groupe appartient. ». La défavorisation 
s’applique donc à un ensemble de conditions (elle est d’ailleurs très généralement 

multidimensionnelle), et non aux ressources seules, ce qui la distingue (entre autres) du revenu. 
Bien qu’il y ait encore des débats quant à la meilleure mesure de la position sur l’échelle de la 
hiérarchie sociale, toutes ces mesures sont encore très largement utilisées, dans des versions de 
plus en plus précises, ou dans des versions composites (39). 

Une autre approche, qui permet notamment de pallier la difficulté de collecter des 
données individuelles, consiste à ne plus comparer les individus entre eux mais à comparer des 
zones géographiques diverses et leurs caractéristiques. C’est l’approche écologique, qui cherche 
à étudier la santé en considérant le contexte environnemental des individus. Les approches 
individuelles et contextuelles sont parfois utilisées ensemble, généralement au travers des 
analyses multiniveaux. Cette approche n’était pas nouvelle (40), mais elle ne sera pas utilisée en 
routine avant les années 1980-1990. Quelques exceptions sont à noter : ainsi, en 1926, Goldberger 
(41) montrait que le risque de pellagre (maladie de la malnutrition) était associé à la disponibilité
de nourriture au niveau des villages (notamment de fruits et légumes frais), indépendamment du
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revenu. Il montrait aussi que les effets bénéfiques d’un revenu élevé du foyer se dissipaient dans 
les villages avec une faible disponibilité de nourriture. En 1939, Faris (42) montrait une sur-
incidence de schizophrénie dans les « zones désorganisées » (dérivées du pourcentage de 
résidents immigrés, du nombre de restaurants, de la mortalité infantile, du type de logement 
(habitation unifamiliale, hôtel, appartement, habitation multifamiliale), du niveau scolaire moyen 

de la zone, et du pourcentage de propriétaires d’un poste de radio) proches des centres-villes par 
rapport aux zones en périphérie. Après le regain d’intérêt pour ces approches à partir des années 
1980, la position des zones sur l’échelle de la hiérarchie sociale est fréquemment mesurée, au 
travers d’indicateurs socio-économiques unidimensionnels (généralement dérivés du revenu, du 

niveau scolaire, des ethnies ou de la classe sociale professionnelle) ou composites (e.g. 
défavorisation), initiant les débats sur les mesures individuelles et contextuelles de la position sur 
l’échelle de la hiérarchie sociale, sur les meilleures mesures de cette position pour un même 
environnement, et sur le chemin causal entre contexte et état de santé. 

La littérature moderne est le fruit de ces différents travaux, où les différentes approches 
ont coexisté, se sont mélangées et se sont précisées. Elles ont toutes été très largement associées 
à des différences de santé non-aléatoires en fonction des différents marqueurs, très généralement 
de plus en plus défavorables à mesure que la position sur l’échelle de la hiérarchie sociale diminue, 
formant ainsi le gradient socio-économique de la santé (Encadré 2 – La gradient socio-économique 
de la santé) (43–52).  

Encadré 2 - Le gradient socio-économique de la santé. 
L’effet de la grande pauvreté sur la santé, associée généralement aux caractéristiques de 

malnutrition, de surpeuplement, de conditions sanitaires insalubres, de comportements de santé 
dangereux ou de difficultés d’accès aux soins est un problème en soi. Pourtant, de nombreuses 
études s’accordent sur l’existence d’un gradient socio-économique de la santé, une plus mauvaise 
santé à chaque descente des marches de l’échelle de la hiérarchie sociale (53). Parmi les plus 
célèbres, on trouve les études de Whitehall (54), sur une cohorte de 17 350 fonctionnaires 
britanniques suivis 10 ans, qui ont montré que pour cette population non-pauvre, avec un accès 
facile aux soins, le risque relatif de mortalité était plus élevé à mesure que les grades des 
fonctionnaires diminuaient (par rapport aux plus hauts grades : 1,6 pour le second, 2,2 pour le 
troisième et 2,7 pour le dernier grade). 

La façon dont nous structurons notre société et nos nations impacte la santé des individus, 
et crée des iniquités dans un droit pourtant fondamental. La lutte pour la réduction des iniquités 
de santé a pris un tournant majeur en 2005 avec la création par l’Organisation Mondiale de la 
Santé de la Commission des Déterminants sociaux de la Santé.  
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2. Les déterminants de la santé

2.1 Prémices 

En 1977, il est affirmé pendant l’assemblée mondiale de la santé que « l’objectif social 
principal des gouvernements et de l’Organisation Mondiale de la Santé dans les prochaines 
décennies doit être l’obtention pour tous les citoyens du Monde, d’ici l’année 2000, d’un niveau 
de santé qui leur permettra de mener une vie socialement et économiquement productive. ». 
Pour la région Européenne de l’Organisation Mondiale de la Santé, cela s’est traduit en 1980 par 
l’adoption d’une première politique de santé commune : la stratégie Européenne pour atteindre 
la santé pour tous, suivie de l’adoption en 1984 de 38 objectifs « Targets for Health for All » (55). 
Le premier était que : « D’ici l’année 2000, les différences de santé entre les pays et entre les 
groupes à l’intérieur de pays doivent être réduites d’au moins 25% via l’amélioration de la santé 
des nations ou des groupes désavantagés ». 

2.2 Commission des Déterminants sociaux de la Santé 

Devant la difficulté à réaliser cet objectif, la Commission des Déterminants sociaux de la 

Santé publiait en 2008 son rapport « Closing the Gap in a Generation: Health Equity Through Action 
on the Social Determinants of Health » (56). Les déterminants sociaux de la santé sont les 
« circonstances dans lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent 
ainsi que les systèmes mis en place pour faire face à la maladie » (57). En utilisant ce cadre, chaque 
secteur devient alors un secteur lié à la santé (revenus, travail, éducation, cadre de vie…), tout au 
long de la vie des individus. Les trois recommandations principales du rapport pour améliorer la 
santé et réduire les iniquités de santé étaient :  

- Améliorer les conditions de vie au quotidien
- S’attaquer à l’inéquitable distribution du pouvoir, de l’argent, et des ressources
- Mesurer et comprendre le problème et évaluer l’impact de l’action

L’ambition de ce rapport était grande. Son premier auteur, Marmot, disait : « Nous avons 
les connaissances, nous avons les moyens, mais en avons-nous la volonté ? » (58). Ce rapport a 
été publié en 2008, il y a 17 ans. Une génération dure environ 25 ans. 
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3. Cancers, cancers dépistables et dépistage des cancers

3.1. Epidémiologie générale des cancers 

Les cancers sont très surveillés, entre autres, à travers un réseau international de registres 

populationnels des cancers (59), permettant, pour beaucoup de pays (à hauts niveaux de revenu, 
principalement), d’analyser des données d’échelle géographique très fine. Les données 
épidémiologiques sont donc très nombreuses et très fiables (60–62). 

3.1.1. Définition 

Les cancers constituent un groupe de « maladies provoquées par la transformation de 
cellules qui deviennent anormales et prolifèrent de façon excessive. » (63). Bien qu’ils ne soient 
pas nécessairement héréditaires (seulement 5 à 10% des cancers le sont), ils sont par essence 

génétiques. 

3.1.2. Histoire naturelle de la maladie 

L’histoire naturelle du développement d’un cancer commence par une ou des lésions 
précancéreuses. Dans la plupart des cas, ces entités sont bénignes : elles ne progresseront pas ou 
régresseront, parfois complètement. Elles peuvent aussi devenir malignes, et ne sont 
généralement plus éliminables par le corps. Elles risquent ensuite de devenir invasives et de 
s’étendre aux tissus voisins, puis métastatiques, c’est-à-dire se développer à distance du tissu 
d’origine. Plus un cancer est développé, plus les risques de morbidité et de mortalité sont élevés. 

3.1.3. Facteurs de risque 

Une partie des comportements individuels augmentent les risques de cancer (pour 
certaines localisations plus que d’autres) (64), c’est le cas du tabac, de l’alcool, d’une mauvaise 
nutrition (e.g. consommation de viande rouge et d’aliments transformés) et de ses conséquences 
(e.g. obésité), ou encore d’un faible niveau d’activité physique – qui sont des pratiques courantes 
principalement dans les pays à hauts niveaux de revenu. 

D’autres sont directement liés aux expositions professionnelles – ceux-ci augmentent dans 
certaines régions en raison des transferts d’emplois à haut risque des nations avec un haut niveau 
de revenu vers les nations avec un bas niveau de revenu, les moins à même de s’en protéger 
efficacement. 

Les agents infectieux (Helicobacter pylori, virus des hépatites B et C, virus du papillome 
humain, virus de l’immunodéficience humaine, parasites…) sont aussi associés au risque de 
développer un cancer, principalement dans les pays à bas niveaux de revenu (dans les pays à hauts 
niveaux de revenu, les préventions primaire et secondaire ainsi que l’accessibilité aux traitements 
ont permis de largement les réduire). 

Enfin, il est des environnements plus ou moins carcinogènes (polluants de l’air, métaux, 
gaz d’échappement diesel…). 
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La plupart de ces facteurs de risque sont très fortement associés aux déterminants sociaux 
de la santé, intra- ou internationaux, et les types de cancers peuvent donc varier en fonction du 
développement économique. Les nations à hauts niveaux de revenu voient généralement une 
augmentation des cas de cancers (en partie à cause des modes de vie et du vieillissement de la 
population, principalement pour les cancers du sein, du côlon-rectum, du poumon et de la 

prostate), et une diminution des cancers liés aux agents infectieux (estomac, foie, col de l’utérus).  

3.1.4. Iniquités et incidence, survie et mortalité 

En 2020 (65), 19 292 789 nouveaux cas de cancer avaient été diagnostiqués dans le Monde 
(Figure 7 – Incidence tous cancers par pays, standardisée sur l’âge). L’Asie (environ 60% de la 
population mondiale) comptait pour 49% des cas, l’Europe (environ 10% de la population 
mondiale) pour 23% des cas, les Amériques (environ 13% de la population mondiale) pour 21% 

des cas, l’Afrique (environ 16% de la population mondiale) pour 6% des cas, et l’Océanie (environ 
0,5% de la population) pour 1% des cas. Les cinq cancers les plus diagnostiqués étaient les cancers 
du sein (12%), du poumon (11%), du côlon-rectum (10%), de la prostate (7%) et de l’estomac (6%). 
La relation entre position sur l’échelle de la hiérarchie sociale et incidence des cancers est 
complexe. La plupart des cancers sont plus fréquents lorsque l’on descend l’échelle (e.g. cancers 
du poumon, des voies aéro-digestives supérieures, de l’estomac, du foie, du col de l’utérus). On 
observe l’inverse pour certaines localisations (e.g. cancers de la prostate, du sein, mélanomes), et 
des tendances plus variables pour d’autres (e.g. cancers du côlon-rectum, de l’ovaire) (66–70). 

Entre 1990 et 2017, le nombre de morts par cancer a augmenté de 66%, et le taux de 
mortalité par cancer a augmenté de 17% (71). Pourtant, grâce à la détection précoce et/ou aux 
meilleurs traitements, la durée de survie avec un cancer (le délai entre le diagnostic et le décès) 
s’améliore très largement pour la plupart des localisations, plus fortement dans les pays à hauts 
niveaux de revenu qu’ailleurs. En conséquence, le nombre de morts par cancer est plus élevé  dans 
les pays à hauts niveaux de revenu, pourtant, la survie avec un cancer est moins longue dans les 
pays à bas niveaux de revenu. 

Figure 7 – Incidence tous cancers par pays, standardisée sur l’âge  (2020) 
Source : Centre International de Recherche sur le Cancer (https://www.iarc.who.int) 
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Selon les études CONCORD (61,62) 
- L’étendue des différences de survie à 5 ans après un diagnostic

de cancer est très importante
- La survie à 5 ans est plus faible et plus variable pour les nations

d’Afrique, d’Asie, d’Amérique Centrale et d’Amérique du Sud que
pour les nations d’Europe, d’Amérique du Nord, et d’Océanie

En 2020 (65), les cancers avaient tué 9 958 133 individus dans le Monde (environ 17% des 
décès), dont 87% avaient plus de 50 ans (Figure 8 – Mortalité tous cancers par pays, standardisée 

sur l’âge). L’Asie (60% de la population mondiale, 49% des cas) comptait pour 58% des décès, 
l’Europe (10% de la population mondiale, 23% des cas) pour 20% des décès, les Amériques (13% 
de la population mondiale, 21% des cas) pour 14% des décès, l’Afrique (16% de la population 
mondiale, 6% des cas) pour 7% des décès, et l’Océanie (0,5% de la population, 1% des cas) pour 
1% des décès. Les cinq cancers les plus mortels étaient : les cancers du poumon (18%), du côlon-
rectum (9%), du foie (8%), de l’estomac (8%) et du sein (7%).  Dans la quasi-totalité des pays et 
pour la quasi-totalité des localisations, plus on descend l’échelle de la hiérarchie sociale, plus la 
survie avec un cancer est courte et plus la mortalité par cancer est élevée (quelle que soit 
l’incidence) (72–74). 

Les cancers sont, et resteront, un problème grave, et l‘accroissement de la population 
mondiale couplé à son vieillissement et à l’adoption de modes de vie à risque sont autant de 
facteurs propices à leur développement et à leur extension. 

Figure 8 – Mortalité tous cancers par pays, standardisée sur l’âge  (2020) 
Source : Centre International de Recherche sur le Cancer (https://www.iarc.who.int) 
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3.2. Le dépistage des cancers 

Encadré 3 - La détection précoce (75) 
La détection des cancers à un stade de développement précoce (cancers en devenir ou naissants) 
permet d’en optimiser la prise en charge. La détection précoce s’appuie sur deux ensembles 
complémentaires : le diagnostic précoce et le dépistage des cancers. Le diagnostic 
précoce correspond aux méthodes dont l’objectif est de réduire la proportion de patients 
diagnostiqués avec un cancer déjà trop développé, par une meilleure identification des premiers 
signes par les soignants et les individus, et par un accès assuré aux techniques de diagnostic, puis 
de traitement. Le dépistage correspond aux examens pratiqués chez une population 
asymptomatique pour détecter les individus malades ou ceux à risque de le devenir le plus tôt 
possible. Cela nécessite que l’efficacité du dépistage soit démontrée, et un niveau de ressources 
élevé, si l’on souhaite couvrir une part suffisante de la population, ainsi qu’un accès assuré aux 
techniques de diagnostic, puis de traitement. 

3.2.1. Les dépistages recommandés 

L’Organisation Mondiale de la Santé recommande la réalisation de trois dépistages, ceux 
des cancers du sein, du col de l’utérus, et du côlon-rectum, selon des conditions bien définies (76). 
Ces conditions sont : 

1) La maladie dont on recherche les cas constitue une menace grave pour la santé
publique
2) Un traitement à l’efficacité démontrée doit pouvoir être administré aux sujets
diagnostiqués positifs
3) Il faut disposer de moyens appropriés de diagnostic et de traitement
4) La maladie doit être décelable pendant une phase de latence ou au début de la
phase clinique
5) L’efficacité de l’examen de dépistage doit être démontrée
6) L’examen doit être acceptable pour la population
7) L’histoire naturelle de la maladie doit être connue (notamment son évolution
de la phase de latence à la phase symptomatique)
8) Le choix des sujets qui seront traités doit être opéré selon des critères préétablis
9) Le coût de la recherche de cas, du diagnostic et du traitement ne doit pas être
disproportionné par rapport au coût global des soins médicaux
10) La continuité de l’action dans la recherche de cas doit être assurée, et non
considérée comme exécutée « une fois pour toutes »

3.2.2. Les objectifs des dépistages 

Les trois dépistages n’ont pas les mêmes objectifs à long terme. Les dépistages des cancers 
du col de l’utérus et du côlon-rectum permettent de détecter des lésions précancéreuses, des 
cancers à un stade précoce, et des cancers développés : une couverture théorique de 100% 
permettrait donc de réduire la létalité des cancers dont la prise en charge précoce le permet, mais 
aussi d’éviter la quasi-totalité des cas par la détection des lésions précancéreuses, donc 
d’éradiquer les maladies. Le dépistage des cancers du sein ne permet de détecter que les cancers 
à un stade précoce et les cancers développés (pas de détection des lésions précancéreuses) : une 
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couverture théorique de 100% permettrait donc uniquement de réduire la létalité des cancers 
dont la prise en charge précoce le permet. 

3.2.3. Types de dépistage 

Les programmes de dépistage sont des engagements politiques à proposer, superviser et 
monitorer des services de dépistage, après avoir défini des recommandations sur la population 
ciblée, les examens à proposer et l’intervalle entre deux examens (77,78). Ils peuvent être 
nationaux (pays entier) ou régionaux (sous-parties des pays). Dans le dépistage opportuniste, la 

réalisation de l’examen résulte d’une recommandation par un professionnel de santé ou d’une 
démarche individuelle. En fonction des pays, il peut être structuré et encadré par un programme 
de dépistage et/ou entièrement spontané. Dans le dépistage organisé, la proposition de l’examen 
se fait dans le cadre d’un programme très structuré, avec une définition précise de son 
organisation (population cible, méthodes d’identification, protocole de l’examen) et une 
coordination avec les systèmes de diagnostic et de traitement, pour assurer un niveau élevé de 
qualité à chaque étape et pour tous. Il nécessite une main-d’œuvre, des infrastructures, et des 
ressources importantes. Il doit aussi faire l’objet d’évaluations strictes de ses performances, et, en 
cas de déficience, être modifié. C’est le dépistage considéré comme le plus équitable. 

3.2.4. La population cible 

Les dépistages sont recommandés pour les individus d’une classe d’âge spécifique pour 
laquelle les risques de développer un cancer sont plus élevés. Dans ces classes d’âge, l es 
populations à risque moyen de développer un cancer sont différenciées des populations à risque 
élevé. Il est recommandé aux individus à risque élevé de développer l’un des cancers dépistables 
(mutations génétiques, maladies à risque, antécédent personnel ou familial du cancer ou de ses 
précurseurs) un suivi plus personnalisé et plus fréquent. Aucun critère n’est utilisé dans le 
dépistage pour définir des populations à faible risque, pourtant, c’est pour eux que la balance 
bénéfices/risques du dépistage est la plus désavantageuse. 

3.2.5. Bénéfices et risques des dépistages 

La mise en place d’une proposition de dépistage nécessite une balance bénéfices/risques 
favorable. Cette balance est modifiée par la localisation cancéreuse, les modalités de l’examen  (en 
fonction des recommandations, des examens disponibles…), puis modulée par la participation et 
la prise en charge post-dépistage (organisation, suivi…). Même dans les pays dans lesquels les 
dépistages sont organisés depuis longtemps, les bénéfices et les risques (donc la balance) sont 
très difficiles à mesurer (79–81). 

3.2.5.1. Les bénéfices des dépistages 

- Éviter le développement de cancers (côlon-rectum et col de l’utérus)
- Optimiser la probabilité de diagnostiquer des cancers traitables et de les traiter efficacement
- Réduire les morbidités liées aux traitements

- Réduire les complications liées au cancer
- Améliorer la qualité de vie avec un cancer
- Diminuer la mortalité toutes-causes 
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3.2.5.2. Les risques des dépistages 

Ils correspondent aux conséquences néfastes (physiques, psychologiques, financiers, 
pertes d’opportunité (82)) d’une cascade de possibilités d’erreurs liées aux dépistages et aux 
diagnostics : 

· Erreur de dépistage
- Les faux-positifs, dépistés positifs alors qu’ils ne sont pas atteints de la maladie
- Les faux-négatifs, dépistés négatifs alors qu’ils sont atteints de la maladie

· Erreur de diagnostic
- Les faux-positifs, diagnostiqués positifs alors qu’ils ne sont pas atteints de la maladie
- Les faux-négatifs, diagnostiqués négatifs alors qu’ils sont atteints de la maladie

· Surdiagnostic

· Surtraitement

Pour les nations ayant les moyens et la volonté de proposer un dépistage, les modalités de 
définition de la population cible, des examens réalisés et de leur fréquence peuvent changer selon 
leurs habitudes et leurs possibilités économiques. 

3.3. Epidémiologie générale des cancers dépistables 

3.3.1. Les cancers du sein 
3.3.1.1. Facteurs de risque 

Les facteurs de risque associés au cancer du sein (64) sont : un faible niveau d’activité 
physique, une histoire familiale ou personnelle de cancer du sein, les radiations, travailler la nuit, 
une forte densité mammaire, la ménopause précoce, la nulliparité, un âge plus élevé à la première 
grossesse menée à terme, ne pas avoir ou n’avoir pas pu allaiter, certaines contraceptions 
hormonales, le traitement hormonal de la ménopause et la prise de certains médicaments. A part 
l’alcool, et la quantité d’alcool, l’hygiène diététique est très peu associée au cancer du sein (83). 
L’obésité et la prise de poids (sauf pour les femmes déjà en surpoids ou obèses) semblent aussi 
être des facteurs de risque avant la ménopause, mais semblent être des facteurs protecteurs 
après.  

3.3.1.2. Iniquités et incidence, survie et mortalité 

Alors qu’il est le premier cancer diagnostiqué dans le Monde (1 700 000 cas annuels), 
moins d’un pourcent des cas sont des hommes (Figure 9 – Incidence des cancers du sein par pays, 
standardisée sur l’âge). Chez les femmes, il représente un cancer diagnostiqué sur quatre, et est 
le cancer le plus diagnostiqué chez les femmes dans 159 sur 185 pays. Il est plus fréquent dans les 
nations à hauts niveaux de revenu – qui concentrent la moitié des cas – mais augmente aussi dans 
la plupart des autres nations, en partie à cause du changement des schémas reproductifs, d’une 
augmentation de l’obésité et d’un mode de vie sédentaire. Les nations les plus touchées sont 
celles d’Europe de l’Ouest, d’Europe du Nord, d’Amérique du Nord, et d’Australie/Nouvelle -
Zélande, et les moins touchées sont celles d’Afrique et d’Asie. Dans les pays à hauts niveaux de 
revenu, plus on monte l’échelle sociale et plus la probabilité d’être diagnostiqué d’un cancer du 
sein est élevée (particulièrement pour les stades précoces). Les grossesses moins nombreuses et 
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plus tardives semblent être l’un des principaux facteurs explicatifs. On ne retrouve pas cette 
tendance dans les pays à bas et moyens niveaux de revenu (73).  

Dans les études CONCORD (61,62), la survie à 5 ans pour les femmes diagnostiquées avec 
un cancer du sein était supérieure à 85% dans 25 des pays surveillés (Amérique du Nord, 16 pays 
européens, Australie, Nouvelle-Zélande, Israël, Japon, Corée, Costa Rica, Martinique). Elle se 
situait entre 80 et 84% dans 13 pays (4 en Amérique Centrale et Amérique du Sud, 5 en Asie, 4 en 

Europe), entre 70 et 79% dans 12 pays (Cuba, Équateur, Koweït, Mongolie et 8 pays d’Europe), et 
était inférieure à 70% en Thaïlande (69%) et en Inde (66%).  

C’est le 5éme cancer le plus mortel (une mort par cancer sur six, le 1er chez les femmes), 
avec 522 000 morts annuelles (Figure 10 – Mortalité des cancers du sein par pays, standardisée 
sur l’âge). Il est le cancer le plus létal dans 110 sur 185 nations (à hauts ou bas niveaux de revenu). 

Alors qu’il est plus incident dans les pays à hauts niveaux de revenu, il est plus mortel dans les pays 
à bas niveaux de revenu (84), dans lesquels il est la première cause de décès chez les femmes. Le 

pronostic est très dépendant du stade au diagnostic, plus le cancer est développé au moment du 
diagnostic, plus le pronostic est sombre (85). Dans toutes les nations, plus on descend l’échelle de 
la hiérarchie sociale et plus la survie est courte et la mortalité élevée (72–74).  

3.3.1.3. Méthodes de dépistage usuelles 

- La mammographie
- L’autopalpation des seins
- L’examen clinique des seins

3.3.1.4. Recommandations de dépistage 

Pour les nations qui peuvent le mettre en place, l’Organisation Mondiale de la Santé 
recommande l’implémentation/la réalisation d’un dépistage par mammographie bisannuelle dans 
le cadre d’un programme organisé pour les femmes de 50 à 69 ans (86). La recommandation pour 

Figure 9 – Incidence des cancers du sein par pays, standardisée sur l’âge  (2020) 
Source : Centre International de Recherche sur le Cancer (https://www.iarc.who.int) 
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les femmes de 40 à 49 ans et les femmes de 70 à 75 ans est conditionnée par la possibilité pour le 
pays de conduire les programmes dans un contexte rigoureux de recherche, de surveillance et 
d’évaluation. Pour les autres, l’Organisation Mondiale de la Santé recommande la réalisation d’un 
examen clinique des seins et/ou de l’autopalpation des seins pour les femmes de 50 à 69 ans, et 
ne recommande pas l’implémentation d’un dépistage basé sur la population pour les femmes de 
40 à 49 et de 70 à 75 ans.  

3.3.2. Les cancers du col de l’utérus 
3.3.2.1. Facteurs de risque 

La contamination par l’un des 13 virus du papillome humain (HPV1 – sexuellement 
transmissible) est une condition nécessaire au développement des cancers du col de l’utérus (avec 
70% des cas causés par les HPV 16 et 18) (64). Les rapports sexuels non protégés (volontaires ou 
non, souvent chez les femmes jeunes) sont donc le facteur de risque principal d’infection à HPV. 
Une fois infectée, le risque de développer un cancer est ensuite augmenté par le nombre élevé de 
grossesses, le tabagisme, certaines contraceptions hormonales orales, et la présence d’autres 
infections (en partie sexuellement transmissibles : virus de l’immunodéficience humaine, 
Chlamydia trachomatis, virus herpès simplex …). 

3.3.2.2. Iniquités et incidence, survie et mortalité 

Chez les femmes, c’est le 4ème
 cancer en termes d’incidence (604 000 cas en 2020) (Figure 

11 – Incidence des cancers du col de l’utérus par pays, standardisée sur l’âge). Il est le plus 
diagnostiqué dans 23 pays, et 80% des cas sont diagnostiqués dans des nations à bas niveaux de 
revenu, principalement en Afrique Sub-Saharienne, en Mélanésie, en Amérique du Sud et en Asie 
du Sud-Est. Dans toutes les nations, plus on descend l’échelle de la hiérarchie sociale et plus 

l’incidence est élevée (66,87,88).  

1 Human papillomavirus 

Figure 10 – Mortalité des cancers du sein par pays, standardisée sur l’âge  (2020) 
Source : Centre International de Recherche sur le Cancer (https://www.iarc.who.int) 
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Dans les études CONCORD (61,62), on observait de fortes différences de survie  à 5 ans 

entre nations avec une différence très marquée entre les pays à hauts et bas niveaux de revenu. 
La survie à 5 ans dépassait les 70% pour les femmes atteintes d’un cancer du col de l’utérus au 
Japon, en Corée, à Taiwan, au Danemark, en Norvège, en Suisse et à Cuba. Elle se situai t entre 60 
et 69% pour 29 pays (Amérique du Nord, Brésil, Porto Rico, 5 pays d’Asie, 18 pays d’Europe, en 
Australie et en Nouvelle-Zélande) et entre 50 et 59% pour 11 pays (5 en Amérique Centrale et 
Amérique du Sud, 6 en Europe, en Inde, au Koweït et en Thaïlande).  

Chez les femmes, c’est le 4ème cancer le plus mortel (340 000 morts en 2020) (Figure 12 – 
Mortalité des cancers du col de l’utérus par pays, standardisée sur l’âge). Il est le cancer le plus mortel 
dans 36 pays, tous à bas niveaux de revenu (89). Le pronostic est très dépendant du stade au 
diagnostic, plus le cancer est développé au moment du diagnostic, plus le pronostic est sombre 
(90). Dans toutes les nations, plus on descend l’échelle de la hiérarchie sociale et plus la survie est 

courte et la létalité est élevée (72–74,88).  

3.3.2.3. Méthodes de dépistage usuelles 

- La cytologie cervicale (frottis)
- Le typage HPV
- L’inspection visuelle à l’acide acétique (VIA)

3.3.2.4. Recommandations de dépistage 

L’Organisation Mondiale de la Santé (91) recommande l’implémentation/la réalisation 
d’un dépistage par typage HPV (les programmes utilisant la VIA ou la cytologie doivent être 
maintenus jusqu’à remplacement), tous les 5 à 10 ans (tous les 3 ans pour la VIA et la cytologie) 

pour les femmes de 30 ans à 50 ans, puis un arrêt du dépistage après deux examens négatifs 
successifs dans les nations qui peuvent l’assurer (pour celles qui ne le peuvent pas, deux 
dépistages au cours de la vie sont déjà bénéfiques). 

Figure 11 – Incidence des cancers du col de l’utérus par pays, standardisée sur l’âge  (2020) 
Source : Centre International de Recherche sur le Cancer (https://www.iarc.who.int) 
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3.3.3 Les cancers du côlon-rectum 
3.3.3.1. Facteurs de risque 

Les facteurs de risque connus des cancers du côlon-rectum sont principalement évitables : 
l’obésité, une mauvaise nutrition (consommation élevée de viandes rouges et d’aliments 
transformés, de produits gras et sucrés), le tabagisme (par l’augmentation du risque de lésions 
précancéreuses, les polypes adénomateux), et la consommation d’alcool (92,93). Un faible niveau 
d’activité physique est aussi associé à une augmentation du risque de développer des cancers du 
côlon. 

3.3.3.2. Iniquités et incidence, survie et mortalité 

C’est le troisième cancer le plus diagnostiqué dans le Monde (1 900 000 de cas en 2020, 
environ 1 cancer sur 10) (Figure 13 – Incidence des cancers du côlon-rectum par pays, standardisée 
sur l’âge). Dans les nations à hauts niveaux de revenu, son incidence est élevée et stable. Les 

nations les plus atteintes sont celles d’Australie, de Nouvelle-Zélande, d’Europe, d’Amérique du 
Nord et d’Asie du Sud-Est. L’incidence augmente généralement dans les autres régions du Monde, 

en partie à cause de la généralisation d’une mauvaise nutrition, de l’inactivité physique, et de leurs 
conséquences. Les nations les moins atteintes sont celles d’Afrique, d’Asie Centrale et d’Asie du 
Sud. Dans les nations, la relation entre incidence des cancers du côlon-rectum et position sur 
l’échelle de la hiérarchie sociale est variable géographiquement et dans le temps, dans les nations 
favorisées comme défavorisées (73,74). 

Dans les études CONCORD (61,62), la survie à 5 ans pour les individus diagnostiqués avec 
des cancers du côlon dépassait 70% dans les nations d’Israël, de Jordanie, de Corée et d’Australie. 
Elle était supérieure à 60% dans les nations d’Amérique du Nord, d’Océanie, certaines nations 
d’Europe, et quelques nations d’Amérique du Sud et d’Asie (26 pays), et se situait entre 50 et 60% 
pour la plupart des nations des autres pays surveillés (20 pays), à l’exception de celles d’Équateur 
(48%), de Thaïlande (47%), de Russie (45%) et d’Inde (39%). Ce schéma est assez similaire pour les 
cancers du rectum, avec des taux de survie à 5 ans après un diagnostic supérieurs à 70% en 

Figure 12 – Mortalité des cancers du col de l’utérus par pays, standardisée sur l’âge  (2020) 
Source : Centre International de Recherche sur le Cancer (https://www.iarc.who.int) 
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Jordanie, Corée et Australie, entre 50 et 69% dans 24 pays (Amérique du Nord, Nouvelle-Zélande, 
17 pays d’Europe, 4 nations d’Asie), entre 50 et 59% dans 18 pays (7 en Amérique Centrale et 
Amérique du Sud, 5 en Asie, 6 en Europe), et inférieurs à 50% en Slovaquie (49%), en Pologne 
(48%), en Croatie (48%), en Bulgarie (46%), en Equateur (45%), en Thaïlande (44%), en Russie 
(42%), et en Inde (30%). 

C’est le second cancer le plus mortel (935 000 morts en 2020, environ 1 mort par cancer 
sur 10) (Figure 14 – Mortalité des cancers du côlon-rectum par pays, standardisée sur l’âge). Alors que 
l’incidence est plus faible dans les nations à bas niveaux de revenu, elles concentrent la moitié des 
décès. Le pronostic est très dépendant du stade au diagnostic – plus le cancer est développé au 
moment du diagnostic, plus le pronostic est sombre (92). Dans toutes les nations, plus on descend 
l’échelle de la hiérarchie sociale et plus la survie des personnes avec un cancer est courte et la 
mortalité élevée (72–74).  

Figure 13 – Incidence des cancers du côlon-rectum par pays, standardisée sur l’âge  (2020) 
Source : Centre International de Recherche sur le Cancer (https://www.iarc.who.int) 

Figure 14 – Mortalité des cancers du côlon-rectum par pays, standardisée sur l’âge  (2020) 
Source : Centre International de Recherche sur le Cancer (https://www.iarc.who.int) 
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3.3.3.3. Méthodes de dépistage usuelles 

Plusieurs examens de dépistage coexistent. Deux approches sont utilisées : les examens 
invasifs et les tests basés sur un prélèvement de selles. 

Les examens invasifs : 
- Rectosigmoïdoscopie souple
- Coloscopie (c’est aussi généralement l’examen de diagnostic)
Les examens basés sur un prélèvement de selles :

- Examen au gaïac (FOBt2)
- Examen immunochimique (FIT3)

3.3.3.4. Recommandations de dépistage 

L’Organisation Mondiale de la Santé n’a pas clairement défini les conditions de 
recommandation du dépistage des cancers du côlon-rectum. Les méthodes de dépistage sont 
nombreuses, et les recommandations de groupes experts varient à la fois géographiquement et 
dans le temps. Ces recommandations ont été revues et examinées (94). La majorité des nations 
proposaient un âge minimal de 50 ans et un âge maximal entre 70 et 75 ans. La plupart incluaient 
les examens au gaïac (FOBt), immunochimiques (FIT), la rectosigmoïdoscopie souple et la 
coloscopie – sans consensus sur la meilleure méthode. Les FOBt et FIT sont généralement 
recommandés tous les ans ou tous les deux ans. Concernant les examens invasifs, la coloscopie 
est généralement recommandée tous les 10 ans, et la rectosigmoïdoscopie souple tous les 5 ans, 
avec des variations de tous les 3 à tous les 10 ans. 

3.4. Situation internationale des dépistages 

Dépister une population nécessite des capacités techniques, d’organisation et de suivi que 
seules quelques nations peuvent atteindre.  Malgré la recommandation de l’Organisation 
Mondiale de la Santé, peu d’individus ont donc accès aux dépistages (95–101). Le manque de 
données dans la plupart des pays à bas niveaux de revenu rend la synthèse difficile, mais une 
tendance très claire se dégage : dans les pays à hauts niveaux de revenu, la possibilité d’être 
dépisté est assez usuelle, au travers de dépistages organisés ciblés sur la population (e.g. la plupart 
des pays de l’Union Européenne) ou de dépistages opportunistes encadrés (e.g. États-Unis). Pour 
les autres pays, la proposition de dépistage est en général suboptimale, voire inexistante (c’est le 
cas dans la majorité des pays à bas niveaux de revenu). 

Pour les nations pour lesquelles les programmes de dépistage existent, deux conclusions 

sont généralement tirées : 
1) la couverture de la population est insuffisante (92,95,101–105)
2) l’accès au dépistage n’est pas équitable (101–105)

2 Fecal Occult Blood Test 
3 Fecal Immunochemical Test 
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Dans le Chapitre 2, nous avons rapporté les résultats d’une revue systématique de la 
littérature que nous avons menée pour identifier les caractéristiques contextuelles associées à la 
participation aux dépistages des cancers du sein, du col de l’utérus et du côlon-rectum dans le 
Monde. Cette étude a été publiée dans une revue à comité de lecture, et la publication est 
disponible en Annexe 1. Le Chapitre 3, est un état des lieux des iniquités de santé et des cancers 

en France, en détaillant plus particulièrement le cas des cancers du sein. Le Chapitre 4 rapporte 
les résultats d’une seconde étude que nous avons menée pour évaluer les iniquités socio-
territoriales de participation au dépistage des cancers du sein en France. Cette étude a aussi été 
publiée dans une revue à comité de lecture, et la publication est disponible en Annexe 2. Dans le 

Chapitre 5, nous avons discuté les différentes perspectives et enjeux des travaux menés dans le 
cadre de cette thèse.      
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Chapitre II. Caractéristiques contextuelles associées à la 
participation aux dépistages des cancers : revue 

systématique des études observationnelles 
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1. Introduction

Les iniquités socio-territoriales de santé sont des inégalités évitables et injustes (1). Elles 
semblent pourtant quasi-universelles. Elles ont été largement étudiées dans le cadre des cancers, 
montrant que la position sur l’échelle de la hiérarchie sociale  en détermine en partie l’incidence 
et le pronostic. Alors que l’incidence varie en fonction des positions selon la localisation 
cancéreuse, le pays ou la période étudiés, la survie est systématiquement moins bonne à mesure 
que l’on descend l’échelle de la hiérarchie sociale (2). Les mécanismes sous-jacents à ces 
déterminations sociales sont multiples et en partie non-élucidés. Les déterminants sociaux de la 

santé (i.e. les conditions dans lesquelles un individu naît, grandit, travaille, vieillit et meurt, ainsi 
que l’ensemble plus large de forces et de systèmes qui les façonnent) agissent au travers de 
multiples niveaux et d’interactions complexes (3).  

Étant donné l’importance pronostique de l’extension du cancer au moment où il est 
diagnostiqué, les circonstances de ce diagnostic pourraient jouer un rôle majeur dans la 

construction des iniquités de survie. La détection précoce, via ses deux composantes que sont le 
dépistage et le diagnostic précoce, vise à détecter les cancers le plus tôt possible. Cela permet 
d’avoir recours à des traitements moins agressifs et d’optimiser leur efficacité, avec comme 
objectif de diminuer la létalité des cancers. Le dépistage et son organisation sont nationaux ou 

infranationaux. Ils peuvent faire l’objet de programmes organisés pour la population (i.e. chaque 
individu d’une population éligible est invité à participer à chaque intervalle des recommandations) 
ou opportunistes (i.e. l’invitation à participer dépend d’une démarche individuelle ou est le fruit 
d’une discussion avec un professionnel de santé). 

Deux études pan-européennes ont démontré que les iniquités de participation étaient plus 
fortes dans les pays sans programme organisé pour la population (4,5). Des caractéristiques 
individuelles, telles que le niveau de revenu, le niveau scolaire, la classe sociale professionnelle, 
l’ethnie ou encore les croyances en termes de santé ont aussi déjà été associés à la participation 
aux dépistages des cancers – mais elles ne semblent pas suffisantes pour expliquer la totalité des 
différences observées. Dans ce cadre, de plus en plus d’études s’intéressent aux associations entre 

le contexte dans lequel évoluent les individus et la participation aux dépistages des cancers. Alors 
que l’acte de participer résulte, in fine, d’une décision individuelle, l’idée selon laquelle cette 
décision peut être influencée par le contexte est de plus en plus acceptée (6). Certaines 
caractéristiques contextuelles ont déjà fait l’objet de revues systématiques et semblent 

effectivement affecter la participation (7–10). Alors qu’un dépistage, pour être efficace, doit 
augmenter le nombre de morts par cancer évitées (et pas nécessairement le nombre de cancers 

diagnostiqués), les populations pour lesquelles les cancers sont les plus létaux sont généralement 
celles pour lesquelles les taux de participation aux dépistages sont les plus faibles.  

Une des difficultés majeures, dès lors que l’on cherche à appréhender les effets du 
contexte sur la participation aux dépistages, est l’absence de consensus scientifique sur ce que 
recouvrent les influences contextuelles. De multiples définitions du contexte ont été proposées4 : 

4 Ces définitions ont été proposées en anglais et traduites dans le cadre de la rédaction de ce 
manuscrit. Au-delà des différences inhérentes aux langages, une traduction comporte une part de 
subjectivité qui pourrait déformer ou modifier le sens voulu par les auteurs – ces définitions sont 
disponibles dans les articles princeps.   
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un « ensemble d’éléments situationnels dans lequel l’objet d’intérêt est inclus » (11) ; « toutes les 
informations qui peuvent être utilisées pour caractériser la situation d’une entité » (12) ; 
« l’ensemble des circonstances entourant une tâche qui sont potentiellement d’importance dans 
sa réalisation » (13) ; ou encore des « facteurs qui ont le potentiel de modifier le résultat d’un 
choix en altérant le processus par lequel la décision est prise » (6). Ces définitions doivent être 

appliquées au travers de cadres opérationnels fondés sur les théories, permettant de sélectionner 
les caractéristiques à considérer, les échelles auxquelles elles doivent être mesurées, et les 
méthodes de modélisation statistique appropriées à leur exploration.  

A notre connaissance, aucune revue systématique n’a tenté d’examiner les influences des 
multiples aspects du contexte sur la participation aux dépistages des cancers. L’objectif principal 
de cette étude était d’identifier les caractéristiques contextuelles qui ont été étudiées jusqu’alors 
dans le cadre des dépistages des cancers, sans limite géographique ou temporelle. L’objectif 
secondaire était de mettre en lumière et de discuter les principales limites des études déjà 
publiées et de proposer des recommandations qui pourraient être prises en compte dans les 
études futures. 
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2. Matériels et méthodes

Le cadre conceptuel de cette revue systématique de la littérature a été développé selon 
les lignes directrices PRISMA (« Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses »), pour l’écriture et la lecture des revues systématiques et des méta-analyses (14). 

2.1 Algorithmes de recherche 

Nous avons interrogé, en anglais, les bases de données PubMed et Web of Science, en utilisant 

uniquement les termes du thésaurus MeSH (« Medical Subject Headings »). Trois chercheurs se 
sont chargés de développer séparément un algorithme afin de répondre à la question de 
recherche. Les algorithmes ont été comparés et discutés entre chercheurs jusqu’à consensus. Les 
algorithmes finaux étaient : 

· Pour PubMed: ("mass screening"[MeSH terms] OR "early detection of cancer"[MeSH
terms]) AND "neoplasms"[MeSH terms] AND ("socioeconomic factors"[MeSH Terms] AND
("Health-care Disparities"[MeSH terms] OR "Residence characteristics"[MeSH terms] OR
"social environment"[MeSH terms])) AND (English[lang] OR French[lang])

· Pour Web of Science: TS = ("neoplasms" AND (("mass screening" OR "early detection of
cancer") AND ("socioeconomic factors" AND ("healthcare disparities" OR "social
environment" OR "residence characteristics")))

Le 20 Mai 2019, cette recherche a permis d’identifier 358 articles via PubMed et 197 articles 
via Web Of Science. Après suppression des doublons, 388 articles ont été sélectionnés.   

2.2 Phase d’examen préalable 

Neuf résumés d’article n’ont pas été retrouvés et ont été exclus. Les résumés restants ont 
été examinés par trois chercheurs séparément. Les critères d’exclusion étaient : aucun résultat 
sur le dépistage, aucune caractéristique contextuelle, article méthodologique, population et/ou 
situation particulière (handicap, prison, période de guerre), article ni en anglais, ni en français. 
Seules les études empiriques publiées dans les journaux avec un système de révision par les pairs 
ont été inclus (critère ajouté a posteriori au protocole initial). Les caractéristiques contextuelles 
considérées étaient : le support social à visée de réalisation des dépistages des cancers, les 
caractéristiques des professionnels de santé, les caractéristiques des centres de santé, les mesures 
géographiques, les mesures d’accessibilité, les mesures agrégées à un niveau supra -individuel, et 
les études interventionnelles. Les exclusions ont été comparées et discutées entre chercheurs 

jusqu’à consensus. Durant cette phase d’examen préalable, 154 résumés d’article ont été 
sélectionnés.  

2.3 Phase d’extraction des données 

Cinq articles n’ont pas été retrouvés en version intégrale et ont été exclus. Pour les 149 
articles restants, une première étape a consisté à faire extraire par trois chercheurs 16 articles 
choisis aléatoirement. Cette étape a permis d’assurer la pertinence de la grille d’extraction et 
l’homogénéité des extractions entre chercheurs.  
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Nous avons mis en place une évaluation de la qualité des articles en utilisant l’outil 
d’évaluation de la qualité méthodologique des études incluses dans une revue mixte  MMAT 
(« Mixed Methods Appraisal Tool ») (15). Cette évaluation a été stoppée avant la seconde étape, 
les accords entre chercheurs étant insuffisants.  

Pour la deuxième étape, la moitié des articles a été assignée aléatoirement entre deux 
chercheurs, et le troisième assurait l’extraction et la comparaison des extractions de la totalité du 
corpus. Les désaccords ont été discutés entre chercheurs jusqu’à consensus. Cinquante -neuf 
articles ont été exclus avec les mêmes critères que précédemment. Quatre articles 

supplémentaires ont été exclus car la localisation cancéreuse concernée était discutée dans moins 
de 3 articles (décision du protocole initial).  

Les études interventionnelles (i.e. étudiant les effets de la modification du contexte sur la 

participation aux dépistages) et les études observationnelles (i.e. étudiant les associations entre 
caractéristiques du contexte et la participation aux dépistages) sont substantiellement différentes, 
par les mesures principales d’intérêt, les méthodologies et l’interprétation des résultats. Nous 
avons choisi d’inclure uniquement les études observationnelles dans le reste de cet article, 
excluant donc les 16 études interventionnelles. Le corpus final de cette revue systématique de la 
littérature comptait 70 articles (4,16–84) (Figure 15 – Diagramme de flux de la sélection du 
corpus).  
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3. Résultats

3.1 Généralités 

3.1.1 Caractéristiques générales sur les publications et leur contenu 

Vingt-huit publications utilisaient des données (nationales ou infranationales) provenant des 
États-Unis d’Amérique (17,18,20,23,26,29–34,37,38,40–42,47,51,54,57,60,62,64,67,69,72,77,80), 
7 du Canada (24,43,48,52,53,75,76), 6 du Royaume-Uni (4,21,35,58,68,83), 4 de France 

(4,27,39,61), 4 du Brésil (22,55,56,73), 3 d’Australie (49,78,81), 1 ou 2 pour les 33 pays restants 
(Figure 16 – Nombre de publications par pays).  

Nous avons identifié 19 études sur les dépistages des cancers du sein 

(16,18,26,31,34,36,38,42,44,45,47,50,54,57,61,66,72,75,76), 19 sur les dépistages des cancers du 
col de l’utérus (17,21,22,25,27,28,32,39,48,49,52,55,56,65,74,77,80,81,83), et 18 sur les 

dépistages des cancers du côlon-rectum (29,30,34,37,40,41,43,46,51,58,60,62,64,67–69,71,78). 
Neuf publications étudiaient les dépistages des cancers du sein et du col de l’utérus 

(4,19,20,35,59,70,73,82,84), 2 étudiaient les dépistages des cancers du sein et du côlon-rectum 
(23,63), et 3 étudiaient les dépistages des cancers du sein, du col de l’utérus et du côlon-rectum 
(24,53,79).  

L’étude la plus ancienne a été publiée en 2000 (27), la plus récente en 2019 (84). Les 
données de dépistage dataient de 1993 (27) à 2015 (17). 

3.1.2 Types de dépistage et populations d’étude 

Les dépistages des cancers du sein consistaient généralement en un examen par 
mammographie, parfois associé à un examen clinique des seins et/ou à une autopalpation. Pour 
toutes les études, les dépistages des cancers du col de l’utérus consistaient en la réalisation d’un 
examen cytologique. Les méthodes de réalisation des dépistages des cancers du côlon-rectum 

Figure 16 – Nombre de publications par pays 
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étaient plus hétérogènes entre les pays, les études, et les périodes. On trouvait l’examen au gaïac 
(FOBt), l’examen immunochimique (FIT), la sigmoïdoscopie, le lavement baryté en double 
contraste, et la coloscopie.  

La population éligible à un dépistage est la population d’une tranche d’âge  spécifique avec 

un risque moyen ou faible de développer le cancer concerné (il est recommandé pour les 
populations à risque élevé un suivi plus personnalisé). Les limites de la tranche d’âge varient en 
fonction des politiques appliquées dans chaque pays, de la période, ou encore de 
recommandations différentes émanant de groupes experts. En général, les analyses ont été 

effectuées sur toute la population de la tranche d’âge au moment de la collection des données, la 
plupart des études n’ayant pas suffisamment de précision pour exclure les populations non 
éligibles.  

3.1.3 Les indicateurs du dépistage 

Trois catégories d’individus sont classiquement étudiées : les jamais examinés, un 
ensemble d’individus éligibles qui n’ont réalisé aucun examen de dépistage ; les participants en 
retard, un ensemble d’individus qui ont participé au moins une fois au dépistage mais dont la 
dernière participation est plus ancienne que ne le recommande la politique de dépistage ; les 
participants à jour, un ensemble d’individus dont la dernière participation est en accord avec 
l’intervalle entre deux examens recommandé dans le cadre de la politique de dépistage. Les deux 
premières catégories sont parfois réunies, formant un ensemble d’individus non-adhérents aux 
recommandations, et les deux dernières catégories sont parfois réunies, formant un ensemble 
d’individus déjà examinés.  

Il existe deux voies d’acquisition des données de dépistage : 46 études ont collecté le statut 
auto-déclaré par questionnaire (4,16–20,22,23,25,26,28–30,32,34,36–42,44,45,47,49–
51,54,56,57,59,60,63–66,68–70,73,74,77,79,82,84), 22 études ont utilisé des données collectées 
dans le but d’évaluer les programmes ou des données du système de santé 
(21,24,27,33,35,43,46,48,52,53,55,58,61,67,71,72,75,76,78,80,81,83). Deux exceptions sont à 
noter : une étude a complété ses données auto-déclarées manquantes avec des données du 
système de santé (31), une autre a considéré qu’un individu avait participé s’il avait déclaré avoir 
participé et/ou si les données du système de santé l’indiquaient comme participant (62). 

3.1.4 Variables d’ajustement individuelles 

La plupart des travaux étudiaient aussi des caractéristiques individuelles, majoritairement 
socio-démographiques (4,16–20,23–26,28–30,32–34,36,38–42,44,47–49,51,53,54,57,59,60,62–
70,73,76–78,80–84), socio-économiques (4,16–20,23,25,26,28–32,36,38–42,44,45,47–
51,53,57,59,60,62–70,73,77,80,82,84), ou associées à des caractéristiques de santé (4,16–
18,20,23,25,26,29–33,36,38–42,47,49,51,54,57,59,60,62,64,65,67–70,73,75–77,79,82,84). 
Certaines études ont pris en compte des facteurs psycho-sociaux (30,41,49,62), des questions 
spécifiques sur les cancers et les connaissances liées aux cancers, la perception des dépistages et 
les connaissances associées aux dépistages (30,31,39,41,44,45,54,62). Le reste des travaux 
n’étudiait que des caractéristiques contextuelles (21,27,35,71), parfois seulement en analyses 
univariées (21,22,27,35,37,43,46,52,55,56,58,61,71,72,74). 
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3.2 Associations entre caractéristiques contextuelles et participation aux dépistages 
des cancers  

Les informations détaillées sur les études, les mesures et les résultats sont disponibles dans le 
Tableau 1. 

Abréviations pour les résultats : D-CCR – Dépistages des Cancers du Côlon-Rectum ; D-CCU – 
Dépistages des Cancers du Col de l’Utérus ; D-CS – Dépistages des Cancers du Sein 

3.2.1 Caractéristiques de l’entourage 

• Associées à une participation plus élevée : perception du dépistage plus favorable et
recommandations de l’entourage à visée de réalisation du dépistage plus élevées  (D-CS) (50,54)
(D-CCR) (68).
• Non associées : soutien de la famille, des amis, couverture médiatique du dépistage (D-CCR)

(30).

3.2.2 Caractéristiques du voisinage 

• Associées à une participation plus élevée : satisfaction plus élevée (D-CCR) (41), problèmes
environnementaux plus faibles (crimes, déchets) (D-CCR) (23), le stress perçu ne s’applique pas
(D-CS) (23).
• Non associées : maintenance perçue (D-CS, C-CCR) (23).

3.2.3 Caractéristiques du professionnel de santé

• Associées à une participation plus élevée : sexe/genre (non-défini dans les études - parfois
administratif, parfois déclaré) féminin (D-CS) (53,67,75,76,84) (D-CCU) (53,84) (D-CCR) (53,67),
instructions et recommandations à visée de réalisation du dépistage plus élevées (D-CS) (38,50,54)
(D-CCR) (30,41,62), plus d’années de pratique médicale (D-CS, D-CCU) (53) (D-CCR) (53,67) – mais

moins de 40 années (D-CCR) (67), avec un modèle de soins primaires par inscription des patients
(85) (D-CS) (53,75) (D-CCU, D-CCR) (53), en fonction du type de modèle de soins primaires par

inscription des patients (D-CS, D-CCU, D-CCR) (53), pratiquant la médecine interne ou la médecine
gériatrique comparé aux pratiquants de la médecine générale ou la médecine familiale (D-CCR)

(67), formé dans le pays étudié (D-CS) (53,75,76) (D-CCU) (53) (D-CCR) (53,67) – cette relation peut
varier en fonction de la région du Monde de formation du soignant (D-CS, D-CCU, D-CCR) (53) ou

de la région du Monde d’origine des individus (D-CS) (76).
• Interactions significatives : différences de participation en fonction à la fois de la région du

Monde de formation du professionnel de santé et de la région du Monde d’origine des individus
(D-CS, D-CCU, D-CCR) (53).

• Non associées : âge, nombre d’années depuis la validation de la formation médicale, effectif de
la patientèle (D-CCR) (53).

3.2.4 Caractéristiques du centre de santé 

• Associées à une participation plus élevée : score au « Quality and Outcomes framework »
(système d’évaluation des performances et de paiement des médecins généralistes par le système
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national de santé au Royaume-Uni) plus élevé, score pour la traçabilité et l’information du 
« Quality and Outcomes framework » plus élevé (D-CCU) (21), score de complexité des centres 
(fonction de la taille du centre, de la capacité à prodiguer des soins intensifs, de la complexité de 
prise en charge de la patientèle, des activités de recherche et d’enseignement et du nombre de 
spécialistes – un plus faible score représentant une plus faible complexité) plus faible (D-CCR) (62). 

• Non associées : pourcentages de médecins certifiés par l’« American Board of Medical
Specialities », de médecins de soins primaires, de médecins travaillant seuls, de centres
n’acceptant pas le système « Medi-Cal » (système aux États-Unis d’Amérique proposant des soins
gratuits ou à frais réduits pour les enfants et les adultes ayant des ressources ou des revenus

limités), nombre moyen d’années depuis la validation de la formation médicale (D-CS) (57).

3.2.5 Caractéristiques de distribution des professionnels de santé 

• Associées à une participation plus élevée : densité d’obstétriciens et de gynécologues plus
élevée (D-CCU) (17), nombre de médecins et de dentistes plus élevé (D-CCU) (27), de
gastroentérologues plus élevé, de médecins de soins primaires plus faible (D-CCR) (69).
• Interactions significatives : effet plus important de la densité de gastroentérologues et de
médecins de soins primaires pour les individus Hispaniques (D-CCR)  (69).
• Non associées : densité de médecins de soins primaires (D-CCR) (40) (D-CCU) (17,21),
pourcentage de gastroentérologues par centre proposant des coloscopies (D-CCR) (37), nombre
de médecins généralistes et de gynécologues pour 100 000 habitants (D-CCU) (39), score de
« personnels » (dérivé du nombre de médecins, de gynécologues-obstétriciens, d’infirmiers et de
praticiens ostéopathes pour 10 000 habitants) (D-CS) (18).

3.2.6 Caractéristiques de distribution du matériel médical 

• Associées à une participation plus élevée : nombre de cabinets de médecin généraliste dans les
2 miles (1 mile ~ 1 609 mètres) plus élevé (D-CS) (57), densité de centres de soins paramédicaux
plus élevée (D-CCU) (27), capacité de dépistage plus élevée (D-CCR) (40).
• Interactions significatives : participation plus faible des individus Asio-Américains et Océano-
Americains dans les zones avec des organismes d’assurance maladie (HMO - « Health
Maintenance Organization » : groupes d'assurances médicales fournissant des services de santé
en échange d’une cotisation annuelle fixe) opérant en groupe, en équipe ou en réseau plus élevés,
mais pas pour les individus non-Hispaniques Blancs (D-CCR) (64).
• Non associées :  nombre de centres de soins (D-CCU) (17), score « équipements » (dérivé du
nombre d’hôpitaux et de cabinets de médecin généraliste pour 10 000 habitants) (D-CS) (18),
score combinant la proximité, la capacité et la demande (nombre de machines par centre de
mammographie pondéré par le temps de trajet pour les femmes > 40 ans) (D-CS) (42), pénétration
des HMO, concurrence entre HMO (D-CCR) (64).

3.2.7 Caractéristiques d’éloignement 

• Interactions significatives : participation plus élevée pour les individus propriétaires de leur
logement proches des soins primaires (D-CS, D-CCU, D-CCR) (79), participation moins élevée pour
les individus locataires de logements sociaux proches des soins primaires (D-CS, D-CCR) (79).
• Non associées : temps de trajet/distance jusqu’à un hôpital (D-CS, D-CCU) (84), jusqu’à un centre
de mammographie (D-CS) (42,57,66), jusqu’aux soins primaires (D-CCU) (79), jusqu’à un centre
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d’endoscopie (D-CCR) (33,37), jusqu’à un centre de gastroentérologie (D-CCR) (37), densité de 
transports publics (D-CS) (57).   

3.2.8 Urbanité (86) de la zone 

• Associées à une participation plus élevée : individus résidant en zones urbaines versus rurales
(D-CS) (19,44,47,50,63,70) (D-CS : APS, ECS) (16) (D-CCU) (22,48,49,56,70,74) (D-CCR) (34,43),
rurales versus urbaines (D-CS) (75), suburbaines et urbaines versus rurales (D-CS) (61),
métropolitaines versus rurales, urbaines de petite taille et urbaines de taille moyenne (D-CCU)

(25), ville-centres et alentours des ville-centres versus rurales et suburbaines (D-CCR : tous
examens, FOBt) (60), urbaines développées versus rurales sous-développées, rurales en
développement,  urbaines en développement (D-CS) (45), suburbaines et rurales versus
métropolitaines et urbaines (2001), rurales versus suburbaines et métropolitaines (2009),

suburbaines et métropolitaines versus urbaines (2009) (D-CCU) (28), municipales versus non-
municipales (D-CS) (59), capitale versus non-capitale (D-CS) (73), nombre d’habitants dans la ville
plus élevé (D-CCU) (74), densité de population plus faible (D-CCU) (27), régions intérieures, régions
extérieures, régions reculées et régions très reculées versus villes majeures (D-CCR) (71), rurales
et métropolitaines versus reculées (D-CCR) (78).
• Interactions significatives : participation plus élevée en zones urbaines hors région
Appalachienne versus les zones rurales hors région Appalachienne et les zones rurales et urbaines
de la région Appalachienne (D-CS, D-CCU) (20), participation hétérogène entre les individus
catégorisés par ethnies selon que la zone soit rurale ou urbaine (D-CCR) (29), participation
hétérogène en fonction du niveau de revenu individuel et de l’urbanité de la zone (D-CCU) (28),
disparités autochtones/non-autochtones plus élevées dans, par ordre décroissant : la région
intérieure, la région extérieure, les zones reculées et les villes majeures, aucune différence n’ayant
été observée en zone très reculée (D-CCU) (81).
• Non associées : zones urbaines ou rurales (D-CS : mammographie) (16) (D-CS) (34,42,76) (D-CCU)
(19,65) (D-CCR) (63), ville-centres, alentours des ville-centres, zones rurales, suburbaines (D-CCR :
endoscopie) (60), capitale ou non-capitale (D-CCU) (73).

3.2.9 Caractéristiques issues du concept de pauvreté 

• Associées à une participation plus élevée : pauvreté faible (D-CS) (24,66,75) (D-CCU)

(24,27,32,48,52,80) (D-CCR) (40,43,51,67) (D-CCR : FOBt) (24), 1er, 3ème, 4ème quartiles de la
pauvreté (4ème quartile = pauvreté la plus forte) (D-CS) (26), niveau d’inégalité régionale de revenu
faible (D-CCU) (49).
• Interactions significatives : participation moins élevée à mesure que la pauvreté augmente pour
les femmes de toutes les régions du Monde excepté l’Europe de l’Ouest, l’Amérique Latine et les
Caraïbes (D-CS) (76), participation plus élevée à mesure que la pauvreté diminue, avec un effet
plus fort à mesure que le temps de résidence dans le pays augmente (D-CCR) (43), à mesure que
le pourcentage de maisons évaluées à 300 000$ ou plus augmente pour les individus Blancs (D-
CS) (31).
• Non associées : pauvreté (D-CCU) (17) (D-CS) (31) (D-CCR : endoscopie) (24), interaction
pauvreté et niveau scolaire individuel (D-CCU) (32).
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3.2.10 Caractéristiques issues du concept de défavorisation (87) 

• Associées à une participation plus élevée : défavorisation faible (D-CCU) (21,27,35,39,83) (D-CS)
(35,61) (D-CCR) (58,71,78), 2nd, 3ème, 4ème quintiles de défavorisation pour les femmes (5ème

quintile = défavorisation la plus forte) - 2nd, 3ème, 4ème quintiles de défavorisation versus le 1er, le

1er versus le 5ème pour les hommes (D-CCR) (46), défavorisation élevée (D-CCU) (55),
surpeuplement faible (D-CS) (26).
• Non associées : score de concentration d’avantages (dérivé des pourcentages d’individus
salariés à plus de 100 000$, d’individus > 25 ans avec un diplôme universitaire, d’individus
appartenant aux cols blancs5), score de concentration de désavantages (dérivé des pourcentages
d’individus vivant dans la pauvreté, de foyers dirigés par des femmes, d’individus bénéficiaires du
programme d'aide supplémentaire à la nutrition, d’individus au chômage) (D-CS) (18),
pourcentages d’individus au chômage (D-CS) (26,31), de foyers dirigés par des femmes (D-CS) (26),

d’individus propriétaires d’une voiture, de domiciles condamnés (D-CS) (31).

3.2.11 Caractéristiques du niveau scolaire 

• Associées à une participation plus élevée : niveau scolaire plus élevé (D-CCU) (52).
• Interactions significatives : participation plus faible pour les femmes Afro-Américaines avec un
niveau scolaire plus faible (D-CS) (31), pour les femmes avec un niveau scolaire plus faible dans les
pays sans programme national de dépistage (D-CS, D-CCU) (4).
• Non associées : niveau scolaire (D-CS) (26).

3.2.12 Caractéristiques de concentration ethnique 

• Associées à une participation plus élevée : pourcentages d’individus Blancs plus élevé (D-CCR)
(67), d’individus Hispaniques plus élevé (D-CCU : 30-64 ans) (80), d’individus appartenant à des
minorités visibles plus faible (D-CCU) (21,52), d’individus nés outre-mer dans des pays
majoritairement non-anglophones plus faible (D-CCR) (71), d’individus aborigènes Australiens plus
faible (D-CCR) (71), d’individus du sous-continent de l’Inde plus faible (D-CCR) (58), d’individus
Hispaniques plus faible (D-CCU : 21-29 ans) (80) (D-CCR) (40,67),  d’individus Noirs plus faible (D-
CCU) (48,80) (D-CCR) (40), 1er (moins élevé) et 4ème quartiles du pourcentage d’individus
Hispaniques (D-CS) (24).

• Interactions significatives : participation plus faible des femmes Noires vivant dans des zones
avec un pourcentage d’individus Hispaniques élevé (D-CCU) (17).
• Non associées : pourcentage d’individus Noirs (D-CS) (18,26) (D-CCU) (17) (D-CCR) (67),
interaction entre le pourcentage d’individus classés par ethnies et le temps (D-CCU) (83).

5 Expression faisant référence à la chemise blanche, utilisée pour désigner les employés de bureau 
et les cadres, en opposition aux cols bleus, du bleu de travail, expression util isée pour désigner les 
travailleurs manuels et les ouvriers.  
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3.2.13 Caractéristiques de concentration d’immigration 

• Associées à une participation plus élevée : pourcentage d’individus immigrés faible (D-CS, D-
CCR : FOBt) (24) (D-CCU) (24,52).
• Interactions significatives : participation la plus forte dans les zones concentrant des revenus

forts et des pourcentages d’individus immigrés faibles ; la plus faible dans les zones concentrant
des revenus faibles et des pourcentages d’individus immigrés élevés (D-CS, D-CCR : FOBt) (24) (D-
CCU) (24,52).
• Non associées : concentration d’immigration (dérivée des pourcentages d’individus nés à
l’étranger, d’individus non anglophones) (D-CS) (18), pourcentages d’individus immigrés (D-CCR :
endoscopie) (24), interaction entre pourcentage d’individus immigrés et niveau de revenu (D -
CCR : endoscopie) (24).

3.2.14 Caractéristiques linguistiques 

• Associées à une participation plus élevée : communauté francophone (D-CCU) (48), pourcentage
d’individus dont la langue n’est ni le français ni l’anglais plus élevé (D -CCU) (52), régions
linguistiques Allemandes et Italiennes versus la région Française en Suisse (D-CCU) (25).

3.2.15 Autres caractéristiques des zones 

• Associées à une participation plus élevée : pourcentages de femmes plus faible (D-CCR) (71), de
femmes entre 25-49 ans plus faible (D-CCU) (21), de femmes plus élevé (D-CCU) (27), de femmes
entre 50-64 ans plus élevé (D-CCU) (21), d’individus ≥ 65 ans plus élevé (D-CCR) (71), âge moyen
des femmes moins élevé (D-CCU) (27).
• Non associées : religion (D-CCU) (83), pourcentage de femmes entre 50-64 ans (D-CCU) (21).

3.2.16 Caractéristiques géographiques

Les différences de taux entre unités géographiques sont très dépendantes de la zone 
étudiée, un résumé compréhensif des résultats nécessiterait un plus haut degré de connaissance 
et de précision. Toutefois, pour toutes les études concernées, dans tous les pays, pour toutes les 
localisations et tous les indicateurs, on observait des différences géographiques en comparant les 

unités géographiques uniquement (22,37,55,56,72,82), en considérant aussi les caractéristiques 
des individus (36,77) ou les caractéristiques individuelles et contextuelles (4,17,19,32,33,39,47–
49,51,59,65,68,70,73,83).    
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Liste des abréviations du Tableau 1 
DI Indicateur de défavorisation ; UNI Analyses univariées ; MULTI Analyses multivariées ; MM Modèles multiniveaux 
* Période de recueil des données non disponible
AJ: À jour; APS: Autopalpation des seins;  ARIA: Accessibility, remoteness index of Australia; CCI: Coefficient de
corrélation intra-classe; COLO: coloscopie; CT: Census tract; DA: Dissemination Area; DE: Déjà examiné = AJ + ER;

D-CCR: Dépistage des cancers du côlon-rectum; D-CCU: Dépistage des cancers du col de l’utérus; D-CS: Dépistage
des cancers du sein; EA: Enumeration Area; ECS: Examen clinique des seins; EM: Effet marginal; ER: En retard;
FDA: Food and Drug Administration; FEdi: French European Deprivation Index; FIT: Faecal immunochemical test;
FOBt: Faecal occult blood test; FPL: Federal Poverty Line; FQHC: Federally Qualified Health Centre; GO:

Gynécologue-obstétricien; HMO: Health Maintenance Organization; IMD: Index of Multiple Deprivation; IRI:
Indice relatif d’inégalité; IRIS: Ilots regroupés pour l’information statistique; IRSAD: Index of relative socio-
economic Advantage and Disadvantage; IRSD: Index of Relative Social Disadvantage; IVS-5: Indice de
Vulnerabilidade Social Municipal-5; JE: Jamais examiné; LBDC: Lavement baryté en double contraste; LGA: Local

Government Areas; MédG: Médecin généraliste; MG: Mammographie; MSA: Metropolitan statistic area; NA:
Non-adhérents = ER + JE; nbre: nombre; nd: Non disponible; ORa: Odds Ratio ajusté; PAP: Pap smear (cytologie
cervicale); PCP: Primary care physicist; PCT: Primary Care Trust; QOF: Quality and outcomes framework; Réf :
catégorie de référence; RIQ: Rapport interquintile; RPa: Rapport de prévalence ajusté ; RR: Rapport relatif; RRa:
Rapport relatif ajusté; SEIFA: Socio-Economic Indexes for Areas; SIGMO: Rectosigmoïdoscopie souple; SLA:
Statistical Local Areas; SOA:  Super Output Areas; ZIP: Zoning Improvement Plan 

Tableau 1 – Caractéristiques et résultats des études du corpus (1/18) 

48



Référence – Pays : Région – Période 
Localisations dépistables – Indicateurs – Méthode de dépistage 

Source des données 
Population étudiée 

Niveau de mesure du texte originel 
Caractéristiques contextuelles 

Résultats 
NB : Seuls les résultats 
statistiquement significatifs sont présentés 

(16) – Mexique – 2000 ; 2003 ; 2006
D-CS – DE, JE – APS, ECS, MG
Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 
APS : 21 338 répondantes ≥ 25 ans 
Encuesta Nacional de Salud Reproductiva 
(ENSAR) 
APS : 11 800 répondantes 20-49 ans 
ECS : 10 182 répondantes 25-49 ans 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(ENSANUT) 
MG : 12 281 répondantes > 40 ans 

Locality Rurale, urbaine 

MULTI Moins de DE dans les localities rurales 
pour l’APS (ENSA : MPaRURALE = 0,72 ; 
MPaURBAINE = 0,79) et l’ECS (ENSA : MPaRURALE 
= 0,12 ; MPaURBAINE = 0,13 – ENSAR : 
MPaRURALE = 0,44 ; MPaURBAINE = 0,47) ; 
ENSANUT : pas d’effet 

MPa : médiane prédite ajustée 

(17) – États-Unis d’Amérique : Texas – 2014-15
D-CCU – AJ, NA – PAP

Texas Behavioral Risk Factor Surveillance 
System 
4 276 répondantes 21-65 ans 

County Nbre de cabinets de MG 
pour 105 femmes ; de cabinets de 
GO pour 105 femmes (Réf : < 10) ; 
de centres de santé pour 105 
femmes ; % d’individus sous le seuil 
de pauvreté ; d’individus Noirs ; 
d’individus Hispaniques 
Interaction Ethnies individuelles x % 
d’individus Noirs ou Hispaniques 

MM Plus d’AJ dans les counties avec plus de 
cabinets de GO (ORa10-20= 2,07 [1,33-3,23] ; 
ORa>20 = 1,75 [1,09–2,82]) ; moins d’AJ 
parmi les femmes Noires dans des counties 
à forte concentration d’Hispaniques 
(ORaQUA1 = 0,08 [0,02 – 0,37]) ; CCI entre 
counties dans le modèle nul = 7,33% ; dans 
le modèle final= 3,40% 

(18) – États-Unis d’Amérique : Michigan – 2008
D-CS – AJ, NA – ECS, MG

Michigan Special Cancer Behavioral Risk 
Factor Survey 
1 163 répondantes 50-74 ans, Noires ou 
Blanches 

County % d’individus Noirs ; scores 
d’analyse en composantes 
principales : personnels ; centres ; 
concentration d’affluences ; 
concentration de désavantages ; 
concentration d’immigration 

MM Aucune association 

(19) – Jordanie – 2012
D-CS – AJ, NA – APS, ECS ; D-CCU – DE, JE – PAP

Jordan Population and Family Health 
Survey 
D-CS : 11 068 répondantes 20-49 ans,
déjà mariées
D-CCU : 8 333 répondantes 20-49 ans,
déjà mariées

nd Rurale, urbaine (Réf) 
Geographical location Sud (Réf), 
Nord, Centre 

MULTI D-CS : moins d’AJ en zone rurale 
(ORaAPS = 0,86 [0,76–0,97], ORaECS = 0,82 
[0,70–0,95]) ; APS : plus d’AJ en 
geographical location Nord (ORa = 1,38 
[1,17–1,63]) ; ECS & D-CCU : plus d’AJ et de 
DE en geographical location Centre (ORaECS 
= 1,33 [1,08–1,63], ORaD-CCU = 2,15 [1,67–
2,77])) ; Nord (ORaECS = 1,46 [1,18–1,81], 
ORaD-CCU = 2,28 [1,76–2,96]) 

Tableau 1 – Caractéristiques et résultats des études du corpus (2/18) 
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Référence – Pays : Région – Période 
Localisations dépistables – Indicateurs – Méthode de dépistage  

Source des données 
Population étudiée 

Niveau de mesure du texte originel  
Caractéristiques contextuelles 

Résultats 
NB : Seuls les résultats statistiquement significatifs sont 
présentés 

(20) – États-Unis d’Amérique : 13 États – 1997
D-CS – AJ, NA – ECS, MG ; D-CCU – AJ, NA – PAP
Behavioural Risk Factor 
Surveillance System 
D-CS : 9 908 répondantes 
≥ 40 ans
D-CCU : 12 949 
répondantes ≥ 18 ans 

County  
Interaction Rurale, urbaine x 
Appalaches, Hors-Appalaches 
(Réf : Rurale Appalaches) 

MULTI D-CS & D-CCU : plus d’AJ dans les counties urbains Hors-
Appalaches (ORaD-CS = 1,49 [1,25–1,78], ORaD-CCU = 1,23 
[1,00–1,51]) 

(21) – Angleterre –2008-09
D-CCU – AJ, NA – PAP

26 497 476 femmes 25-64 
ans 

PCT & practice Score QOF ; QOF sur 
la traçabilité et l’information ; 
IMDDI ; nbre de patientes femmes 
par médecin généraliste à temps-
plein pour 105 individus ; % de 
femmes 25-49 ans ; de femmes 
50-64 ans ; de femmes
appartenant aux minorités 
ethniques

NB : Variables continues 
MULTI Moins d’AJ dans les PCTs & practices avec des % élevés 
de femmes : appartenant aux minorités ethniques (ORaPCT 
= 0,96 [0,93–0,99] ; ORaPRACTICE = 0,96 [0,95–0,97]), de 25-
49 ans (ORaPCT = 0,69 [0,59–0,81] ; ORaPRACTICE = 0,96 [0,92-
0,99]) ; des scores de défavorisation plus élevés (ORaPCT = 
0,91 [0,88–0,96] ; ORaPRACTICE = 0,96 [0,95–0,97]) ; plus d’AJ 
dans les practices avec des % élevés de femmes 50-64 ans 
(ORa = 1,22 [1,15 – 1,30]) ; des scores élevés au QOF (ORa 
= 1,42 [1,38 – 1,48]) ; au QOF sur la traçabilité et 
l’information (ORa = 1,07 [1,05 – 1,08]) 

(22) – Brésil – 2013
D-CCU – AJ, ER, JE – PAP

Brazilian Health Survey 
Répondantes  
25-64 ans, de 63 348
foyers 

nd Rurale, urbaine 
State 

UNI Plus d’AJ en zone urbaine (80,1% [79,1–81,2]) qu’en 
rurale (74,1 [71,6 – 76,6]) ; plus de JE en zone rurale (13,8 
[12 – 15,7]) qu’en urbaine (8,3% [7,6 – 9,1]) ; différences 
entre les States en AJ (de 66,7% à Maranhao à 86,5% en 
Roraima) ; en ER (7,6% à Acre et 18,1% en Amapa) ; en JE 
(5,2% à Parana à 16,1% à Para) 

(23) – États-Unis d’Amérique : Wisconsin – 2008-12
D-CS – AJ, ER, JE – MG ; D-CCR – AJ, ER, JE – FOBt, COLO, SIGMO

Survey of the Health of 
Wisconsin 
1 265 répondantes ≥ 50 
ans, Blanches, Noires & 
Afro-Américaines, 
Hispaniques 

Neighborhood Stress perçu (Réf : 
aucun, faible, modéré & sévère, 
non-applicable) ; bien entretenu 
(Réf : désaccord, accord) ; pas de 
criminalité (Réf : désaccord, 
accord) ; propre (Réf : désaccord, 
accord) 

NB : Analyses séparées par caractéristiques contextuelles  
MULTI D-CS : plus d’AJ dans les neighborhoods où le stress 
perçu n’est pas applicable (ORa = 2,51 [1,09–5,75]) ; D-
CRC : plus d’AJ dans les neighborhoods sans déchets (ORa = 
1,86 [1,14–3,04]) ; plus de DE dans les neighborhoods sans 
criminalité (ORa = 3,61 [1,24–10,56]) ; propres (ORa = 1,86 
[1,13–3,06])  

Tableau 1 – Caractéristiques et résultats des études du corpus (3/18) 
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Référence – Pays : Région – Période 
Localisations dépistables – Indicateurs – Méthode de dépistage 

Source des données 
Population étudiée 

Niveau de mesure du texte originel 
Caractéristiques contextuelles 

Résultats 
NB : Seuls les résultats statistiquement significatifs 
sont présentés 

(24) – Canada : Ontario – 2009
D-CS – AJ, NA – MG ; D-CCU – AJ, NA – PAP, D-CCR – AJ, NA – FOBt, ENDO 

Résidents de la classe d’âge éligible 
D-CS : 1 773 500 femmes 50-74 
ans
D-CCU : 4 156 698 femmes 21-69 
ans
D-CCR : 3 541 132 individus 50-74 
ans

DA Revenu moyen des foyers (en 
quintiles [Q5 = fort]) ; % 
d’immigration (HI = élevé 
(>51.9%) ; LI = faible) 
Interaction Revenu moyen des 
foyers x % d’immigration 

UNI FOBt & D-CCU & D-CS : Plus d’AJ dans les DAs 
avec des % d’immigration faibles chez les femmes 
(HIFOBt = 54,8% ; LIFOBt = 63,0 ; HID-CCU = 56,2 ; LID-CCU 
= 64,8 ; HID-CS = 51,7 ; LID-CS = 61,4) ; chez les 
hommes (HIFOBt = 46,9 ; LIFOBt = 56,7) ; avec des 
revenus moyens des foyers plus élevés chez les 
femmes (Q1FOBt = 54,8 ; Q5FOBt = 66,2 ; Q1D-CCU = 
56,1 ; Q5D-CCU = 68,1 ; Q1D-CS = 51,8 ; Q5D-CS = 64,4) ; 
chez les hommes (Q1FOBt = 46,0 ; Q5FOBt = 61,9) ; 
avec des % d’immigration faibles combinés à des 
revenus moyens des foyers élevés chez les femmes 
(Q1/LIFOBt = 63,1 ; Q2345/HIFOBt = 48,6 ; Q1/LID-CCU 
= 65,1 ; Q2345/HID-CCU = 52,0 ; Q1/LID-CS = 61,5 ; 
Q2345/HID-CS = 45,7) ; chez les hommes (Q1/LIFOBt = 
57,1 ; Q2345/HIFOBt = 40,6)   

(25) – Suisse – 1992-2012
D-CCU – AJ, NA – PAP

Swiss Health Interview Survey 
32 651 répondantes 20-70 ans 

nd Zone métropolitaine (Réf), 
urbaine de taille moyenne, urbaine 
de petite taille, rurale  
Linguistic region Allemande, 
Italienne, Française (Réf) 

MULTI Moins d’AJ en zones urbaines de taille 
moyenne (RPa = 0,93 [0,91–0,95]) ; urbaines de 
petite taille (RPa = 0,95 [0,92–0,97]) ; rurales (RPa 
= 0,90 [0,87–0,93]) ; plus de AJ en linguistic regions 
Allemande (RPa = 1,17 [1,14–1,20]) ; Italienne (RPa 
= 1,22 [1,17–1,26]) 

(26) – États-Unis d’Amérique : Texas – 2010
D-CS – AJ, NA – MG

Health of Houston Survey 
1 541 répondantes 40-74 ans 

CT % d’individus sous le seuil de 
pauvreté ; > 16 ans de la 
population active au chômage ; 
adultes ≥ 25 ans n’ayant pas été au 
lycée ; d’individus Noirs non-
Hispaniques ; d’individus 
Hispaniques ; foyers dirigés par des 
femmes ; domiciles avec plus d’1 
personne par chambre 
(surpeuplement) 

NB : en quartiles (Réf : Qua1 = faible) 
MM Moins d’AJ dans les CTs du Qua2 (ORa = 0,52 
[0,30–0,89]) et du Qua3 (ORa = 0,54 [0,32–0,90]) 
du % d’individus Hispaniques ; du Qua2 du % 
d’individus sous le seuil de pauvreté (ORa = 0,50 
[0,30–0,85]) ; avec des % de domiciles surpeuplés 
plus élevés (ORaQUA2 = 0,49 [0,30–0,83] ; ORaQUA3 = 
0,50 [0,29–0,88] ; ORaQUA4 = 0,53 [0,29–0,96]) 

Tableau 1 – Caractéristiques et résultats des études du corpus (4/18) 
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Référence – Pays : Région – Période 
Localisations dépistables – Indicateurs – Méthode de dépistage 

Source des données 
Population étudiée 

Niveau de mesure du texte originel 
Caractéristiques contextuelles 

Résultats 
NB : Seuls les résultats statistiquement significatifs 
sont présentés 

(27) – France : Doubs – 1993-95
D-CCU – AJ, NA – PAP

Femmes 25-65 ans, dans 
594 villes 

Town Densité de MédG & dentistes ; de 
centres paramédicaux ; de 
population ; % de femmes ; âge moyen 
des femmes ; revenu net moyen par 
foyer ; indicateur de Carstairs (CI)DI ; 
indicateur Underprivileged Area (UPA) 

DI ; indicateur Department of 
Environment (DoE)DI 

NB : Analyses séparées par caractéristiques 
contextuelles  
MULTI Plus d’AJ dans les towns avec une augmentation 
des densités de MédG & de dentistes (de βDoE = 14,2 
[SE = 1,7] à βUPA=15,2 [SE = 1,7]) ; de centres 
paramédicaux (de βCI = 6,8 [SE = 2,2] à βDoE= 9,2 [SE = 
2,2]) ; du % de femmes (de βUPA = 1,6 [SE = 0,29] à βDoE 
= 2,0 [SE = 0,29]) ; des revenus nets moyens par foyer 
(de βCI = 1,9.10-3 [SE = 3.10-4] à βDoE = 2,6.10-3 [SE = 
3.10-3]) ; Moins d’AJ dans les towns avec une 
augmentation des scores de défavorisation (de βDoE =  
-0,02 [SE = 0,0031] à βUPA = -0,0073 [SE = 0,0008]) ; des 
âges moyens des femmes (de βDoE = -0,01 [SE =
0,0021] à βCI= -0,02 [SE = 0,002]) ; des densités de
population (de βDoE = -0,003 [SE = 0,001] à βCI=-0,007
[SE = 0,001])

(28) – Taiwan –2001 ; 09
D-CCU – AJ, NA – PAP

Nationally representative 
survey 
2001 : 5 704 répondantes 
30-69 ans 
2009 : 6 420 répondantes 
30-69 ans 

Town Urbanité = métropolitaine (Réf), 
urbaine, suburbaine, rurale 
Interaction Urbanité x revenus 
individuels (faible (< NT$30 000) ; 
moyen (NT$30 000 – 99 999) ; élevé (> 
NT$100 000) (Réf : Métropolitaine à 
faibles revenus) 

NT$: Nouveau dollar de Taïwan 

MULTI 2001 : plus d’AJ dans les towns suburbaines (ORa 
= 1,75 [1,27–2,42]) ; rurales (ORa = 1,87 [1,38-2,54]) ; 
moins d’AJ dans les towns urbaines à revenus 
individuels élevés (ORa = 0,55 [0,32–0,94]) ; 
suburbaines & rurales à revenus individuels moyens 
(ORa = 0,68 [0,48–0,96]) ; rurales à revenus 
individuels élevés (ORa = 0,31 [0,20 – 0,50]) ; 2009 : 
plus d’AJ dans les towns rurales (ORa = 1,33 [1,02–
1,74]) ; moins d’AJ dans les towns urbaines (ORa = 
0,71 [0,52–0,98]) ; urbaines à revenus individuels 
moyens (ORa = 1,53 [1,05–2, 23])  

(29)  - États-Unis d’Amérique – 1998 ; 2000 ; 02 ; 03 ; 05
D-CCR – AJ, NA – FOBt, ENDO

Behavioural Risk Factor 
Surveillance System 
Pondérée = 1 036 007 646 
répondants > 50 ans 

County Rurale, urbaine 
Interaction Rurale, urbaine x ethnies 
individuelles (Blancs, Afro-Américains 
& Noirs, Hispaniques & Latinos, Indiens 
d’Amérique & Natifs de l’Alaska, 
Asiatiques) 

MULTI Tous tests, FOBt, ENDO : taux d’AJ le plus élevé 
pour les individus Afro-Américains & Noirs dans les 
counties urbains (RPa = 51,8% [50,7 – 53,0] ; RPaFOBt = 
9,7 [9,0–10,4] ; RPaENDO = 26,7 [25,7-27,7]) ; le plus 
faible pour les individus Asiatiques dans les counties 
urbains (RPa = 35,4 [32,2–38,7] ; RPaFOBt = 6,1 [4,8–
7,4] ; RPaENDO = 21,2 [16,2–26,2])  
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Référence – Pays : Région – Période 
Localisations dépistables – Indicateurs – Méthode de dépistage 

Source des données 
Population étudiée 

Niveau de mesure du texte originel 
Caractéristiques contextuelles 

Résultats 
NB : Seuls les résultats statistiquement significatifs sont 
présentés 

(30) – États-Unis d’Amérique : Californie – *publication en 2008
D-CCR – AJ, NA – FOBt, SIGMO, COLO, LBDC

Questionnaire spécifique 
158 répondants à bas 
niveau de revenu > 50 ans 

Entourage Encouragements de la 
famille et des amis pour la réalisation 
du dépistage (Réf : non) ; information 
sur le dépistage des cancers du côlon-
rectum via les médias (Réf : non) ; 
Physician Recommandation (Réf : non) 

MULTI Plus d’AJ quand les physicians recommandent le 
dépistage (ORa = 11,47 [10,15 - 12,78]) 

(31) – États-Unis d’Amérique : Connecticut – 1996-98
D-CS – AJ, NA – MG

1 085 femmes, 40-79 ans, 
422 femmes Noires, 663 
femmes Blanches  

CT % d’adultes dans la classe ouvrière 
(1) ; d’adultes au chômage (2) ;
d’individus sous le seuil de pauvreté
(3) ; d’adultes n’ayant pas étudié au
lycée (4) ; de propriétaires d’un
domicile ≥ $300 000 (5) ; de
surpeuplement ; de foyers sans
voiture ; de domiciles condamnés ;
revenu moyen (6) ; indicateur SEPDI

(1,2,3,4,5,6)

NB : En quartiles (Réf : Qua1 = faible) sauf % de 
propriétaires d’un domicile ≥ $300 000 (Réf : > 10) 
MULTI Femmes Noires : plus de NA dans les CTs du Qua3 
du % d’adultes dans la classe ouvrière (ORa = 2,34 
[1,11–4,94]) ; des Qua3 (ORa = 2,70 [1,26-5,77]) et Qua4 
(ORa = 3,56 [1,34–9,47]) du % d’adultes n’ayant pas 
étudié au lycée ; du Qua4 de l’indicateur SEP (ORa = 3,13 
[1,01–9,70]) ; femmes Blanches : plus de NA dans les CTs 
du Qua4 de surpeuplement (ORa = 1,72 [1,07–2,74]) ; 
avec < 10% de propriétaires d’un domicile ≥ $300 000 
(ORa = 1,46 [1,00–2,12]) 

(32) – États-Unis d’Amérique : 44 États – 1995
D-CCU – AJ, NA – PAP

Black Women's Health 
Study 
40 009 répondantes 21-
69 ans 

CT % d’individus sous le seuil de 
pauvreté (Réf : < 5%, 5-10%, 10-15%, > 
20%) 
Interaction Niveau d’éducation 
individuel x % d’individus sous le seuil 
de pauvreté ; 
State 

MM Plus de NA dans les CTs avec des % d’individus sous 
le seuil de pauvreté plus élevés (ORa10-15% = 1,1 [1,0–
1,03], ORa20% = 1,2 [1,1–1,4]) ; variance entre States 
ajustée sur les variables individuelles σ = 0,041 [SE = 
0,017] ; après ajustement sur le % d’individus sous le 
seuil de pauvreté σ = 0,031 [SE = 0,015] 

(33) – États-Unis d’Amérique : Oregon – 2010-13
D-CCR – AJ, NA – FOBt, COLO, SIGMO

64 711 individus venant 
d’avoir 50 ans, assurés 
commercialement ou par 
Medicaid 

ZIP Distance au ZIP le plus proche 
possédant un centre d’endoscopie ; 
rurale (Réf), urbaine  
County Nbre de MédG ajusté sur la 
population ; % d’individus sous le seuil 
de pauvreté fédéral ; d’individus 
n’ayant pas étudié au lycée ; 
d’individus au chômage ; d’individus 
non-assurés ; d’individus non-Blancs 

MM Plus d’AJ dans les ZIPs urbaines (ORa = 1,14 [1,07–
1,21]) ; aucun résultat sur les counties à cause de 
problèmes de convergence ; prédictions ajustées des 
probabilités moyennes entre counties de 22,4% 
(Jefferson county) à 46,8% Benton county) 
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Référence – Pays : Région – Période 
Localisations dépistables – Indicateurs – Méthode de dépistage 

Source des données 
Population étudiée 

Niveau de mesure du texte originel 
Caractéristiques contextuelles 

Résultats 
NB : Seuls les résultats statistiquement significatifs 
sont présentés 

(34) – États-Unis d’Amérique : Louisiane – 2008-11
D-CS – DE, JE – MG
Questionnaire spécifique 
1 189 répondantes > 40 ans 

FQHC Rurale, urbaine MULTI Aucune association 

(35) – Angleterre – 2007-12
D-CS – AJ, NA – nd ; D-CCU – AJ, NA – nd

151 PCT 
DC-S : Femmes 53 -70 ans 
D-CCU : Femmes 25 - 64 ans 

PCT Domaine revenus de l’IMDDI (en 
quintiles, Réf : Q1 = faible) 

NB : Analyses séparées par années 
MULTI D-CS & D-CCU : moins d’AJ dans les PCTs avec un 
score du domaine revenus de l’IMD élevé (de RRD-

CCU|Q5|2007/08 = 0,85 [0,84–0,86] à RRD-CCU|Q5|2012/13 = 
0,89 [0,88–0,90] ; de RRD-CCU|Q5|2007/08 = 0,93 [0,92–
0,94] à RRD-CCU|Q5|2012/13 = 0,94 [0,93–0,95]) 

(36) – Portugal – 2005-06
D-CS – AJ, ER, JE – MG

4th National Health Survey 
3 045 répondantes > 30 ans 

Region NUTS I I Région Nord (Norte), 
Région Centre (Centro) (Réf), Région de 
Lisbonne (LVT), Alentejo, Algarve, 
Région autonome des Açores, Région 
autonome de Madère (Madeira) 

NB : Analyses séparées par groupes d’âge  
MULTI Différences entre les regions NUTS II de JE et d’AJ 
(de ORaJE|Açores = 4,04 [2,37–6,92] pour les 45-69 ans 
à ORaJE|LVT = 0,36 [0,19–0,78] pour les > 69 ans ; 
ORaAJ|Madeira = 0,21 [0,05–0,82] pour les 30-44 ans) 

(37) – États-Unis d’Amérique : Mississippi – 2006 ; 08 ; 10
D-CCR – DE, JE – ENDO 

Mississippi Behavioural Risk 
Factor Surveillance System 
2 972 973 répondants > 50 
ans 

District % de gastroentérologues par 
centre proposant des coloscopies  
County Temps de trajet jusqu’à un 
centre d’endoscopie ; jusqu’au 
gastroentérologue  

UNI Différences entre Districts en DE (de 45,8% (Public 
Health District 3) à 60,6% (Public Health District 5)) 

(38) – États-Unis d’Amérique : Colorado, Denver – 2006
D-CS – AJ, NA – MG
Questionnaire spécifique 
344 répondantes > 40 ans, 
Latino-Américaines, 
résidant dans des quartiers 
à forte concentration 
d’Hispaniques et de Latino-
Américains 

Physician Instruction à l’APS (Réf : non) ; 
recommandation à la réalisation d’une 
MG (Réf : non) 

MULTI Plus d’AJ si les physicians recommandent la 
réalisation d’une MG (ORa = 5,09 [2,6 – 9,8] ; si 
instruits à l’APS (ORa = 3,44 [1,5 – 7,7]) 

(39) – France : Paris – 2005
D-CCU – DE, JE – PAP

Health, Inequalities and 
Social ruptures 
1 828 répondantes 18-65 
ans 

Residential neighbourhood Typologie 
socio-économiqueDI (fonction des 
emplois et des statuts professionnels : 
Réf : classes aisées, classes moyennes, 
classes ouvrières) ; Nbre de MédG et de 
GO pour 105 habitants 

MM Plus de JE dans les residential neighbourhoods des 
classes moyennes (ORa = 1,95 [1,05–3,62]) ; des 
classes ouvrières (ORa = 2,31 [1,26–4,25]) ; CCI entre 
residential neighbourhoods dans le modèle vide = 
12% ; dans le modèle final = 2%  
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Référence – Pays : Région – Période 
Localisations dépistables – Indicateurs – Méthode de dépistage 

Source des données 
Population étudiée 

Niveau de mesure du texte originel 
Caractéristiques contextuelles 

Résultats 
NB : Seuls les résultats statistiquement significatifs sont 
présentés 

(40) – États-Unis d’Amérique – 2000 ; 03
D-CCR – DE, JE – FOBt, COLO, SIGMO

National Health 
Interview Survey 
23 229 répondants > 
50 ans 

County Nbre de MédG pour 105 individus ≥ 
50 ans (incrémentations de 100) ; de 
SIGMO et COLO pour 105 individus ≥ 50 ans 
(incrémentations de 750) ; % d’individus 
Afro-Américains (incrémentations de 5) ; 
d’individus Hispaniques (incrémentations 
de 5) ; revenu moyen des foyers 
(incrémentations de 20 000$) 

NB : Variables continues 
MM Plus de DE dans les counties avec un revenu moyen 
des foyers plus élevé (ORa = 1,14 [1,05–1,23]) ; un nbre 
de SIGMO et COLO pour 105 individus plus élevé (ORa = 
1,04 [1,01–1,06]) ; moins de DE dans les counties avec 
un % élevé d’individus Afro-Américains (ORa = 0,98 
[0,97-1]) ; d’individus Hispaniques (ORa = 0,98 [0,96 -1]) ; 

(41) – États-Unis d’Amérique : Philadelphie – *publication 2016
D-CCR – DE, JE – COLO, SIGMO
Questionnaire 
spécifique 
262 répondants 50-
75 ans, Noirs-
Américains 

Physician Communication à propos du 
dépistage (réf = non) 
Neighbourhood Satisfaction 
(Neighbourhood Environment Walkability 
scale, incrementations d’1 écart-type) 

MULTI Plus de DE si les physicians communiquent à propos 
du dépistage (ORa = 10,78 [4,85–29,94]) et dans les 
neighbourhoods avec une satisfaction plus élevée (ORa 
= 1,38 [1,01–1,90]) 

(42) – États-Unis d’Amérique : Utah – 2008 ; 10
D-CS – AJ, NA – MG

Behavioural Risk 
Factor Surveillance 
System 
5 197 répondantes 
40-74 ans 

ZIP Combinaison de proximité, capacité et 
demande (nbre de machines par centre de 
mammographie pondéré par le temps de 
trajet pour les femmes > 40 ans) ; temps de 
trajet médian au centre de mammographie 
le plus proche ; Urbaine (Réf), rurale 

MULTI Aucune association  

(43) – Canada : Ontario – 2005 -11
D-CCR – AJ, NA – FOBt, ENDO

6 cohortes annuelles 
des populations 
éligibles au dépistage 
50-74 ans, de 3 016
904 individus en
2005/06 à 3 553 847
individus en 2010/11

DA Revenus des quartiers (en quintiles :  Q1 
= faible) ; Rurale, urbaine 
Interaction Durée de résidence individuelle 
(récente, longue) x revenus des quartiers 

UNI FOBt & ENDO : plus d’AJ dans les DAs urbaines 
(Δurbaine-rurale de 3,8% [3,7–3,9] en 2008/09 à 1,5 [1,3–1,7] 
en 2010/11) ; avec des revenus des quartiers élevés (ΔQ5-

Q1 de 8,7 [8,6—8,8] en 2005/06 à 9,8 [9,7–9,9] en 
2007/08 & 9,8 [9,5-10] en 2009/10) ; pour les individus 
des DAs combinant longue durée de résidence et 
revenus des quartiers élevés (ΔlongueQ3Q4Q5-récenteQ1Q2 de 
14,7 [14,4-15] en 2005/06 à 17,6 [17,2-18] en 2008/09 ; 
FOBt : plus d’AJ dans les DAs urbaines (Δurbaine-rurale de 2,6 
[2,5–2,7] en 2007/08 à 0,3 [0,2–0,4] en 2010/11) ; avec 
des revenus des quartiers élevés (ΔQ5-Q1 de 3 [2,6–3,4] en 
2008/09 & 3 [2,6–3,4] en 2009/10 à 2,3 [2,1–2,5] en 
2010/11 ; pour les individus des DAs combinant longue 
durée de résidence et revenus des quartiers élevés 
(ΔlongueQ3Q4Q5-récenteQ1Q2 de 2,9 [2,8-3] en 2005/06 à 4,9 
[4,7-5] en 2008/09)  

Tableau 1 – Caractéristiques et résultats des études du corpus (8/18) 

55



Référence – Pays : Région – Période 
Localisations dépistables – Indicateurs – Méthode de dépistage 

Source des données 
Population étudiée 

Niveau de mesure du texte originel 
Caractéristiques contextuelles 

Résultats 
NB : Seuls les résultats statistiquement significatifs 
sont présentés 

(44) – Tunisie : Ariana, Zaghouan – 2003
D-CS – DE, JE – APS, ECS, MG
Questionnaire spécifique 
1 929 répondantes 20-60 
ans 

Governorate Ariana (Réf : urbaine), 
Zaghouan (rurale) 

MULTI APS & ECS & MG : moins de DE à Zaghouan 
(ORaAPS = 0,19 [0,15–0,24], ORaECS = 0,24 [0,17–0,33], 
ORaMG = 0,3 [0,20-0,44]) 

(45) – Chine : Province Sichuan – 2009-10 
D-CS – AJ, ER, JE – nd
Questionnaire spécifique 
1 162 répondantes 35-69 
ans, résidentes de la 
communauté locale 
depuis > 3 ans 

Region Chengdu (Réf : urbain 
développé, Mianyang (urbain en 
développement), périphérie de 
Chengdu (rural développé) et Jianyang 
(rural sous-développé) 

MULTI Plus de JE à Jianyang (ORa = 12,01 [2,99–48,27]) ; 
plus d’ER dans la périphérie de Chengdu (ORa = 4,601 
[1,98–10,68]) ; à Mianyang (ORa = 2,14 [1,23–3,76]) 

(46) – Espagne : Pays Basque – 2009-11
D-CCR – AJ, NA – FIT

230 510 individus 50-69 
ans, invités pour la 1ère fois 
au programme de 
dépistage 

CT Indicateur de défavorisationDI (en 
quintiles, Réf : Q1 = faible) 

UNI Plus d’AJ dans les CTs des Q2 (OR = 1,21 [1,16–
1,25] ; Q3 (OR = 1,30 [1,25–1,35]) ; Q4 (OR = 1,17 
[1,13–1,22]) de l’indicateur de défavorisation chez les 
femmes ; dans les CTs des Q2 (OR = 1,14 [1,10–1,19]) ; 
Q3 (OR = 1,20 [1,15–1,25]) ; Q4 (OR = 1,10 [1,06 -1,14]) 
et moins en Q5 (OR = 0,93 [0,90–0,97]) de l’indicateur 
de défavorisation chez les hommes 

(47) – États-Unis d’Amérique – 2000-2010
D-CS – AJ, NA – ECS, MG
Medical Expenditure Panel 
Survey 
76 068 répondantes > 40 
ans, surreprésentant les 
groupes d’individus 
d’ethnies moins 
fréquentes  

MSA Rurale (Réf), urbaine 
Geographical region Nord-Est (Réf), 
Midwest, Sud, Ouest 

MULTI Tous tests combinés & MG : plus d’AJ dans les 
MSAs urbaines (ORa = 1,25 [1,15–1,34], ORaMG = 1,28 
[1,19–1,38]) ; moins d’AJ dans les geographical regions 
du Midwest (ORa = 0,89 [0,81–0,97], ORaMG = 0,84 
[0,77–0,93]) ; du Sud (ORa = 0,88 [0,80–0,96], ORaMG 
= 0,86 [0,76–0,93]) ; de l’Ouest (ORa = 0,8 [0,72–0,88], 
ORaMG = 0,78 [0,71–0,87])  

(48) – Canada : Nouvelle-Écosse – 1994-99
D-CCU – AJ, NA – PAP

344 255 femmes ≥ 18 ans, 
vivant en Nouvelle-Écosse 
et disposant d’un numéro 
de carte de santé 

EA Revenu moyen des femmes de plus 
de 15 ans (Réf : > 17500$) ; ≥ 50% 
Autochtones du Canada (Réf : non) ; ≥ 
10% d’individus Noirs (Réf : non) ; ≥ 
50% d’individus ayant le français 
comme langue maternelle (Réf : non) ; 
urbaine (Réf), rurale 
Region Canada continental (Réf), Île du 
Cap-Breton 

MULTI Plus de NA dans les EAs rurales (ORa = 1,09 [1,07–
1,11] ; avec ≥ 50% d’individus Autochtones du Canada 
(ORa = 1,60 [1,46–1,76]) ; ≥ 10% d’individus Noirs 
(ORa = 1,25 [1,19–1,30]) ; des revenus moyens des 
femmes de plus de 15 ans plus faibles (ORa<$17500 = 
1,11 [1,09–1,14] ; ORa<$12500 = 1,19 [1,15–1,22]) ; de 
l’Île de Cap-Breton (ORa = 1,36 [1,33–1,39]) ; moins de 
NA dans les EAs avec ≥ 50% d’individus ayant le 
français comme langue maternelle (ORa = 0,93 [0,89–
0,99]) 
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Référence – Pays : Région – Période 
Localisations dépistables – Indicateurs – Méthode de dépistage 

Source des données 
Population étudiée 

Niveau de mesure du texte originel 
Caractéristiques contextuelles 

Résultats 
NB : Seuls les résultats statistiquement significatifs 
sont présentés 

(49) – Kenya – 2014
D-CCU – DE, JE – nd

Kenya Demographics and 
Health Survey 
10 333 répondantes 15-49 
ans 

nd Urbaine (Réf), rurale  
Cluster 
Region Inégalités de revenus (Réf : 
faibles, modérées, élevées) 

MM Moins de DE en zone rurale (ORa = 0,87 [0,77–
0,98]) ; dans les regions aux inégalités de revenus 
élevées (ORa = 0,70 [0,57–0,87]) ; variance entre 
clusters dans le modèle vide = 0,158 ; dans le modèle 
final = 0,142  

(50) – Corée : Province J – 2013
D-CS – AJ, NA – MG

Questionnaire spécifique 
178 répondantes > 40 ans 

Entourage Score d’influence sociale 
(fonction de ce que les parents, les 
proches et les amis pensent du fait que 
l’individu réalise une MG ; de si les 
autres incitent l’individu à réaliser une 
MG ; du nombre de personnes 
connues de l’individu ayant réalisé une 
MG) 
nd Rurale, urbaine 
Physician Réalise l’ECS (Réf : non) 

UNI Plus d’AJ dans les zones urbaines (49,6%) que 
rurales (22,9, p-value < 0,001) ; 
MULTI Plus d’AJ quand le score d’influence sociale est 
élevé (ORa = 1,51 [1,02–2,22]) ; quand les physicians 
réalisent l’ECS (ORa = 4,65 [1,71–12,61]) 

(51) – États-Unis d’Amérique : Missouri – 2006
D-CCR – AJ, NA – FOBt, COLO, SIGMO

Behavioural Risk Factor 
Surveillance System 
3 022 répondants > 50 ans 

ZIP-5 % d’individus sous le seuil de 
pauvreté des États-Unis 
d’Amérique (Réf : < 10, > 10) 
ZIP-3 % d’individus sous le seuil de 
pauvreté des États-Unis 
d’Amérique (Réf : < 20, > 20) 

MM Moins d’AJ dans les ZIPs avec des % d’individus sous 
le seuil de pauvreté plus élevés (ORaZIP-5 = 0,81 [0,67 – 
0,98] ; ORaZIP-3 = 0,64 [0,50 – 0,83]) ; CCI dans le 
modèle vide entre les ZIP-5 = 14,8% ; dans le modèle 
final = 13,6% 

(52) – Canada : Toronto – 2000-02
D-CCU – AJ, NA – PAP

724 584 résidentes 18-66 
ans, en contact avec le 
système de santé de 
l’Ontario dans les 3 ans 
précédant l’étude 

CT % d’individus immigrés dans les 5 
dernières années ; d’individus dont le 
langage au domicile n’est ni l’Anglais ni 
le Français ; d’individus appartenant 
aux minorités visibles ; d’individus avec 
un niveau scolaire inférieur au 
baccalauréat ; de foyers sous le seuil de 
pauvreté 
Interaction % de foyers sous le seuil de 
pauvreté (faible = ≥ 20, sinon élevé) x % 
d’individus immigrés dans les 5 
dernières années (élevé = HI (≥ 9,5), 
sinon faible = LI) 

NB : En quintiles, RIQ : Q5 = élevé/Q1 
UNI Moins d’AJ dans les CTs avec des % élevés 
d’individus immigrés dans les 5 dernières années (RIQ 
= 0,81 [0,80–0,81) ; d’individus dont le langage au 
domicile n’est ni l’Anglais ni le Français (RIQ = 0,83 
[0,82–0,83]) ; d’individus appartenant aux minorités 
visibles (RIQ= 0,85 [0,85–0,86]) ; d’individus avec un 
niveau scolaire inférieur au baccalauréat (RIQ = 0,90 
[0,90–0,91]) ; de foyers sous le seuil de pauvreté (RIQ 
= 0,84 [0,84 – 0,85]) ; combinant des % de foyers sous 
le seuil de pauvreté et des % d’individus immigrés dans 
les 5 dernières années élevés (RRFAIBLE|HI/ÉLEVÉ|LI = 0,86 
[0,85–0,86]) 
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Référence – Pays : Région – Période 
Localisations dépistables – Indicateurs – Méthode de dépistage 

Source des données 
Population étudiée 

Niveau de mesure du 
texte originel 
Caractéristiques 
contextuelles 

Résultats 
NB : Seuls les résultats statistiquement significatifs sont présentés 

(53) – Canada : Ontario – 2010
D-CS – AJ, NA – MG ; D-CCU – AJ, NA – PAP ; D-CCR – AJ, NA – FOBt, COLO, LBDC 

D-CS : 1 156 627
femmes 50-74 ans
D-CCU : 2 730 380
femmes 21-69 ans
D-CCR : 2 260 569
femmes 50-74 ans

Physician Âge ; sexe 
(Réf : homme) ; années 
depuis l’obtention du 
diplôme ; années de 
pratique de la 
médecine libérale en 
Ontario (Réf : < 10, 10-
14, 15-19, > 20) ; région 
du Monde de la 
formation en médecine 
(Réf : Canada, 
Amérique Latine & 
Caraïbes, Asie de l’Est, 
Europe de l’Est, Moyen-
Orient & Afrique du 
Nord, Asie du Sud, 
Afrique Sub-
Saharienne, États-Unis 
d’Amérique & Australie 
& Nouvelle-Zélande, 
Europe de l’Ouest) ; 
type de modèle 
d’inscription des 
patients aux soins 
primaires (Réf : pas de 
modèle, basé sur une 
équipe, basé sur la 
capitation, basé sur le 
paiement à l’acte), 
effectif de la patientèle 
(incrémentations de 
100) 

MM Toute la population (I) ; individus immigrés (II) ; individus immigrés inscrits 
auprès d’un physician de la même région du Monde (III) : plus d’AJ avec des 
physicians femmes (ORaD-CS|I = 1,43 [1,39–1,48], ORaD-CCU|I = 1,97 [1,90–2,05], 
ORaD-CCR|I = 1,37 [1,31-1,44]) ; ORaD-CS|II = 1,43 [1,35–1,53], ORaD-CCU|II = 1,80 
[1,70–1,91], ORaD-CCR|II = 1,28 [1,17–1,39] ; ORaD-CS|III = 1,25 [1,10–1,43], 
ORaD-CCU|III = 1,71 [1,52–1,92]) ; avec un modèle d’inscription des patients aux 
soins primaires basé sur une équipe (ORaD-CS|I = 1,93 [1,81–2,06], ORaD-CCU|I = 
1,73 [1,60–1,96], ORaD-CCR|I = 2,30 [2,12–2,50] ; ORaD-CS|II = 1,78 [1,60–1,98], 
ORaD-CCU|II = 1,50 [1,34–1,67], ORaD-CCR|II = 2,51 [2,19–2,87] ; ORaD-CS|III = 1,44 
[1,06–1,94], ORaD-CCU|III = 1,43 [1,12–1,83], ORaD-CCR|III = 2,10 [1,37–3,21]) ; sur 
la capitation (ORaD-CS|I = 1,73 [1,63–1,84], ORaD-CCU|I = 1,78 [1,67–1,89], ORaD-

CCR|I = 2,50 [2,30–2,71] ; ORaD-CS|II = 1,61 [1,47–1,77], ORaD-CCU|II = 1,57 [1,44–
1,72], ORaD-CCR|II = 2,74 [2,42–3,10] ; ORaD-CS|III = 1,37 [1,10–1,69], ORaD-CCU|III 

= 1,32 [1,09–1,60], ORaD-CCR|III = 2,59 [1,89–3,54]) ; sur le paiement à l’acte 
(ORaD-CS|I = 1,61 [1,52–1,72], ORaD-CCU|I = 1,67 [1,57–1,78], ORaD-CCR|I = 2,32 
[2,15–2,50] ; ORaD-CS|II = 1,60 [1,47–1,73], ORaD-CCU|II = 1,56 [1,43–1,71], 
ORaD-CCR|II = 2,44 [2,19–2,72] ; ORaD-CS|III = 1,33 [1,14–1,54], ORaD-CCU|III = 1,35 
[1,14–1,60], ORaD-CCR|III = 2,29 [1,89–3,54]) ; avec plus d’années de pratique 
de la médecine libérale en Ontario (ORaD-CS|10-14|I = 1,08 [1,02–1,14], ORaD-

CS|15-19|I = 1,11 [1,05–1,17], ORa D-CS|>20|I = 1,12 [1,06–1,19] ; ORaD-CCU|15-19|I = 
1,10 [1,04–1,16], ORaD-CCU|>20|I = 1,13 [1,06–1,20] ; ORaD-CCR|10-14|I = 1,13 
[1,04–1,23], ORaD-CCR|15-19|I = 1,27 [1,17–1,38], ORa D-CCR|>20|I = 1,32 [1,21–
1,45] ; ORaD-CS|10-14|II = 1,13 [1,01–1,27], ORa D-CS|15-19|II = 1,19 [1,08–1,32], 
ORaD-CS|>20|II = 1,13 [1,02–1,25] ; ORaD-CCR|15-19|II = 1,25 [1,09–1,43], ORaD-

CCR|>20|II = 1,26 [1,08–1,46] ; moins d’AJ avec des physicians formés en 
Amérique Latine & Caraïbes (ORaD-CS|I = 0,84 [0,74–0,96], ORaD-CC|I = 0,87 
[0,78–0,98], ORaD-CCR|I = 0,72 [0,59–0,88] ; ORaD-CCU|II = 0,87 [0,77–0,98], 
ORaD-CCR|II = 0,67 [0,52–0,85]) ; en Asie de l’Est (ORaD-CCU|I = 0,83 [0,76 – 0,91] ; 
ORaD-CCU|II = 0,86 [0,78–0,95]) ; en Europe de l’Est (ORaD-CS|I = 0,91 [0,83–
0,99], ORaD-CCR|I = 0,85 [0,74–0,98]) ; au Moyen-Orient & Afrique du Nord 
(ORaD-CS|I = 0,84 [0,79–0,91], ORaD-CCU|I = 0,82 [0,76–0,88], ORaD-CCR|I = 0,88 
[0,78–0,98] ; ORaD-CCU|II = 0,85 [0,77–0,94]) ; en Asie du Sud (ORaD-CS|I = 0,85 
[0,80–0,91], ORaD-CCU|I = 0,80 [0,75–0,97], ORaD-CCR|I = 0,83 [0,74–0,93] ; 
ORaD-CCU|II = 0,87 [0,79–0,95] ; ORaD-CCU|III = 0,56 [0,32–0,98]), en Europe de 
l’Ouest (ORaD-CS|I = 0,90 [0,85–0,95], ORaD-CCU|I = 0,88 [0,83–0,93], ORaD-CCR|I 
= 0,88 [0,81–0,96] ; ORaD-CCU|II = 0,90 [0,82–0,99])  
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Référence – Pays : Région – Période 
Localisations dépistables – Indicateurs – Méthode de dépistage 

Source des données 
Population étudiée 

Niveau de mesure du texte originel 
Caractéristiques contextuelles 

Résultats 
NB : Seuls les résultats statistiquement significatifs 
sont présentés 

(54) – États-Unis d’Amérique : Mississippi – 2003
D-CS – AJ, ER, JE – MG

Questionnaire spécifique 
987 répondantes > 40 ans 

Entourage Recommandation de 
réalisation de la MG par la famille et les 
amis (Réf : oui) ; 
Physician Recommande la réalisation de 
la MG (Réf : oui) 

MULTI Plus d’ER (ORa = 2,21 [1,28 -3,83]) et de JE (ORa 
= 2,17 [1,20–3,95]) quand l’entourage ne 
recommande pas la réalisation de la MG ; plus de JE 
quand les physicians ne recommandent pas la 
réalisation de la MG (ORa = 6,26 [3,05–12,85]) 

(55) – Brésil : Rio Grande do Sul – 2011-12
D-CCU – AJ, NA – PAP

5 919 954 femmes 25-64 
ans 

Municipality Score IVS-5DI (< -0,50 ; [-
0,50-0] ; [0,01-1,00] ; > 1 = défavorisation 
élevée) 
Macro-Region Serra, Metropolitana, 
Vales, Sul, Norte, Missioneira, Centro-
Oeste 

UNI Plus d’AJ dans les municipalities avec un score IVS-
5 élevé (de IVS-5 < -0.50 = 15,3% à IVS-5 > 1 = 25,9%) ; 
différences de participation entre macro-regions (de 
Sul = 14,4% à Norte = 23,5%) 

(56) – Brésil – 2008
D-CCU – DE, JE – PAP
National Household 
Sample Survey 
102 108 répondantes 25-
64 ans 

nd Rurale, urbaine 
Region Nord, Nord-Est, Centre-Ouest, 
Sud-Est, Sud 

UNI Plus de JE dans les zones rurales (22,2%) 
qu’urbaines (11,5%) ; différences de JE entre Regions 
(de 17,4% dans la région Nord à 9,7% dans la région 
Centre-Ouest) 

(57) – États-Unis d’Amérique : Comté de Los Angeles - 2001
D-CS - AJ, NA – MG

California Health Interview 
Survey 
4 249 répondantes 40-84 
ans 

Clinician & Team characteristics % de 
médecins certifiés par l’American Board 
of Medical Specialties ; de médecins de 
soins primaires ; de médecins travaillant 
seuls ; de centres n’acceptant pas le 
système MediCAL ; nbre moyen 
d’années depuis la validation de la 
formation médicale  
Community Distance jusqu’au centre de 
MG le plus proche ; nbre de cabinets de 
MG dans les 2 miles ; d’arrêts de 
transport public dans les 3 miles 

NB : En quartiles (Réf : Qua4 = élevé) 
MM Moins d’AJ dans les communities avec un nbre de 
cabinets de MG dans les 2 miles plus faible (ORaQUA1 
= 0,76 [0,60–0,97] ; ORaQUA3 = 0,81 [0,66-1]) 

(58) – UK – Coventry, Rugby, North Warwickshire –2000; 03; 05
D-CCR – AJ, NA – FOBt 
Population éligible  
60-69 ans 
1er cycle (C1) : 49 311
2ème cycle (C2) : 48 633
3ème cycle (C3) : 49 664

CT % d’individus originaires du sous-
continent Indien (en quintiles : Q1 = 
faible ; ΔSOUS-CONTINENT INDIEN (%) = Q1Q4-Q5) 
SOA Score IMDDI (Q1 = faible ; ΔIMD (%) 
= Q1Q2-Q5) 

UNI Plus d’AJ pour chaque campagne dans les CTs 
avec des % d’individus originaires du sous-continent 
Indien plus faibles (ΔSOUS-CONTINENT INDIEN : C1 = 16,2 ; C2 
= 13,8 ; C3 = 15) ; des scores IMD faibles (ΔIMD : C1 = 
24,4 ; C2 = 23,3 ; C3 = 24,1) 
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Référence – Pays : Région – Période 
Localisations dépistables – Indicateurs – Méthode de dépistage 

Source des données 
Population étudiée 

Niveau de mesure du texte 
originel  
Caractéristiques contextuelles 

Résultats 
NB : Seuls les résultats statistiquement significatifs sont 
présentés 

(59) – Thaïlande – 2007 ; 09
D-CS – DE, JE – MG ; D-CCU – DE, JE – PAP

Reproductive Health 
Survey (RHS) 
26 951 répondantes 30-59 
ans 
Health and Welfare Survey 
(HWS) 
14 619 répondantes > 35 
ans 

nd Municipale (Réf), non-
municipale 
Region Bangkok (Réf), Centre, 
Nord, Nord-Est, Sud 

MULTI Moins de DE en zone non-municipale (ORaD-CS|HWS = 0,64 
[0,51–0,79], ORaD-CS|RHS = 0,62 [0,54–0,71] ; ORaD-CCU|HWS = 
1,14 [1,03–1,26], ORaD-CCU|RHS = 1,17 [1,08–1,27]) ; en regions 
Centre (ORaD-CS|HWS = 0,57 [0,40–0,83], ORaD-CS|RHS = 0,59 
[0,45–0,78] ; ORaD-CCU|RHS = 1,26 [1,08–1,48]) ; Nord (ORaD-

CS|HWS = 0,58 [0,39–0,86], ORaD-CS|RHS = 0,45 [0,31–0,56] ; 
ORaD-CCU|HWS = 1,29 [1,03–1,61], ORaD-CCU|RHS = 2,17 [1,83–
2,57]) ; Nord-Est (ORaD-CS|RHS = 0,46 [0,34 – 0,61] ; ORaD-CCU|RHS 
= 1,86 [1,57–2,19]) ; Sud (ORaD-CCU|RHS = 1,60 [1,34–1,90])  

(60) – États-Unis d’Amérique : Texas – 2012
D-CCR – AJ, NA, JE – FOBt, SIGM, COLO

Behavioural Risk Factor 
Surveillance System 
4 239 répondantes 50-75 
ans 

MSA Ville-centres (Réf) ; 
alentours des ville-centres ; 
suburbaines ; pas dans une MSA 
(rurale) 

MULTI Tous tests confondus & FOBt : moins de DE dans les MSA 
suburbaines (ORa = 0,61 [0,39-0,95] ; ORaFOBt = 0,42 [0,28-
0,63]) ; rurales (ORa = 0,70 [0,51-0,97] ; ORaFOBt = 0,64 [0,48-
0,86])  
FOBt : moins d’AJ dans les MSA rurales (ORa = 0,49 [0,28 – 
0,87])  

(61) – France – 13 départements – 2010–11
D-CS – AJ, NA – MG

622 382 femmes 51-74 
ans, éligibles, assurées 

nd Urbaine, suburbaine, rurale 
IRIS score F-EDIDI (en tertiles : T1 
= faible défavorisation) 

UNI Plus de NA dans les zones rurales (42,6%) que suburbaines 
(36,8) et urbaines (36,4) ; dans les IRIS avec un score F-EDI 
plus élevé (T1 = 33,5 ; T2 = 37,4 ; T3 = 40,9) 

(4) – Europe – 22 pays Européens – 2002-03
D-CS – AJ, NA – MG ; D-CCU – AJ, NA – PAP

World Health Survey 
D-CCU : 11 770 
répondantes 25-69 ans 
D-CS : 4 784 répondantes 
50-69 ans 

Country Type de programme 
(Réf : opportuniste, national, 
pilote & régional) 
Interaction Type de programme 
x niveau scolaire individuel 
(enseignement primaire et 
inférieur, secondaire, secondaire 
complet, universitaire) 

MULTI D-CS : plus d’AJ dans les countries avec des programmes 
nationaux (RPa = 3,85 [2,19-6,74]) ; pilotes & régionaux (RPa 
= 2,23 [1,25–4,00]) ; réduction de la variance entre countries 
= 74,4%  
D-CS & D-CCU : IRI plus élevé dans les countries avec des
programmes pilotes & régionaux (IRID-CS = 1,58 [1,26–1,98],
IRID-CCU = 1,35 [1,10–1,65]) ; opportunistes (IRID-CS = 3,11
[1,78–5,42], IRID-CCU = 1,28 [1,12–1,48]) ; réduction de la
variance entre niveaux scolaire D-CS = -24,3% ; D-CCU = -13%

(62) – États-Unis d’Amérique – 2007
D-CCR – AJ, NA – FOBt, SIGMO, COLO, LBDC
Survey of ColoRectal 
Cancer Educational and 
Environmental Needs 
2 416 répondants 50-75 
ans, anciens combattants 
des États-Unis  

Physician Recommandation à la 
réalisation du dépistage (Réf : 
non) 
Facility Score de complexité (Réf : 
élevé, faible) 

MULTI Plus d’AJ avec des physicians qui recommandent la 
réalisation du dépistage (ORa = 2,92 [2,38-3,58]) ; des 
facilities ayant un score de complexité faible (ORa = 1,27 
[1,04-1,5]) 
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Référence – Pays : Région – Période 
Localisations dépistables – Indicateurs – Méthode de dépistage 

Source des données 
Population étudiée 

Niveau de mesure du texte originel 
Caractéristiques contextuelles 

Résultats 
NB : Seuls les résultats statistiquement significatifs sont 
présentés 

(63) – Croatie – 2003
D-CS – AJ, NA – nd ; D-CCR – AJ, NA – nd
Croatian Adult Health 
Survey 
D-CS : 9 070
répondantes ≥ 40 ans 
D-CCR : ≥ 50 ans 

Settlement Urbain (Réf), rural 
MULTI D-CS : moins d’AJ dans les settlements ruraux (ORa = 
0,60 [0,48 -0,74]) 

(64) – États-Unis d’Amérique : Californie – 2001
D-CCR – AJ, NA – FOBt, SIGMO, COLO
Questionnaire 
spécifique 
1 327 répondants 40-
80 ans, 525 Asio-
Américains & Océano-
Américains, 802 non-
Hispaniques Blancs  

MSA Concurrence entre HMO (= 1 - 
indicateur de Herfindahl-Hirschman) ; 
pénétration des HMO (nbre d’inscrits 
aux HMO/population) ; % de HMO 
opérant en groupe, en équipe ou en 
réseau  

NB :  γ = effet MSA 
MM Tous tests combinés & COLO : plus de NA pour les 
individus Asio-Américains & Océano-Américains dans les 
MSAs avec un % de HMO opérant en groupe, en équipe 
ou en réseau plus élevé (γ = -3,1 [-6,0 ; -0,2] ; γCOLO = -4,5 
[-7,5 ; -1,5])  

(65) – Mexique – 2012
D-CCU – AJ, NA – PAP
Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición 
3 792 répondantes 50-
69 ans 

nd Urbaine (Réf), rurale  
Region East Central (Réf), West Central, 
North, South 

MULTI Moins d’AJ en regions West Central (ORa = 0,80 
[0,67–0,97]) ; North (ORa = 0,75 [0,61–0,92]) ; plus d’AJ 
en region South (ORa = 1,38 [1,14–1,66]) 

(66) – Suisse – Genève – *publication 2018
D-CS – DE, JE – MG

Bus Santé study 
5 002 répondantes 50-
74 ans 

CTs Médiane des revenus 
Cluster (fonction de la participation au 
dépistage) ; distance au centre de MG le 
plus proche 

MULTI Indépendance spatiale entre clusters dans le modèle 
vide = 63,3% ; après ajustement sur le SSE (revenu de la 
région, niveau d’éducation individuel) & caractéristiques 
démographiques = 86,6% 

(67) – États-Unis d’Amérique : Texas – 2000-09
D-CCR – AJ, NA – FOBt, SIGMO, COLO, LBDC

660 308 individus 66-
74 ans, assurés par 
Medicare  

ZIP % d’individus Noirs ; d’individus 
Hispaniques, médiane des revenus (en 
quartile : Qua1 (faible)) 
Physician Genre (Réf : masculin) ; formé 
aux États-Unis d’Amérique (Réf : non) ; 
spécialité médicale (médecine générale, 
médecine familiale, médecine interne 
(Réf), médecine gériatrique) ; années de 
pratique médicale (Réf : < 20, 21-40, > 
40) ; % d’individus Blancs dans la
patientèle (incrémentations de 10%)

NB : Δ = Qua1-Qua4 
UNI Moins d’AJ dans les ZIPs avec des % d’individus 
Hispaniques élevés (Δ = 9%) ; un revenu médian faible (Δ 
= 10,6%)  
MM Population avec un médecin de soins primaires (n = 
413 439) : plus d’AJ avec des physicians femmes (ORa = 
1,12 [1,08-1,16]) ; formés aux États-Unis d’Amérique (ORa 
= 1,10 [1,06–1,14]) ; avec 21-40 ans de pratique médicale 
(ORa = 1,04 [1,01–1,08]) ; avec un % d’individus Blancs 
dans la patientèle plus élevé (ORa = 1,05 [1,04–1,06]) ; 
moins d’AJ avec des physicians avec > 40 ans de pratique 
médicale (ORa = 0,85 [0,80–0,91]) ; pratiquant la 
médecine générale (ORa = 0,64 [0,59–0,71]) ; la 
médecine familiale (ORa = 0,74 [0,72 -0,76]) 
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Référence – Pays : Région – Période 
Localisations dépistables – Indicateurs – Méthode de dépistage 

Source des données 
Population étudiée 

Niveau de mesure du texte originel 
Caractéristiques contextuelles 

Résultats 
NB : Seuls les résultats statistiquement significatifs 
sont présentés 

(68) – Royaume-Uni – 2010-11
D-CCR – DE, JE – FOBt

English Longitudinal 
Study of Ageing 
1 833 répondants 61-69 
ans 

Partenaire Non-éligible (Réf) ; éligible et 
dépisté au CCR ; éligible et non dépisté & 
pas de partenaire  
Government office region Sud-Est (Réf) ; 
Nord-Est ; Nord-Ouest ; Yorkshire-et-
Humber ; Midlands de l’Est ; Midlands de 
l’Ouest ; Est ; Grand Londres ; Sud-Ouest 

MULTI Plus de DE quand les partenaires sont éligibles et 
dépistés (EM = 0,15 [0,09-0,21]) ; dans les Government 
office regions Nord-Est (EM = 0,28 [0,19–0,38]) ;
Yorkshire-et-Humber (EM = 0,16 [0,07–0,24]) ;
Midlands de l’Est (EM = 0,13 [0,05–0,21]) ; Midlands 
de l’Ouest (EM = 0,15 [0,07–0,23]) ; Est (EM = 0,13
[0,05–0,21]) ; moins de DE quand les partenaires sont 
éligibles et non dépistés ou sans partenaire (EM=-0,13
[-0,1; -0,04])

(69) – États-Unis d’Amérique : sauf le Connecticut, l’Arizona, l’Illinois, et le Tennessee – 1997 ; 99 ; 2001 ; 02 ; 04 ; 06 ; 08
D-CCR – AJ, NA – FOBt, ENDO

Behavioural Risk Factor 
Surveillance System 
816 881 répondants > 50 
ans 

State Nbre de médecins de soins 
primaires (MSP) en cabinets ; de 
gastroentérologues (GE) en cabinets 
(incrémentations de 10/106 d’adultes > 
50 ans)  
Interaction Nbre MSP ; GE x ethnie 
individuelle (Blancs non-Hispaniques, 
Noirs non-Hispaniques, Hispaniques, 
Autres) 

MULTI Plus d’AJ dans les states avec un nbre de GE plus 
élevé (ORa = 1,01 [1,01–1,01]) ; effet plus fort pour les 
individus Hispaniques (ORa = 1,02 [1,01–1,03]) ; moins 
d’AJ dans les states avec un nbre de MSP plus élevé 
(ORa = 0,99 [0,99–0,99]) ; effet plus fort pour les 
individus Hispaniques (ORa = 0,99 [0,99–0,99)] 

(70) – Turquie – 2012
D-CS – DE, JE – MG ; D-CCU – DE, JE – PAP

Chronic Disease and Risk 
Factors Survey 
6 846 répondantes > 30 
ans 

nd Urbaine (Réf) ; rurale  
Region Ouest (Réf) ; Nord ; Sud ; Est ; 
Centre 

MULTI Moins de DE en zones rurales (ORaDC-S = 0,50 
[0,43–0,59] ; ORaD-CCU = 0,45 [0,38–0,52]) ; dans les 
regions Est (ORaD-CS = 0,61 [0,47–0,77]) ; Centre (ORaD-

CCU = 0,77 [0,65–0,91]) ; Nord (ORaD-CCU = 0,78 [0,63–
0,97]) ; Est (ORaD-CCU = 0,65 [0,52–0,81])  

(71) – Australie – 2011-13
D-CCR– AJ, NA – FOBt

1 855 201 résidents 
éligibles 50, 55 ou 65 ans 

LGA % d’individus ≥ 65 ans ; d’individus 
femmes ; d’individus autochtones 
d’Australie ; d’individus nés hors 
Australie dans des pays 
majoritairement non anglophones ; 
score SEIFADI (+ élevé = + défavorisés) ; 
score ARIA (Réf : ville majeure, région 
intérieure, région extérieure, région 
reculée, région très reculée) 

NB : variables continues sauf ARIA 
MULTI Plus d’AJ dans les LGAs en région intérieure (ORa 
= 1,08 [1,07–1,09]) ; région extérieure (ORa = 1,08 
[1,07-1,10]), région reculée (ORa = 1,08 [1,04–1,12]) ; 
région très reculée (ORa = 1,12 [1,05–1,19]) ; avec 
un % d’individus ≥ 65 ans élevé (ORa = 1,10 [1,10–
1,11]) ; moins d’AJ dans les LGAs avec des % élevés 
d’individus nés en hors Australie dans des pays 
majoritairement non anglophones (ORa = 0,96 [0,96-
0,97]) ; d’individus autochtones d’Australie (ORa = 
0,80 [0,78–0,81]) ; d’individus femmes (ORa = 0,81 
[0,81 – 0,82] ; un score SEIFA plus élevé (ORa = 0,97 
[0,96–0,97]) 

Tableau 1 – Caractéristiques et résultats des études du corpus (15/18) 
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Référence – Pays : Région – Période 
Localisations dépistables – Indicateurs – Méthode de dépistage 

Source des données 
Population étudiée 

Niveau de mesure du texte originel 
Caractéristiques contextuelles 

Résultats 
NB : Seuls les résultats statistiquement significatifs 
sont présentés 

(72) – États-Unis d’Amérique – 44 États – 2006-08
D-CS – AJ, NA – MG
3 821 084 individus 40-64 
ans, assurés Medicaid 

State 
UNI Différences d’AJ entre les 44 States (du Maryland 
= 17% à Rhode Island = 45%) 

(73) – Brésil – 2013-14
D-CS – AJ, NA – MG ; D-CCU – AJ, NA – PAP
Brazilian National Health 
Survey 
D-CCU : 22 828 répondantes
25-64 ans 
D-CS : 8 536 répondantes 50-
69 ans

City Non-capitale (Réf), capitale 
Region Sud-Est (Réf) ; Nord, Nord-Est ; 
Centre-Ouest ; Sud 

MULTI D-CS : plus d’AJ dans la capitale (ORa = 1,34 
[1,06–1,70]) ; moins d’AJ dans les regions Nord (ORa 
= 0,35 [0,27–0,46]) ; Nord-Est (ORa = 0,56 [0,46–
0,69]) ; Centre-Ouest (ORa = 0,59 [0,47–0,74])  

(74) – Bulgarie, Roumanie – *publication 2009
D-CCU – DE, JE – PAP
Questionnaire spécifique 
2 152 répondantes 20-65 ans 
Bulgarie : 1 099 
Roumanie : 1 053 

Town Bulgarie : nbre habitants (< 5000, 
5000-50000, 50000-500000, > 500 
000) 
nd Roumanie : rurale, urbaine 

UNI Plus de DE dans les towns avec un nbre 
d’habitants élevé (< 5000 = 32,4% ; 5000-50000 = 
45,0 ; 50000-500000 = 54,5 ; > 500 000 = 60,7) ; en 
zone urbaine (24,5) versus rurale (14,6) 

(75) – Canada : Ontario – 2010-12
D-CS – AJ, NA – MG

1 407 060 femmes 50-69 ans, 
éligibles à l’assurance-santé 
de l’Ontario, domiciliées dans 
une région métropolitaine de 
recensement de l’Ontario 

Physician Sexe (Réf : femme) ; région 
de la formation médicale (Réf : 
Canada), participation à un modèle de 
soins primaires par inscription des 
patients (Réf : oui)  
nd Revenus du voisinage (en quintiles, 
Réf : Q5 = élevé) ; rurale (Réf), urbaine 

MM Moins d’AJ avec des physicians hommes (RRa = 
0,97 [0,96 – 0,97]) ; formés hors Canada (RRa = 0,96 
[0,95 – 0,97]) ; sans modèle de soins primaires par 
inscription des patients (RRa = 0,78 [0,77 – 0,79]) ; 
dans les zones où les revenus de voisinage sont plus 
faibles (RRaQ1 = 0,91 [0,91–0,91], RRaQ4 = 0,99 [0,98–
0,99]) ; urbaines (RRa = 0,99 [0,98–0,99]) 

(76) – Canada : Ontario – 2010-12
D-CS – AJ, NA – MG

183 332 femmes 50-69 ans, 
immigrées, éligibles à 
l’assurance-santé de 
l’Ontario, domiciliées dans 
une région métropolitaine de 
recensement de l’Ontario 

Région du Monde d’origine Amérique 
latine & Caraïbes, Asie de l’Est & 
Océan Pacifique, Europe de l’Est & 
Asie centrale, Moyen-Orient & Afrique 
du Nord, Asie du Sud, Afrique Sub-
Saharienne, Europe de l’Ouest 
Physician Sexe (Réf : femme) ; région 
de la formation médicale (Réf : 
Canada) 
nd Revenus du quartier (en quintiles, 
Réf : Q5 = élevé) ; rurale (Réf), urbaine 

NB : Stratifiés par région du Monde d’origine 
MULTI Moins d’AJ dans les zones avec les revenus de 
quartier plus faibles pour les individus originaires 
d’Asie de l’Est & Océan Pacifique (RRaQ1 = 0,98 
[0,94–0,99]), d’Europe de l’Est & Asie centrale (RRaQ1 
= 0,92 [0,90–0,96], du Moyen-Orient & Afrique du 
Nord (RRaQ1 = 0,92 [0,88–0,96]), d’Asie du Sud 
(RRaQ1 = 0,92 [0,88–0,96]), d’Afrique Sub-
Saharienne (RRaQ1 = 0,88 [0,84–0,94]) ; avec des 
physicians hommes quelle que soit la région du 
Monde d’origine (de RRaMoyen-Orient & Afrique du Nord = 0,9 
[0,88–0,94] à RRaEurope de l’Ouest = 0,94 [0,92–0,98]) ; 
formés ailleurs qu’au Canada pour les individus 
originaires d’Asie de l’Est & Océan Pacifique (RRa = 
0,94 [0,92–0,98]), du Moyen-Orient & Afrique du 
Nord (RRa = 0,92 [0,9–0,96]), d’Asie du Sud (RRa = 
0,96 [0,94–0,98]) 

Tableau 1 – Caractéristiques et résultats des études du corpus (16/18) 
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Référence – Pays : Région – Période 
Localisations dépistables – Indicateurs – Méthode de dépistage 

Source des données 
Population étudiée 

Niveau de mesure du texte originel 
Caractéristiques contextuelles 

Résultats 
NB : Seuls les résultats statistiquement significatifs sont 
présentés 

(77) – États-Unis d’Amérique – 2007-11
D-CCU – AJ, NA – nd

Medical Expenditure Panel 
Survey 
27 238 répondantes 21-64 
ans 

Region Nord-Est (Réf), Midwest, 
Sud, Ouest 
Interaction Région x ethnie des 
femmes (Blanches, Noires, 
Hispaniques, Autres) 

MM Moins d’AJ dans les regions Midwest (EM = -0,025 
±0,001), variant selon les ethnies (de femmes Autres = -
0,074 ±0,008 à femmes Noires = 0,005 ±0,002) ; Sud (EM 
= -0,021 ±0,002), variant selon les ethnies (de femmes 
Autres = -0,064 ±0,006 à femmes Noires = -0,007 ±0,002) ; 
Ouest (EM = -0,024 ± 0,002), variant selon les ethnies (de 
femmes Autres = -0,074 ±0,007 à femmes Hispaniques = -
0,01 ±0,003) 

(78) – Australie – 2007-08
D-CCR– AJ, NA – FOBt

74 782 individus, 55 ou 65 
ans, éligibles, d’Australie-
Méridionale, primo-invités 

Postcode Score ARIA : 
métropolitaine (Réf), rurale, 
reculée ; score IRSDDI (en quintiles, 
Réf : Q5 = élevé) 

MULTI Plus d’AJ dans les postcodes ruraux (ORa = 1,19 [1,15–
1,24]) ; avec des scores IRDS plus faibles (ORaQ4 = 1,25 
[1,19–1,31], ORaQ3 = 1,38 [1,27–1,39], ORaQ2 = 1,42 
[1,34–1,48], ORaQ1 = 1,44 [1,39–1,53]) 

(79) – Singapour – 2009-2014
D-CS – AJ, NA – MG ; D-CCU – AJ, NA – PAP ; D-CCR – AJ, NA – FOBt 
1 996 citoyens 
Singapouriens > 40 ans, 936 
domiciliés dans 5 cités 
publiques de location 
d’appartement, 1 060 
domiciliés dans des 
quartiers occupés par des 
propriétaires 

Block Proximité aux soins 
primaires (< 150m d’un cabinet 
de MédG en marchant (Réf : 
non) ; < 3.0km d’une 
polyclinique gouvernementale 
en voiture (Réf : non)) 

MM Moins d’AJ dans les blocks proches des soins primaires 
dans les cités publiques de location d’appartement (ORaD-CCR 
= 0,42 [0,17–0,99] ; ORaD-CS = 0,29 [0,10–0,84]) ; plus d’AJ 
dans les blocks proches des soins primaires dans les quartiers 
occupés par des propriétaires (ORaD-CCR = 1,48 [1,01–2,21] ; 
ORaD-CS = 2,22 [1,08–4,54] ; ORaD-CCU = 3,22 [1,72–5,84]) 

(80) – États-Unis d’Amérique – 2001-10
D-CCU – AJ, NA – PAP

Femmes 21-64 ans, 
commercialement assurées  
2001 : 1 086 949 
2005 : 1 223 747 
2010 : 1 341 623 

CT % d’individus sous le seuil de 
pauvreté (faible < 5%, élevé > 
20 %) ; % d’individus par 
ethnies (> 75% d’individus 
Blancs, d’individus Noirs, 
d’individus Hispaniques, sinon 
= mixtes)  

NB : Δ2001/03 (%) et Δ2008/10 (%), stratifié par âge (21-29 ; 
30-64)
MULTI Plus de NA dans les CTs avec des % d’individus sous le
seuil de pauvreté élevé (ΔÉLEVÉ-FAIBLE|21-29 = 3,1 et 2 ; ΔÉLEVÉ-

FAIBLE|30-64 = 5,9 et 4,5) ; d’individus Noirs > 75% (ΔNOIRES-

BLANCHES|21-29 = 4 et 2,8 ; ΔNOIRES-BLANCHES|30-64 = 4,5 et 1,4) ;
d’individus Hispaniques > 75% (ΔHISPANIQUES-BLANCHES|21-29 = 4,3 et
0,8) ; d’individus mixtes (ΔMIXTES-BLANCHES|21-29 = 2,4 et 0,8 ;
ΔMIXTES-BLANCHES|30-64 = 1,1% en 2001/03) ; moins de NA dans les
CTs avec un % d’individus Hispaniques > 75% (ΔHISPANIQUES-

BLANCHES|30-64 = -0,4 et -4,9) ; mixtes (ΔMIXTES-BLANCHES|30-64 : -0,8 en
2008/10)

Tableau 1 – Caractéristiques et résultats des études du corpus (17/18) 
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Référence – Pays : Région – Période 
Localisations dépistables – Indicateurs – Méthode de dépistage 

Source des données 
Population étudiée 

Niveau de mesure du texte originel 
Caractéristiques contextuelles 

Résultats 
NB : Seuls les résultats statistiquement significatifs 
sont présentés 

(81) – Australie : Queensland – 2000-01 ; 2010-11
D-CCU – AJ, NA – PAP

1 334 795 résidentes, 20-69 
ans 

SLA  
Interaction Score ARIA (villes majeures, 
régions intérieures, régions extérieures, 
zones reculées, zones très reculées ; 
IRSADDI (en quintiles, Q1 = faible 
défavorisation) x non-Autochtones (Réf), 
Autochtones 

MULTI Plus fortes différences d’AJ entre individus 
Autochtones/non-Autochtones dans les SLAs des 
villes majeures (ORa = 0,49 [0,48–0,49]), des 
régions intérieures (ORa = 0,34 [0,33–0,34]), des 
régions extérieures (ORa = 0,41 [0,40–0,42]), des 
zones reculées (ORa = 0,48 [0,46–0,50]) ; moins 
défavorisées (ORaQ1 = 0,26 [0,25–0,27], ORaQ2 = 
0,62 [0,60–0,64]), ORaQ3 = 0,47 [0,46–0,48], ORaQ4 
= 0,54 [0,53–0,55], ORaQ5 = 0,53 [0,53–0,54]) 

(82) – Belgique : Flandre, Wallonie - 1997-2001-04-08-13
D-CS – AJ, NA – MG ; D-CCU – AJ, NA – PAP

Belgian Health Interview 
Survey 
D-CCU : 8 988 répondantes 
25-64 ans 
D-CS : 4 194 répondantes 
50-69 ans 

Region Flandre, Wallonie 
Interaction Région x niveau d’éducation 
individuel 

UNI D-CS (%) : moins d’AJ dans la region Flandre 
qu’en Wallonie en 1997 (45,6 versus 51,2), 2001 
(53,5 versus 64), 2004 (69,2 versus 73), 2008 (78,1 
versus 69,7) ; plus d’AJ dans la region Flandre qu’en 
Wallonie en 2013 (78,1 versus 69,7) 
MULTI Réduction temporelle dans les iniquités 
d’éducation dans la region Flandre (IRI = -39,2% 
entre 1997 et 2013) mais pas en Wallonie  
UNI D-CCU (%) : moins d’AJ dans la region Flandre 
qu’en Wallonie en 2004 (70,4 versus 73,9), 2008 
(68,5 versus 75,7), 2013 (70,8 versus 76) ; plus d’AJ 
dans la region Flandre qu’en Wallonie 1997 (74 
versus 64,1), 2001 (71,5 versus 64,5) 
MULTI Iniquité d’éducation de participation 
résiduelle pour les deux régions  

(83) – Royaume-Uni : Nord-Est, Yorkshire, Humber – 1995-2005
D-CCU – AJ, NA – PAP

Femmes 25-64 ans, éligibles  

Old health authority % d’individus 
domiciliés dans les SOA du dernier quintile 
de défavorisationDI ; d’individus Blancs, 
Mixtes, Asiatiques, Noirs, Chinois ; 
Chrétiens, Bouddhistes, Hindous, Juifs, 
Musulmans, Sikhs  

MULTI Moins d’AJ dans les old health authorities avec 
un % d’individus domiciliés dans les SOA du dernier 
quintile de défavorisation plus élevé ; baisse 
inégale de la couverture de la population entre les 
old health authorites (intervalle : -0,66 à Sheffield à
-0,03 à Rotherham)

(84) – Chine : Jiangsu – 2013
D-CS – AJ, NA – nd ; D-CCU – AJ, NA – nd
National Health Service 
Survey 
6 520 répondantes 36-65 
ans, zones rurales  

Distance à l’hôpital le plus proche (Réf : < 
1 km, > 1 km)  
Township Disponibilité de personnel 
médical féminin sur demande (Réf : non)  

MULTI Plus d’AJ dans les Townships avec disponibilité 
de personnel médical féminin sur demande (ORaD-

CS = 2,98 [2,48–3,58] ; ORaD-CCU = 2,45 [2,03–2,95]) 

Tableau 1 – Caractéristiques et résultats des études du corpus (18/18) 
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4. Discussion

4.1 Résultats des études du corpus 

Résumer les effets des caractéristiques contextuelles sur la participation aux dépistages 

des cancers, en se basant sur 70 articles issus de travaux menés avec des méthodologies diverses, 
dans des pays et des organisations très différents, eux-mêmes inclus dans un contexte spatio-
temporel particulier, est une tâche complexe. L’organisation et les pratiques de dépistage, ainsi 
que le contexte général dans lequel ils s’inscrivent, sont aussi des processus dynamiques, et la 
force des associations entre les diverses caractéristiques et la participation peuvent différer selon 
ces éléments. Cela mène aussi parfois à des résultats inconsistants.  

Cependant, certaines caractéristiques contextuelles semblent fortement et durablement 

associées à la participation. C’est le cas d’un investissement des proches dans le dépistage plus 
élevé, d’un professionnel de santé qui instruit ou recommande la réalisation du dépistage, qui est 
de sexe/genre féminin, mais aussi en fonction de son expérience, de son lieu de formation ou des 
caractéristiques du centre dans lequel il travaille. La participation dans les zones rurales est 
généralement plus faible que dans les zones urbaines, mais d’autres catégorisations pourraient 
être plus informatives. Les caractéristiques de l’accessibi lité et de la distribution des personnels et 
matériels spécifiques aux dépistages semblent plus importantes que les caractéristiques plus 
générales, pour lesquelles les résultats sont très inconsistants d’une étude à l’autre. Les inégalités 
socio-économiques de participation sont fortes et robustes dans la quasi-totalité du corpus. Les 
associations entre une plus faible participation et de plus fortes concentrations d’individus 
immigrés ou d’une certaine ethnie sont aussi robustes, toutefois, leurs forces semblent plus 

spécifiques des périodes d’évaluation et des régions du Monde surveillées, ainsi que de celles dont 
les individus sont originaires. Ces travaux illustrent aussi que les interactions entre les 
caractéristiques individuelles et/ou contextuelles pourraient permettre de mieux comprendre les 
décisions de participer ou non à un dépistage. Dans les études concernées, la prise en compte des 
caractéristiques individuelles réduisait généralement l’impact mesuré des caractéristiques 
contextuelles, souvent seulement partiellement, suggérant de possibles interactions directes ou 

indirectes encore inconnues entre l’individu et son contexte. La totalité des différences observées 
n’était jamais complètement expliquée par les caractéristiques individuelles et contextuelles, 
même dans les modèles les plus complexes, suggérant la possibilité de caractéristiques encore 
inconnues qui pourraient influencer la participation.  

La distribution des publications par pays ne diffère pas du corpus scientifique général, avec 
les États-Unis d’Amérique largement en tête, suivis des pays à hauts niveaux de revenu, puis par 
quelques pays à moyens niveaux de revenu. Dans les pays publiant, une forte partie des 
caractéristiques associées à une participation moins élevée sont aussi associées à une létalité plus 
élevée pour les cancers dépistables. Cette conséquence assez générale des politiques de santé a 
été déjà documentée comme la loi inverse des soins6 (88), stipulant que « la disponibilité de soins 
médicaux de qualité est inversement proportionnelle au besoin de la population desservie ». Il en 
va de même dans les pays pour lesquels le cancer est le plus mortel : 70% des morts par cancer 

documentées dans le Monde sont enregistrées dans des pays à bas et moyens niveaux de revenu 

6 De l’anglais « inverse care law » : calembour avec la loi physique « inverse square law » (loi en 
carrée inverse) 
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(89), les moins à même de pouvoir proposer et évaluer des politiques de santé publique qui 
permettraient de réduire cette mortalité.      

Aucune des études du corpus n’a étudié le contexte au travers du prisme de 
l’épidémiologie des parcours de vie, mais des expositions tout au long de la vie pourraient avoir 
des effets plus tardifs sur la participation aux dépistages. Aucune des études n’a suivi les individus 
sur toute leur période d’éligibilité aux dépistages, mais l’accumulation des facteurs de risque de 
non-participation sur cette période pourrait impacter les trajectoires de dépistage, entraînant une 
diminution de la probabilité de diagnostiquer des cancers précocement, principalement dans les 

populations les plus à risque d’en mourir. Enfin, l’accumulation des non-participations elles-
mêmes pourrait être un facteur de risque d’autres conséquences pour le reste de la vie des 
individus.    

4.2 Autres états de l’art 

À partir de 19 études menées dans des pays à hauts niveaux de revenu, Pruitt (7) a examiné 
les mesures géographiques agrégées de défavorisation associées aux dépistages des cancers du 
sein, du col de l’utérus et du côlon-rectum. Les auteurs ont identifié, parmi 132 mesures 
d’association (ajustées ou non), 71 associations pour lesquelles la participation était moins élevée 
dans les zones avec une défavorisation élevée, 6 associations inverses et 55 associations nulles.  

À partir de 13 études européennes, Smith (9) a examiné les mesures géographiques 
agrégées de défavorisation associées à la participation au dépistage des cancers du sein.  Les 
auteurs ont identifié 10 études pour lesquelles la participation était plus faible dans les zones les 
plus défavorisées, malgré un dépistage organisé ciblé sur la population dans la plupart des études.  

À partir de 13 études, Plourde (8) a examiné les caractéristiques contextuelles au niveau 

des soignants et des centres de santé associées à la participation aux dépistages des cancers du 
sein et du col de l’utérus. Les auteurs ont identifié une participation plus élevée si le professionnel 
de santé était une femme et s’il recommandait la réalisation du dépistage, et si les centres de 
santé avaient un engagement organisationnel dirigé vers la qualité et les performances plus élevé. 
La participation au dépistage des cancers du sein était aussi plus élevée si le professionnel de santé 
pratiquait la gynécologie-obstétrique versus la médecine générale, s’il était plus jeune, avait des 
indicateurs de communication plus élevés et si le centre de santé avait une flexibilité dans la prise 
de rendez-vous plus élevée et envoyait des rappels.  

À partir de 37 études menées dans des pays à bas et moyens niveaux de revenu, Williams-
Brennan (10) a examiné les déterminants sociaux de la santé associés à la participation au 

dépistage des cancers du col de l’utérus. Les auteurs ont identifié de nombreux déterminants 
sociaux d’intérêt potentiel définis comme « structurels » (valeurs sociétales et culturelles, statut 

socio-économique, ethnie), « intermédiaires » (localisation géographique, comportements face 
aux soins, facteurs psychologiques, organisation du système de santé) et « transversaux » 
(cohésion sociale). Ils concluent aussi qu’aucune caractéristique ne peut, à elle seule, expliquer la 
totalité des différences de participation et prônent une approche intersectionnelle.   

67



4.3 Limites des études du corpus 

De nombreuses limites méthodologiques et conceptuelles doivent être dépassées si l’on 
souhaite mieux comprendre les mécanismes par lesquels le contexte influence la décision 
individuelle de participer aux dépistages.  

La majorité des études a utilisé un statut de dépistage auto-déclaré, issu de questionnaires 
diffusés dans des échantillons de la population. Il a déjà été documenté que ces données souffrent 
des biais de déclaration et de désirabilité (90,91). Par ailleurs, les non-répondants dans les études 
par questionnaires ont généralement des positions sur l’échelle de la hiérarchie sociale plus basse, 
vivent plus souvent en zone urbaine, et ont des indicateurs de santé moyenne et de 
comportements de santé moins bons. Le risque de non-réponse des individus avec une position 
sur l’échelle de la hiérarchie sociale plus basse a même été identifié comme encore plus élevé 
spécifiquement pour les questions de santé associées aux cancers et aux dépistages. Une méta-
analyse (92) et une revue narrative (93) montrent aussi que la justesse des statuts de dépistage 
auto-déclarés peut varier de façon substantielle entre les études et les examens de dépistage. 
Plusieurs observations s’accordent aussi sur une tendance des individus appartenant aux 
minorités ethniques d’un groupe à reporter moins justement leurs participations aux dépistages 
des cancers, souvent en les exagérant. Ces biais peuvent aussi s’appliquer aux autres 
caractéristiques auto-déclarées utilisées comme caractéristiques d’intérêt ou d’ajustement. C’est 
particulièrement un problème pour les adresses résidentielles, souvent utilisées pour enrichir les 
bases de données des caractéristiques contextuelles. Pour toutes ces raisons, les données 
administratives de la population cible doivent être privilégiées. Si ces données sont inaccessibles, 
et que le statut auto-déclaré est la seule source possible d’information, i l doit être corrigé par des 
facteurs que seules davantage d’études peuvent évaluer, et il doit être interprété en tenant 
compte de ces limites. 

Les mesures de distribution et d’accessibilité à la santé et aux soins, alors qu’elles sont très 
souvent utilisées, souffrent cruellement d’un manque de fondamentaux théoriques et de 
définitions. Il en résulte une mixture de mesures sur la santé et les soins généraux et/ou 
spécifiques du dépistage, parfois plus définies par la disponibilité et le niveau de disponi bilité des 
données que par le souhait de tester précisément une hypothèse. Il semble que les personnels et 
matériels plus spécifiques des dépistages pourraient avoir une influence plus importante sur la 
participation ; tout de même, il est nécessaire que ces mesures soient issues de fondamentaux 
théoriques et opérationnels plus solides.  

Il existe une certaine rugosité dans la plupart des études sur l’urbanité de la zone, 
comparant uniquement les zones rurales et urbaines. La forte hétérogénéité entre les résultats 

des études met en évidence que la catégorisation rurale/urbaine pourrait conduire à une perte 
d’information, tout en cachant des effets plus fins et plus complexes. En considérant l’urbanisme 
comme un continuum, les zones rurales et urbaines peuvent aussi être catégorisées en sous-
ensembles d’intérêt plus homogènes, et les mesures peuvent intégrer d’autres critères (taille des 
villes, densités de population etc.). Dans la plupart des articles, aucune information n’était 
disponible sur les définitions permettant la simple dichotomisation ou des classifications plus 
complexes. Lorsqu’elles étaient disponibles, ces définitions variaient fortement entre les études, 
à la fois sur le sens des catégories pourtant identifiées avec la même dénomination et sur les 
niveaux géographiques auxquels elles sont appliquées, dégradant ainsi la robustesse et la 
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comparabilité des résultats. L’urbanisation est un processus massif, non-planifié, qui produit un 
ensemble de modifications sociétales (e.g. culturelles, économiques, politiques, physiologiques) 
qui nécessitent d’être mieux comprises dans le but de mieux adapter les politiques de dépistage, 
et plus largement les politiques de santé publique.  

L’ensemble des résultats sur les indicateurs agrégés à un niveau géographique donné pose 
la question de savoir s’ils agissent comme des approximations des caractéristiques individuelles 
(e.g. les individus avec une position sur l’échelle de la hiérarchie sociale plus basse de la zone 
d’agrégation participent moins) ou avec un effet contextuel (e.g. les individus de la zone 

d’agrégation avec une position sur l’échelle de la hiérarchie sociale plus basse participent moins). 
Certains auteurs ont mis en évidence la nécessité d’ajuster sur les caractéristiques individuelles et 
contextuelles pour répondre à cette question (94), et les résultats des études du corpus 
soutiendraient plutôt l’hypothèse d’une combinaison des deux effets. Malheureusement, les 
caractéristiques individuelles sont rarement disponibles, et des efforts doivent être fournis pour 
les récupérer de façon plus systématique. 

Les mesures et les zones d’agrégation sont très hétérogènes. De plus, ces zones 
d’agrégation correspondent généralement à des découpages géographiques souvent définis selon 
des contraintes logistiques. Cela pose deux questions fondamentales qui ont déjà été 
documentées : le problème de l’agrégation spatiale (95), qui recouvre les influences du choix des 
limites et de la taille du secteur d’agrégation sur les résultats des mesures agrégées, et le problème 
du contexte géographique incertain (96), qui recouvre les influences de la façon dont les unités 
géographiques définissant un contexte sont délimitées dans l’espace et le temps. La question 
essentielle est de savoir comment déterminer les échelles spatio-temporelles auxquelles les 
processus écologiques émergent et comment les définir pour identifier le vrai contexte causal (97). 

Les mesures agrégées des concentrations d’individus d’une certaine ethnie souffrent des 
mêmes écueils que leurs équivalents individuels. Les catégories sont généralement assez larges 
(encore plus dans le cas des données agrégées) et pourraient cacher des associations sous-
jacentes plus fines (98,99). Le cadre théorique de l’utilisation du nombre d’individus catégorisés 
par ethnie dans une zone géographique donnée doit aussi être éclairé. Ces mesures peuvent, par 
exemple, agir comme une approximation du statut socio-économique, représenter une 
concentration de facteurs culturels communs, ou mesurer les effets de la discrimination ou de la 

ségrégation. De la même manière qu’il l’a été recommandé pour les mesures individuelles, les 
chercheurs doivent utiliser ces informations avec plus de clarté (100). 

Le cadre des modèles multiniveaux a été présenté à de multiples reprises comme l’un des 
outils majeurs dans l’étude des contextes, des caractéristiques des contextes, et de leurs 
interactions avec les caractéristiques individuelles (101). Ces modèles ne sont pas appropriés à 
l’ensemble du corpus, ni à toutes les caractéristiques d’intérêt – mais seulement 16 études les ont 
utilisés. Ils doivent être préférés lorsque les caractéristiques des individus ne sont pas 
indépendantes entre elles du fait d’un contexte partagé, et sont nécessaires si la question de 
recherche inclut l’effet des caractéristiques de ce contexte partagé.   

Les recommandations que nous proposons ici sont très générales. Chaque chercheur doit 
aussi prendre en compte le contexte spécifique de la zone qu’il décrit. En effet, de nombreuses 
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particularités culturelles, sociologiques ou historiques nécessitent probablement d’être 
considérées – c’est encore plus vrai dès lors qu’il s’agit de recherche interventionnelle.  

4.4 Limites de cette étude 

Nous avons choisi une délimitation restreinte du support social, limité aux seules interactions 
sociales à visée de réalisation des dépistages. Seulement quelques études ont donc été incluses à ce 
travail, mais il en résulte une des catégories les plus homogènes en termes de résultats.  

Nous avons arrêté l’évaluation de la qualité des études lors de la phase d’extraction à cause 
d’un manque d’homogénéité entre auteurs. L’évaluation est pourtant une partie importante d’un 
travail de revue systématique. Il nous a cependant semblé qu’aucun des outils disponibles ne 
permettait d’évaluer avec justesse un corpus aussi hétérogène – menant à une évaluation trop 
subjective. Les outils d’évaluation de la qualité des études doivent être renforcés et développés 
pour permettre de mieux intégrer ce paramètre dans l’inclusion des études ou dans 
l’interprétabilité de leurs résultats. 

Nous n’avons considéré pour chaque étude que les résultats des modèles les plus ajustés. 
Nous avons donc perdu l’information sur les caractéristiques associées aux dépistages dans les 
modèles initiaux et intermédiaires. De plus, les modèles finaux peuvent être univariés ou 
multivariés. Ces modèles sont détaillés dans le Tableau 1, mais cette limite doit être intégrée lors 
de l’interprétation des résultats, particulièrement lorsque l’on considère que les caractéristiques 
individuelles et contextuelles sont entremêlées de façon complexe, et que les résultats des 
analyses univariées et multivariées peuvent donc différer fortement. 

Cet examen systématique de la littérature n’est pas exhaustif, l’exhaustivité totale étant 
trop difficile, voire impossible, à atteindre. Nous avons inclus uniquement les articles en anglais et 

en français, indexés sur PubMed et Web of Science (91% des études ont été retrouvées dans les 
deux bases de données – suggérant un corpus assez complet). Nous n’avons utilisé que les termes 
MeSH, les articles les plus récents pourraient ne pas être encore indexés, et certains articles ne 
pas être indexés du tout. Nous n’avons pas non plus intégré les articles publiés ou indexés après 
notre recherche bibliographique. Nous avons fait le choix d’exclure les articles lorsqu’ils n’étaient 
pas disponibles en version intégrale malgré une recherche approfondie. Les mouvements 
d’ouverture de la science, visant à rendre plus accessibles la recherche scientifique et  ses résultats, 
doivent être encouragés.  

La propriété inhérente des études observationnelles de ne pouvoir affirmer une causalité 
est évidement une limite forte et commune à tous les articles discutés et à ce travail. Une revue 

systématique des études interventionnelles et une méta-analyse des effets du contexte sur la 
participation aux dépistages seraient des travaux complémentaires d’intérêt. Ce travail pourrait 
aussi être mis à jour et amélioré dans le futur.  

Enfin, effectuer un travail de revue systématique ne permet pas d’exclure les erreurs 
humaines, mais nous avons suivi des standards validés pour réduire ce risque (14). Le champ de la 
recherche épidémiologique manque de rigueur dans les différentes formes d’états de l’art (102). Sa 
communauté doit construire et renforcer des outils pour assurer à la fois que les erreurs des revues 
systématiques soient les plus systématiques possible, et que la somme de ces erreurs soit minimisée. 
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5. Conclusion

Le contexte dans lequel les individus évoluent, ou a minima certaines parties de ce 
contexte, influence la participation aux dépistages des cancers. Ces contextes doivent être 
considérés lors de l’évaluation ou de l’expérimentation de politiques de santé publique. Nous 
avons regardé vers des espaces géographiques et temporels très différents, un large panel de 
systèmes et de cultures, tout cela pour trois localisations cancéreuses distinctes. Pourtant, il 
semble qu’une large partie des iniquités soient durables et partagées. Elles sont problématiques 
selon plusieurs aspects : les droits de l’Homme (103,104), la cohésion populationnelle, puisqu’elles 
amènent des réticences aux concepts d’équité et de justice (105), politique, puisqu’elles sont en 
opposition avec la plupart des déclarations faites sur le sujet durant les 100 dernières années 
(déclarations Alma-Alta, Health for all), et économique, puisqu’elles impliquent une forte quantité 
de coûts évitables (106,107). 

La seconde conclusion de ce travail est qu’il est nécessaire de développer des cadres 
théoriques et opérationnels et des standards devant le besoin de dénouer toutes les limites 
actuelles et d’apprendre des différents systèmes et définitions pour atteindre  une meilleure 
compréhension de ce qu’est le contexte, de comment il peut modifier et façonner l’expression 
des comportements humains, et de comment mesurer et modifier ses effets avec précision.  

La recherche d’un système plus équitable est un challenge majeur de la santé publique 
d’aujourd’hui, et probablement l’un des plus intéressants et des plus difficiles à résoudre, puisqu’il 
requiert des actions très spécifiques et très complexes qui doivent être adaptées au contexte plus 
large dans lequel elles s’inscrivent.  
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1. Les iniquités de santé

1.1. Les prémices 

Comme nous l’avons vu dans le 1er chapitre, la France a fait partie des pionniers dans la 

recherche sur les iniquités de santé, notamment au travers des travaux de Villermé (1,2), mais 
aussi de quelques-uns de ses contemporains (3,4). Cette tendance n’a pas perduré, et à l’inverse, 
il aura fallu attendre la seconde moitié du XXème siècle pour que les iniquités de santé retrouvent 
un réel écho dans la recherche française (5). 

Les travaux de l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (Insee, créé 
en 1946) ont participé activement à ce renouveau, au travers d’études sur les différences de 
mortalité par catégorie socio-professionnelle, héritées de l’école anglaise. En 1965, l’Insee publiait 

« La mortalité différentielle suivant le milieu social » (6). Les auteurs avaient suivi 460 000 hommes 

de 30 à 70 ans pendant 6 ans, Français nés en France, tirés au hasard dans le recensement de 
l’Insee de 1954. La mortalité toutes-causes était stratifiée en fonction de 16 catégories socio-
professionnelles. Les conclusions des auteurs étaient très nettes : « sur 100 instituteurs de 35 ans, 
73 atteignent 70 ans, tandis que sur 100 manœuvres, 50 seulement parviennent à cet âge.  ». Ils 

identifièrent aussi un gradient de mortalité, avec, de la plus faible à la plus élevée : les instituteurs 
de l'enseignement public, les professions libérales et cadres supérieurs, le clergé catholique, les 
techniciens du secteur privé, les cadres moyens du secteur public, les cadres moyens du secteur 
privé, les contremaîtres et ouvriers qualifiés du secteur public, les agriculteurs exploitants, les 
employés de bureau du secteur public, les patrons de l'industrie et du commerce, les employés 
de bureau du secteur privé, les contremaîtres et ouvriers qualifiés du secteur privé, les ouvriers 

spécialisés du secteur public, les ouvriers spécialisés du secteur privé, les salariés agricoles, et, en 
dernière position, les manœuvres.  

Ces analyses ont été actualisées et approfondies pour la période 1975-1980 (7). L’ordre du 
gradient de mortalité n’avait presque pas changé : les professeurs (7% de décès entre 35 et 60 
ans), les ingénieurs (8%), les instituteurs (9,1%), les cadres administratifs supérieurs (9,8%), les 

professions libérales (10%), les contremaîtres (11,6%), les techniciens (11,7%), les industriels et 
gros commerçants (12%), les artisans (12,4%), les cadres administratifs moyens (12,6%), les 
patrons de l’industrie et du commerce (13,4%), les petits commerçants (14,8%), les employés de 
commerce (15,5%), les employés de bureau (15,7%), l’armée et la police (16,5%), les ouvriers 
qualifiés (17%), les ouvriers spécialisés (18,6%), les manœuvres (25%), et, en dernière position, les 
inactifs (47%). Les auteurs observaient que, malgré une augmentation de l’espérance de vie 
globale, les plus exposés à une mortalité précoce dans l’étude précédente étaient ceux pour 
lesquels cette mortalité avait le moins diminué. En conséquence, les écarts se creusaient. Ce 
travail proposait une première analyse chez les femmes, montrant ici aussi un gradient de 
mortalité : les employées (4,5% de décès entre 35 et 60 ans), les institutrices (4,9%), les cadres 
supérieures (4,9%), les techniciennes et cadres administratives moyennes (5,1%), les ouvrières 
qualifiées (5,6%), les artisanes et petites commerçantes (5,7%), les agricultrices (5,8%), les 
ouvrières spécialisées et manœuvres (5,8%), les femmes de ménage (6,3%), les employées de 

service (6,7%) et enfin les inactives (8,9% - notons que 50% des femmes étaient alors actives). 
D’autres caractéristiques étaient considérées : la mortalité des ouvriers et des manœuvres était 
plus forte dans les grandes villes, et particulièrement à Paris (respectivement +40% et +100%), les 
propriétaires vivaient plus longtemps que les locataires à emploi égal, la mortalité des femmes 
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était fortement impactée par le peuplement de leur logement, et enfin, on observait des 
différences entre les régions. Les données étaient aussi stratifiées par cause du décès, et l’on 
observait le même classement pour chaque cause, différencié uniquement par l’ampleur des 
écarts. Les écarts les plus importants étaient mesurés pour les cancers et les maladies de l'appareil 
circulatoire. Selon les auteurs, ces écarts s’expl iquaient par des « soins qui jusqu'ici, semblent avoir 

profité surtout aux catégories supérieures ». 

1.2. Iniquités de santé, recherche et politique 

Les années 1980-1990 vont marquer une première reconnaissance politique du 
phénomène. Les premières réactions face à ces constats vont être d’incriminer deux éléments : 
les comportements individuels et le système de soin (8,9). La vision politique des iniquités  de 
santé s’élargira un peu avec la publication, en 1994,  de « La santé en France – Rapport général » 
(10). On y retrouvait les notions de déterminants de la santé (principalement liés aux 
comportements individuels et aux déficiences du système de santé), d’inégalités sociales de santé, 
et des différences inter-régionales de santé. La lutte pour la réduction des iniquités y était 
abordée, dépassant le cadre habituel, en insistant sur les politiques de logement et d’emploi, et 
sur l’importance jusqu’ici ignorée de la santé publique. Le rapport insistait sur le nécessité de 
développer cette approche, tout en posant une question fondamentale : « Notre société, 
individualiste et dominée par de puissants intérêts corporatifs et conservateurs est-elle capable 
de donner sa place à cette culture ? ». Le rapport suivant, « La santé en France 1994-1998 » (11) 
suivait la même logique, insistant peut-être encore plus sur les comportements individuels et la 
nécessité de les prévenir. Dans les faits, cette prévention n’était centrée qu’autour de l’offre et de 
la demande, traitement symptomatique des iniquités de santé, qui en ignore les causes.  

Un tournant majeur est pris avec la publication en 2000, sous l’égide de l’Inserm, de la 
première monographie française sur les iniquités de santé (12). Après un état des lieux de la 

situation française à l’époque, et des différentes mesures et méthodes pour l’étude des iniquités 
de santé, ce document compilait les différentes preuves d’iniquités par domaine : mortalité, 
indicateurs de santé globaux, santé périnatale, santé des enfants, des adolescents, des personnes 
âgées, maladies cardio-vasculaires, cancers, troubles mentaux, santé bucco-dentaire, syndrome 
d'immunodéficience acquise, et handicaps et incapacités. Les dynamiques d’inégalités de revenus, 
de logement, d’éducation, la santé au travail, les iniquités de genre, les comportements, l’accès 
aux soins, et la cohésion sociale en santé étaient autant d’éléments discutés comme « Clés 
d’interprétation ». Cette publication remettra en lumière la thématique des iniquités de santé, qui 
sera dès lors bien plus intégrée en recherche et en politique.  

En 2002, dans « La santé en France 2002 » (13), une longue partie était réservée aux 

« Inégalités et disparités de santé en France ». Le rapport insistait sur plusieurs points 
d’importance : déjà, que les études étaient trop rares en France, « sans doute parce que les 

performances de notre système de soins curatifs — et les ressources importantes qu’il mobilise 
— ont longtemps entretenu le préjugé d’un système de santé égalitaire et de besoins de santé 
identiques pour tous ». On y trouvait plusieurs exemples d’iniquités sociales et spatiales de santé 
(notamment un gradient Nord/Sud en défaveur du Nord), et le rapport soulignait l’importance des 
niveaux d’urbanisation et de l’interaction socio-spatiale (« Le contexte régional (environnemental, 
socio-économique, culturel, etc.) comme un facteur essentiel des disparités socio-spatiales de 
santé »). Enfin, le rapport insistait sur la nécessité de « comprendre et lutter contre les inégalités 
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de santé » aux travers des « déterminants individuels et collectifs », grâce aux « analyses 
multiniveaux » et « leur intérêt pour les comparaisons internationales et interrégionales ». Les 
propositions issues du rapport étaient pourtant principalement basées, ici encore, sur les 
comportements individuels et le système de santé.  

Encadré 4 - L’approche « universelle » française 
Une particularité française est l’adoption précoce de l’approche « universelle » des soins 

(i.e. une volonté d’accès universel aux soins) qui se cristallisera, en 1945, avec la création de la 
sécurité sociale (et, en 1999, de celle de la couverture maladie universelle). Étonnamment, celle-

ci a sans doute été un frein au développement de la recherche sur les iniquités en santé. Nous 
l’avons déjà abordé, mais l’accès à la santé et l’accès aux soins sont deux entités différentes. 
Pourtant, on a longtemps cru - à tort - que l’accès « universel » aux soins permettait une réduction 
suffisante des iniquités de santé. 

Il faudra attendre le 9 août 2004, avec la promulgation de la loi relative à la santé publique 
(14) pour que la réduction des iniquités de santé, par la prise en compte de « l’ensemble des
déterminants de la santé », figure dans le corpus législatif. C’était, depuis 1902, la première loi qui
comportait « santé publique » dans son intitulé (15). Cette loi fixait 100 objectifs, pour aller « vers
une logique de résultats ». Ces résultats ont été publiés en 2010 (16). Dix objectifs étaient
globalement atteints, 13 partiellement atteints (au moins l’une des populations cibles qu’ils
visaient ou l’un des sous-objectifs qu’ils comportaient était atteint), 33 étaient non-atteints
(aucune tendance ou tendance défavorable) et 44 n’ont pas pu être évalués. Nous n’allons pas
revenir sur les 100 objectifs, mais le constat d’échec est édifiant, par exemple , l’objectif sur
l’obésité de l’enfant était « atteint », mais « entaché de fortes inégalités entre catégories
socioprofessionnelles », l’objectif sur le syndrome d'immunodéficience acquise était « atteint »
avant la promulgation de la loi, mais « certaines régions telles la Guyane et l’Ile-de-France sont
particulièrement touchées », l’objectif sur la tuberculose était « atteint » mais pas « dans les
régions à très forte prévalence (Ile-de-France et Guyane), qui concentrent l’essentiel des cas »,
touchant plus particulièrement les immigrés d’Afrique Sub-saharienne et les sans domicile fixe,
l’objectif sur la consommation de fruits et légumes « était atteint en moyenne, mais pas dans les

catégories socioprofessionnelles défavorisées, ni chez l’enfant », l’objectif sur la santé bucco-
dentaire avait un « bilan […] positif, en moyenne chez les enfants de 12 ans, mais pas dans
certaines catégories socioprofessionnelles ; le bilan est négatif chez les enfants de 6 ans. »,
l’objectif sur le tabagisme quotidien montrait une « tendance favorable mais de niveau encore
insuffisant parmi les femmes, et négatif pour les hommes et dans certaines catégories
socioprofessionnelles », les objectifs liés à la consommation d’alcool n’étaient pas atteints, les
objectifs liés aux suicides montraient une « évolution très lente, surtout chez les jeunes, avec de
grandes disparités régionales. » etc. Seulement 2 objectifs avaient trait directement aux iniquités
sociales et territoriales. Le premier, la réduction des obstacles financiers à l’accès aux soins,
montrait une évolution défavorable, avec un taux de renoncement aux soins qui augmentait entre
2004 et 2008. Le second, la réduction des inégalités devant la maladie et la mort, n’a pas été
évalué. Cette loi n’aura donc pas eu l’effet escompté – et, même si l’on n’en trouve aucune
mention dans le rapport, les maigres améliorations, en étant socialement stratifiées, ont
probablement agrandi les écarts et renforcé les iniquités de santé.

Le Haut Conseil de la Santé Publique publiait en 2009 « Les inégalités sociales de santé : 
sortir de la fatalité » (17). Ce rapport pointait notamment l’absence de politique explicite de 
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réduction des iniquités de santé et l’inefficacité des mesures prises jusqu’alors (on retrouvait la 
même idée dans un rapport de l’inspection générale des affaires sociales (Igas, créé en 1967) : « Il 
n’existe pas de stratégie explicite de réduction des inégalités de santé en France »). Encore une 
fois, le rapport se basait sur les travaux, de plus en plus nombreux, issus de la recherche, 
constatant des iniquités de mortalité qui augmentaient (notamment pour les chômeurs et 

chômeuses, de plus en plus nombreux), présentes pour la « quasi-totalité des pathologies, des 
facteurs de risque et des états de santé, déficiences, handicaps ou encore la santé perçue.  ». Les 
déterminants sociaux de la santé y étaient mieux définis, on trouvait : l’accès à l’éducation, le 
revenu, les conditions de vie dans l’enfance, l’accès à l’emploi («  Ne pas travailler est un risque 

pour la santé. » [sic]), les conditions de travail, les conditions de vie, l’environnement, l’intégration 
sociale, les comportements (de causes individuelles ou contextuelles), les systèmes de soin et de 
prévention, ou encore les iniquités contextuelles et territoriales. Une partie était réservée aux 
interventions et aux politiques publiques pour réduire les iniquités de santé, avec un bilan des 

rares expériences françaises. Le rapport proposait enfin « d’afficher clairement l’objectif de 
réduction des inégalités sociales de santé », de « se donner les moyens de mesurer les 
évolutions ». 

La situation ne s’est pas améliorée pour autant, puisque le rapport « Les inégalités sociales 
de santé » de 2017, (18) commençait par « Le contexte est connu. La France fait partie des pays 
où les inégalités sociales de mortalité et de santé sont les plus élevées en Europe occidentale et 
celles-ci n’ont eu aucune tendance à régresser ces dernières années ». Ce rapport était très 
complet sur les différents développements méthodologiques issus de la recherche. Notons 
toutefois la place importante faite à la recherche interventionnelle, et la partie réservée aux 
indicateurs agrégés de contexte social, notamment les indicateurs FDep (« French DEPrivation ») 
(19) et EDI (Indicateur Européen de Défavorisation – « European Deprivation Index ») (20). C’est
ce dernier que nous utiliserons dans le prochain chapitre.

1.3. Le cas des cancers 

Comme dit précédemment, on trouvait déjà dans la monographie de 2000 (12) un chapitre 
réservé aux iniquités face aux cancers (21), principalement pour les plus fréquents et les plus 
graves (poumon, sein, côlon-rectum). Les auteurs soulignaient les très rares études françaises sur 
la relation entre le statut socio-économique et l’incidence, la survie, et la mortalité des cancers 
(22–24). Ils concluaient : « Si l'on veut mieux comprendre les mécanismes à l'origine des inégalités 
de santé dans notre pays, il sera nécessaire d'améliorer la précision des données cliniques et la 
disponibilité des données comportant une information sur le statut socio-économique dans les 
registres du cancer ou d'autres recueils de données portant sur de grandes populations. ». 

La nécessité de la lutte contre le cancer, et les moyens qui lui sont alloués, sont autant de 
facteurs qui expliquent probablement aujourd’hui sa place centrale dans les recherches contre les 
iniquités de santé. Cela était particulièrement visible dans le Plan cancer 2009-2013 (réellement 
lancé fin 2010), dans lequel « une meilleure prise en compte des inégalités de santé face au cancer 
et à la mise en œuvre de mesures visant leur correction » était l’un des quatre points principaux, 
« mieux prendre en compte les inégalités de santé pour assurer plus d’équité et d’efficacité dans 
l’ensemble des mesures de lutte contre les cancers » l’un des trois thèmes transversaux, et « lutter 
contre les inégalités d’accès et de recours aux dépistages. » l’une des 3 mesures  phares. Les 
résultats de ce Plan cancer ont été publiés en 2013. Encore une fois, il semble que la lutte contre 
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les iniquités de santé ait été insuffisante puisque « les efforts sont à poursuivre dans la 
connaissance et la compréhension des inégalités face au cancer afin d’agir pour les réduire  » et 
que « malgré les actions mises en œuvre, le Plan n’a pas abouti à hauteur des résultats attendus 
face aux principaux facteurs de risque de cancers et dans la participation au dépistage ». Même si 
le Plan cancer 2014-2019 (25) annonçait suivre la même voie (un «  plan de lutte contre les 

inégalités » (26)), il ne sera en réalité pas beaucoup plus ambitieux ni plus efficace dans la lutte 
contre les iniquités de santé. Selon le rapport publié en 2020 (27) : « Au-delà l’insuffisance des 
actions affichées au départ du Plan, il apparaît que les indicateurs d’évaluation du Plan arrêtés en 
2014 ne permettent pas de mesurer l’impact du Plan sur la réduction des inégalités […], il n’est 
souvent pas possible d’apprécier l’efficacité de ce qui a été fa it ou, pire, il y a des raisons de penser 
que les inégalités se sont aggravées ». Le Haut Conseil de la Santé Publique fera le même constat 
(28), en soulignant que « le Plan cancer 2014-2019 ne paraît guère apporter d’impulsion nouvelle 
dans la lutte contre les inégalités sociales et territoriales de santé. » et que « la lutte contre les 

fortes inégalités sociales en ce qui concerne les mesures de prévention, dont l’afficha ge est plus 
soutenu dans le Plan cancer 2014-2019, reste pourtant enfermée dans une logique 
essentiellement individuelle d’adaptation, portant sur les déterminants. Les conséquences de 
l’échec observé à ce sujet au cours des deux premiers Plans cancer n’ont donc pas encore été 
tirées ». Le développement important des recherches (excepté pour les sciences humaines et 
sociales) est tout de même mis en avant dans les rares points positifs de ce rapport. 
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2. Les cancers en France

2.1. Epidémiologie générale des cancers en France 

Il n’existe pas de registre national des cancers en France. Les premiers registres (Bas-Rhin, 

1975 ; Doubs, 1976 ; Calvados, 1978 ; Isère, 1978) ont été créés sur des initiatives individuelles. 
Une première structuration entre ces registres s’est faite au travers de la création, en 1986, du 
Comité National des Registres (qui deviendra le Comité d’Évaluation des Registres en 2014). 
D’autres registres, généraux (tous les cancers, mais moins détaillés) ou spécialisés (une ou 

quelques localisations, mais plus détaillées) voient le jour. En 1988, 25 structures (29) 
enregistraient les cancers. En 1991, les registres se regroupèrent, formant le réseau des registres 
français FRANCIM (FRANce Cancer Incidence et Mortalité), qui comptait alors 16 registres (8 
généraux, 8 spécialisés). En 2019, 17 registres généraux couvraient 22 départements (26% de la 

population), aux côtés des 10 registres spécialisés. Ce sont ces données qui servent 

principalement, en France, à estimer l’incidence, la survie, et la mortalité par cancer.  

2.2. Iniquités et incidence, survie et mortalité en France 

En 2018 (30), on estimait à 382 000 le nombre de nouveaux cas de cancer diagnostiqués  
(Figure 17 – Incidence tous cancers par région, standardisée sur l’âge). Les cinq cancers les plus 
diagnostiqués étaient les cancers du sein (15%), de la prostate (13%), du poumon (12%), du côlon-
rectum (11%) et du rein (4%). Entre 1990 et 2018, le nombre de cas de cancer a augmenté de 65% 
pour les hommes et de 93% chez les femmes. L’incidence des cancers par région est disponible 
dans le Tableau 2. 

La relation entre statut socio-économique et incidence des cancers est complexe. Selon 
une étude de 2016 (31), portant sur 15 localisations de cancer7 dans les départements de France 
métropolitaine couverts par les registres, une partie des cancers étaient plus fréquents à mesure 
que la défavorisation (mesuré par l’Indicateur Européen de Défavorisation (EDI)) de la zone 
d’habitation (les Îlots Regroupés pour l'Information Statistique (IRIS)) augmentait. C’était le cas 
des cancers de l’estomac, du foie, des lèvres-bouche-pharynx, et du poumon. Spécifiquement 
pour les femmes, c’était aussi le cas des cancers du col de l’utérus, et spécifiquement pour les 
hommes, c’était aussi le cas des cancers du larynx (non étudiés chez les femmes), de l’œsophage 
(non étudiés chez les femmes), du pancréas et de la vessie. Quelques localisations de cancer 
étaient plus fréquentes à mesure que la défavorisation de la zone d’habitation diminuait. C’était 
le cas pour les mélanomes. Spécifiquement pour les femmes, c’était aussi le cas des cancers de 
l’ovaire et du sein, et spécifiquement pour les hommes, c’était aussi le cas des cancers de la 

prostate et du testicule. Enfin, il n’y avait pas de tendance pour les localisations restantes (pour 
les deux sexes : cancers du côlon-rectum, du rein, du système nerveux central, de la tyroïde ; pour 
les femmes : cancers du corps de l’utérus, du pancréas, et de la vessie). Une étude menée en 
Guadeloupe et en Martinique (32) a montré une sur-incidence à mesure que le défavorisation 
(indicateur spécifique) des zones d’habitation (IRIS) augmentait pour les cancers de l’estomac 
spécifiquement chez les femmes. Les cancers de la prostate étaient plus fréquents dans les zones 
d’habitation de défavorisation moyenne. Les autres localisations étudiées (pour les deux sexes : 

7 Les résultats des hémopathies malignes ont été exclus 
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cancers du côlon-rectum, du poumon et des voies aéro-digestives supérieures ; pour les femmes : 
cancers du sein, du col de l’utérus ; pour les hommes : cancers de l’estomac) ne montraient pas 
d’association statistiquement significative. 

Concernant la survie à 5 ans après un diagnostic de cancer, on observe de fortes disparités 
en fonction des localisations en France métropolitaine (pas de résultats pour les départements et 
régions d’outre-mer) (33), de 96% pour les cancers de la thyroïde à 10% pour les mésothéliomes 
de la plèvre. Les auteurs ont ainsi classé les localisations en fonction de leur pronostic. Les cancers 
de pronostic favorable étaient caractérisés par une survie nette8 standardisée à 5 ans supérieure 
à 65% (55% des tumeurs solides chez les femmes et 40% chez les hommes), avec, par ordre 
décroissant, les cancers de la thyroïde, de la prostate, les mélanomes de la peau, les cancers du 
testicule, du sein, du corps de l’utérus, les mélanomes de l’uvée, les cancers du rein et du pénis. 
Venaient ensuite les cancers de pronostic intermédiaire, caractérisés par une survie nette 
standardisée à 5 ans entre 65 et 33% (26% des tumeurs solides chez les femmes et 28% chez les 
hommes), avec les cancers du côlon-rectum, du col de l’utérus, de la vulve, du larynx, de l’intestin 
grêle, de la vessie, des cavités nasales, des lèvres-bouche-pharynx, du vagin et de l’ovaire. Enfin, 
les cancers de pronostic défavorable, caractérisés par une survie nette à 5 ans standardisée 
inférieure à 33% (19% des cancers chez les femmes et 32% chez les hommes), avec les cancers de 
l’estomac, du système nerveux central, de la vésicule ou des voies biliaires, du poumon, du foie, 
de l’œsophage, du pancréas et les mésothéliomes de la plèvre. Entre 1990 et 2015, grâce aux 
progrès du système de santé, avec une détection plus précoce et une meilleure prise en charge 
thérapeutique, la survie s’est améliorée pour la plupart des tumeurs solides et pour la quasi-
totalité des classes d’âge (pas de tendance pour les cancers du testicule, détérioration pour les 
cancers de la vessie chez les individus diagnostiqués à moins de 50 ans et les cancers du col de 
l’utérus chez les femmes de 60 ans et plus). Il faut toutefois noter qu’on observe de fortes 
différences dans ces améliorations en fonction des localisations. 

8 Survie qui serait observée si la seule cause de décès possible était le cancer étudié 

Figure 17 – Incidence tous cancers par région, standardisée sur l’âge  (2007-2016) 
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/) 
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La survie par cancer en fonction du contexte social suit la même tendance générale que 
dans les autres pays, avec une survie plus courte à mesure que l’on descend l’échelle de la 
hiérarchie sociale. En 2018, Tron (34) montrait que la survie était moins bonne pour la plupart des 
localisations dans les zones d’habitation (IRIS) les plus défavorisés (EDI).  Les auteurs trouvaient 
des iniquités sociales de survie pour les cancers du pancréas à 1 an et du côlon-rectum à 1 et 5 

ans. Spécifiquement chez les femmes, les auteurs observaient des iniquités de survie pour les 
cancers du corps de l’utérus à 1 an, de la vessie à 1 an, de la tête et du cou à 5 ans, des voies 
biliaires à 5 ans, du col de l’utérus à 5 ans, de l’œsophage à 1 et 5 ans, et du sein à 1 et 5 ans. 
Malgré des estimateurs suivant généralement la même tendance, les différences n’étaient pas 
significatives pour les cancers de l’estomac, du foie, du poumon, de l’ovaire, du rein, du système 
nerveux central, de la tyroïde et pour les mélanomes. Spécifiquement chez les hommes, les 
auteurs observaient des iniquités de survie pour les cancers de l’œsophage à 1 an, de l’estomac à  
1 an, du poumon à 5 ans, de la prostate à 5 ans, de la tête et du cou à 1 et 5 ans, du foie à 1 et 5 

ans, et de la vessie à 1 et 5 ans. Malgré des estimateurs suivant généralement la même tendance, 
les différences n’étaient pas significatives pour les cancers des voies biliaires, du rein, du système 
nerveux central, de la tyroïde et les mélanomes. 

Les cancers sont la première cause de mortalité en France, depuis longtemps (Figure 18 – 
Mortalité tous cancers par région, standardisée sur l’âge). En 2018, on estimait que 157 400 
individus étaient morts d’un cancer (environ 26% des décès). Les cinq cancers les plus mortels 
étaient les cancers du poumon (21%), du côlon-rectum (11%), du sein (8%), du pancréas (7%) et du 
foie (6%). Entre 1990 et 2018, le nombre de décès par cancer a augmenté de 6% pour les hommes 
et de 26% pour les femmes. La mortalité des cancers par région est disponible dans le Tableau 2. 

Figure 18 – Mortalité tous cancers par région, standardisée sur l’âge   (2007-2014) 
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/) 

La mortalité était associée au statut socio-économique dans une étude de 2013, utilisant les 
certificats de décès de l’échantillon démographique permanent entre 1999 et 2007 (35). On 
observait une surmortalité chez les individus avec un plus faible niveau scolaire pour toutes les 
localisations confondues et les cancers des voies aéro-digestives supérieures. On observait une 
surmortalité chez les femmes avec un plus faible niveau scolaire pour les cancers de l’utérus (effet 
non significatif pour les cancers du sein, du poumon, du côlon-rectum, de l’ovaire, du pancréas, du 
cerveau et du système nerveux central, de l’œsophage, de l’estomac, du rein, du foie et de la vessie). 
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On observait une surmortalité chez les hommes avec un plus faible niveau scolaire pour les cancers 
du poumon, du foie, de l’œsophage, du pancréas, de l’estomac et de la vessie (effet non significatif 
pour les cancers du côlon-rectum, de la prostate, du rein, du cerveau et du système nerveux central). 
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Région 
% population française 

Nombre de cancers 

% des cancers en 
France 

3 cancers les plus 
fréquents par région 

Nombre de morts par 
cancer

% des morts par 
cancer en France 

3 cancers les plus 
mortels par région 

France Cancers diagnostiqués : 359 676 Morts par cancers : 154 073 

Auvergne-Rhône-Alpes 
12% 

42 428 
12% 

Sein (15%) 
Prostate (15%) 

Côlon-rectum (12%) 

17 600 
11% 

Poumon (19%) 
Côlon-rectum (11%) 

Sein (8%) 

Bourgogne-Franche-Comté 
4% 

17 173 
5% 

Prostate (16%) 
Sein (13%) 

Côlon-rectum (12%) 

7 555 
5% 

Poumon (20%) 
Côlon-rectum (11%) 

Sein (7%) 

Bretagne 
5% 

19 018 
5% 

Prostate (15%) 
Sein (13%) 

Côlon-rectum (12%) 

8 624 
6% 

Poumon (18%) 
Côlon-rectum (11%) 

Sein (7%) 

Centre-Val de Loire 
4% 

15 422 
4% 

Prostate (15%) 
Sein (15%) 

Côlon-rectum (12%) 

7 001 
5% 

Poumon (18%) 
Côlon-rectum (12%) 

Sein (8%) 

Corse 
0,5% 

1 802 
0,5% 

Poumon (15%) 
Sein (15%) 

Prostate (11%) 

843 
0,6% 

Poumon (25%) 
Côlon-rectum (9%) 

Sein (7%) 

Grand Est 
8% 

31 909 
9% 

Prostate (15%) 
Sein (14%) 

Poumon (12%) 

13 749 
9% 

Poumon (21%) 
Côlon-rectum (11%) 

Sein (7%) 

Hauts-de-France 
9% 

32 661 
9% 

Sein (15%) 
Prostate (13%) 

Côlon-rectum (12%) 

15 150 
10% 

Poumon (19%) 
Côlon-rectum (11%) 

Sein (8%) 

Î le-de-France 
19% 

54 018 
15% 

Sein (17%) 
Prostate (13%) 
Poumon (11%) 

21 536 
14% 

Poumon (20%) 
Côlon-rectum (10%) 

Sein (9%) 

Normandie 
5% 

19 197 
5% 

Sein (14%) 
Prostate (14%) 

Côlon-rectum (12%) 

8 782 
6% 

Poumon (19%) 
Côlon-rectum (11%) 

Sein (8%) 

Nouvelle-Aquitaine 
9% 

36 939 
10% 

Prostate (15%) 
Sein (14%) 

Côlon-rectum (13%) 

16 219 
11% 

Poumon (19%) 
Côlon-rectum (11%) 

Sein (7%) 

Occitanie 
9% 

33 487 
9% 

Sein (15%) 
Prostate (14%) 

Côlon-rectum (12%) 

14 165 
9% 

Poumon (20%) 
Côlon-rectum (11%) 

Sein (7%) 

Pays de Loire 
6% 

21 007 
6% 

Prostate (15%) 
Sein (15%) 

Côlon-rectum (12%) 

8 853 
6% 

Poumon (17%) 
Côlon-rectum (11%) 

Sein (7%) 

Provence-Alpes-Côte d’Azur 
8% 

31 044 
9% 

Sein (15%) 
Prostate (13%) 

Côlon-rectum (12%) 

12 480 
8% 

Poumon (20%) 
Côlon-rectum (11%) 

Sein (7%) 

Guadeloupe 
0,6% 

1 528 
0,4% 

Prostate (35%) 
Sein (14%) 

Côlon-rectum (10%) 

660 
0,4% 

Prostate (15%) 
Côlon-rectum (10%) 

Poumon (9%) 

Martinique 
0,6% 

1 583 
0,6% 

Prostate (43%) 
Sein (13%) 

Côlon-rectum (11%) 

729 
0,5% 

Prostate (15%) 
Côlon-rectum (11%) 

Poumon (9%) 

Guyane 
0,4% 

456 
0,1% 

Prostate (17%) 
Sein (12%) 

Côlon-rectum (9%) 

n = 128 
0,1% 

Poumon (12%) 
Prostate (9%) 

Sein (9%) 

Tableau 2 – Les cancers par région 
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/),  à partir des moyennes annuelles entre 
2007 et 2016 pour l’incidence et 2007 et 2014 pour la mortalité 
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3. Le cancer du sein en France

3.1. Facteurs de risque 

Les facteurs de risque associés au cancer du sein sont : un faible niveau d’activité physique, 
une histoire familiale ou personnelle de cancer du sein, les radiations, travailler la nuit, une forte 
densité mammaire, la ménopause précoce, la nulliparité, un âge plus élevé à la première grossesse 
menée à terme, ne pas avoir ou n’avoir pas pu allaiter, certaines contraceptions hormonales, le 
traitement hormonal de la ménopause et la prise de certains médicaments. A part l’alcool, et la 
quantité d’alcool, l’hygiène diététique est très peu associée au cancer du sein (36). L’obésité et la 
prise de poids (sauf pour les femmes déjà en surpoids ou obèses) semblent aussi être des facteurs 
de risque avant la ménopause, mais semblent être protectrices après.  

3.2 Iniquités et incidence, survie et mortalité 

Après une légère augmentation de l’incidence entre 1990 et 1996 (+0,8% par année), puis 
une augmentation plus forte entre 1996 et 2003 (+3,8% par année) (37), l’incidence des cancers 
du sein s’est stabilisée entre 2003 et 2010 avant d’augmenter de nouveau entre 2010 et 2018 
(+0,6% par année). Avec 58 459 femmes diagnostiquées en 2018 (30), il est le cancer le plus 
fréquent en France (15% des cancers) (Figure 19 – Incidence des cancers du sein par département, 
standardisée sur l’âge). Chez les femmes, il représente plus d’un cancer diagnostiqué sur trois. Il est 
le cancer le plus diagnostiqué en Auvergne-Rhône-Alpes, dans les Hauts-de-France, en Île-de-
France, en Normandie, en Occitanie, et en Provence-Alpes-Côte d'Azur. Il est le 2nd cancer (derrière 
le cancer de la prostate, sauf si précisé) le plus diagnostiqué en Bourgogne-Franche-Comté, en 
Bretagne, en Centre-Val de Loire, en Corse (derrière le cancer du poumon), en Grand Est, en 
Nouvelle-Aquitaine, dans les Pays de la Loire, en Guadeloupe, en Martinique et en Guyane. 
L’incidence des cancers du sein par département est disponible dans le Tableau 3.  

L’incidence du cancer du sein semble être moins élevée à mesure que l’on descend 
l’échelle de la hiérarchie sociale. Villeneuve (38) trouvait en Côte d’Or et en Ille-et-Vilaine une sur-
incidence des cancers du sein chez les femmes avec un niveau d’éducation universitaire. Dans une 
première étude menée en Normandie, Bryère (39) ne trouvait pas d’association statistiquement 
significative entre le niveau de défavorisation (mesuré par l’Indicateur Européen de Défavorisation 
(EDI)) de la zone d’habitation (les Îlots Regroupés pour l'Information Statistique (IRIS)) et 
l’incidence du cancer du sein (risque relatif pour une augmentation d’un point de l’EDI = 0,98 [0,97 
– 1,00]). Dans une seconde étude menée sur la zone registre (31), les auteurs montraient cette
fois-ci une légère sur-incidence à mesure que la défavorisation (EDI) de la zone d’habitation (IRIS)

augmentait (risque relatif pour une augmentation d’un point de l’EDI = 0,99 [0,99 – 0,99]). En
utilisant l’EDI en quintiles, ils ont rapporté un risque relatif par rapport au premier quintile de 0,91
pour le second, 0,94 pour le troisième, 0,95 pour le quatrième et 0,93 pour le dernier quintile.
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9 Survie qui serait observée si la seule cause de décès possible était le cancer étudié 

Figure 19 – Incidence des cancers du sein par département, standardisée sur l’âge   (2007-2016) 
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/) 

Entre 1990 et 2005 (33), on observait une légère amélioration de la survie à 1 an (de 95 à 
97%), et une amélioration plus importante à 5 (de 79% à 88%) et 10 ans (de 70 à 78%). Cette 
amélioration s’est ensuite ralentie, avec en 2015, 97% à 1 an, 89% à 5 ans, et en 2010 (pas de 
données pour 2015), 82% à 10 ans.  

La survie avec un cancer du sein semble être moins longue en descendant l’échelle  de la 
hiérarchie sociale. Selon Gentil-Brevet (40), dans 5 départements (Doubs, Tarn, Côte d’Or, Bas-
Rhin et Isère) la survie était moins longue pour les fermières, les arti sanes, les travailleuses 
manuelles et les sans-emploi comparées aux cadres, professions intermédiaires, et employées de 
bureau. Berger (41), étudiant les femmes d’Île-de-France prises en charge à l’Institut Marie Curie, 
trouvait aussi une moins bonne survie pour les résidentes des communes avec un revenu fiscal 
médian par unité de consommation plus faible (< 15 770€). Dialla (42), en Côte d’Or, trouvait de 
moins bons taux de survie relative à 5 ans à mesure que la défavorisation (EDI) des zones 
d’habitation (IRIS) augmentait, avec 92,6% de survie dans le premier tertile, 90,1% dans le second 
et 88,4% dans le dernier. Dans le Calvados et la Manche, Belot (43) trouvait aussi une survie moins 
longue à 1, 5 et 10 ans à mesure que la défavorisation (EDI) des zones d’habitation (IRIS) 
augmentait (par quintile, du plus favorisé au plus défavorisé à 1 an :  97%, 96%, 96%, 96%, 95% ; 
à 5 ans : 87%, 86%, 86%, 85%, 83% ; à 10 ans 81%, 80%, 79%, 77%, 75%). Sur la zone registre, Tron 
(44) montrait aussi une survie moins longue à mesure que la défavorisation (EDI) de la zone 
d’habitation (IRIS) augmentait. La survie nette9 à 1 an des femmes était de 97,6% dans le premier 
quintile, 97,5% dans le second, 97% dans le troisième, 96,5% dans le quatrième et 96% dans le 
cinquième. A 5 ans, elle était respectivement de 88,8%, 87,6%, 87,3%, 86,3%, et 83,7%.

Entre 1990 et 2018, la mortalité des cancers du sein a diminué de façon constante (-1,3% 
par année). Avec 12 146 morts en 2018, c’était le 3ème cancer le plus mortel en France, et la 1ère 
cause de mortalité chez les femmes (une mort par cancer sur six) (Figure 20 – Mortalité des cancers 
du sein par département, standardisée sur l’âge).  Il était aussi le 3ème cancer le plus mortel (derrière 
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les cancers du poumon et du côlon-rectum) dans toutes les régions de France métropolitaine. En 
Guadeloupe et en Martinique, il était le 5ème, derrière les cancers de la prostate, du côlon-rectum, 
du poumon, et de l’estomac. En Guyane, il était le 3ème derrière les cancers du poumon et de la 
prostate. La mortalité des cancers du sein par département est disponible dans le Tableau 3.  

plus le cancer est développé au moment du diagnostic, plus le pronostic est sombre (40,48). 

3.3. Dépistage du cancer du sein en France 

Le dépistage opportuniste des cancers du sein a commencé en France dans les années 
1980 (49). Dès 1987, deux départements (Bas-Rhin et Rhône) ont mis en place un programme de 
dépistage organisé (50), et entre 1989 et 1991, une première expérience de dépistage organisé a 
été menée dans 10 départements (les Alpes-Maritimes, les Ardennes, les Bouches-du-Rhône, 
l’Isère, la Marne, le Bas-Rhin, le Rhône, la Sarthe, la Somme, le Val d’Oise). Ce premier  programme 
pilote concernait les femmes de 50 à 69 ans, invitées par courrier à réaliser une ma mmographie 
tous les 3 ans, avec comme objectif d’atteindre 60% de participation. Une étude publiée en 
1997 rapportait un taux de participation de 26% pour les départements avec 3 ans de recul 
(variant de 11 à 42% entre les départements) et de 53% pour les départements avec 6 ans de recul 
(51). Entre 1994 et 2000, 22 départements supplémentaires avaient mis en place un dépistage 

Figure 20 – Mortalité des cancers du sein par département, standardisée sur l’âge   (2007-2014) 
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/) 

La relation entre statut socio-économique et mortalité semble avoir évolué au fil du temps. 
Dans l’étude de Desplanques (7), la mortalité par cancer du sein était plus élevée pour les 
institutrices et les cadres moyennes et supérieures. Menvielle (35,45,46) avait étudié les écarts de 
mortalité par niveau d’éducation sur plusieurs périodes (1968 – 1996 ; 1975 – 1990 ; 1999 – 2007), 
en utilisant les données de l’échantillon démographique permanent (environ 1% de la population 
française). Les cancers du sein étaient plus mortels au début des années 1970 pour les femmes 
avec un niveau d’éducation plus élevé, puis les écarts se réduisaient jusqu’à disparition depuis les 
années 1990 jusqu’en 2007. Strand (47) ne trouvait pas d’inégalités de mortalité par cancer du 
sein entre 1990 et 1995, ici encore en utilisant le niveau d’éducation et les données de 
l’échantillon démographique permanent. Le pronostic est très dépendant du stade au diagnostic, 
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organisé (l’Allier, le Calvados, la Charente, l’Essonne, l’Hérault, l’Ille-et-Vilaine, l’Indre, la Loire, la 
Loire-Atlantique, la Mayenne, la Meurthe et Moselle, le Moselle, la Nièvre, le Nord, l’Oise, l’Orne, 
le Puy-de-Dôme, la Saône-et-Loire, le Var, la Haute-Vienne, la Seine-Saint-Denis et les Yvelines). 
Entre 1999 et 2001, la recommandation de réalisation de mammographie est devenue 
bisannuelle.  Sur les 32 départements, une étude de 2000 estimait la participation à 38% (qui sera 

réestimée ensuite à 33%, puisque les femmes de plus de 69 ans continuaient à être invitées 
jusqu’à 74 ans sans être considérées dans le dénominateur), avec des disparités entre 
départements de 16 à 59% (52). En 2001, l’examen clinique des seins systématique a été ajouté 
dans la démarche de dépistage (sans jamais être évalué), et en 2002 la population cible a été 

étendue à toutes les femmes de 69 à 74 ans. La participation était plus faible en 2001-2002 à 27%, 
(de 6,5% en Isère à 55,8% dans les Ardennes), en partie à cause d’une grève des radiologues 
pendant cette période (53). 

Fin 2004, le programme était généralisé à tous les départements français. Pour la période 
2003-2004, la participation atteignait 37% dans 97 départements dont les données ont pu être 
analysées (de 19% à Paris à 64% dans le Finistère) (54). On retrouve, grâce à Santé Publique France, 
la participation pour chaque campagne depuis 2005 (55). Elle était de 46% en 2005-2006 (en 2006, 
l’objectif de participation était passé à 70%), 50% en 2007-2008, 52% en 2009-2010 et 2011-2012, 
51% en 2013-2014 et 2015-2016, et de 50% en 2017-2018. Pour la dernière campagne (2019-
2020), le taux de participation était de 46%, avec de fortes disparités entre les départements (de 
23% en Guyane à 61% en Savoie). Ce taux assez bas reflète probablement en partie l’épidémie de 
Covid-19, cependant, la participation était déjà plus faible en 2018-2019, avec 49%. Durant toute 
cette période et jusqu’à aujourd’hui, les programmes de dépistage des cancers du sein ont 
coexisté avec le dépistage opportuniste. Ce dépistage ne fait l’objet d’aucune surveillance, et il est 
donc impossible d’évaluer la couverture réelle de la population.  

Le programme de dépistage des cancers du sein n’a donc jamais atteint ses objectifs en 
termes de participation, ni au niveau national, ni au niveau départemental. Des iniquités de 
participation ont régulièrement été rapportées. Elles expliquent en partie la trop faible adhésion 
de la population. Le chapitre suivant porte sur l’évaluation de ces iniquités, sur des données issues 
de 41 départements pour la campagne 2013-2014, soit 26 ans après les premiers dépistages 
organisés et 9 ans après leur généralisation à tout le territoire.  
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Région (% de la population française) Nombre de cancers du sein (% des 
cancers du sein en France) 

Nombre de morts par cancer du sein 
(% des morts par cancer du sein en 

France) 

Département (% population régionale) 

Nombre de 
cancers du sein 

(% des cancers du 
sein de la région) 

Nombre de 
cancers du 

département  
(% des cancers du 

sein) 

Nombre de morts 
par cancer du 

sein (% des morts 
par cancer du 

sein de la région) 

Nombre de morts 
par cancer du 

département (% 
des morts par 

cancer du sein) 
Auvergne-Rhône-Alpes (12%) 6 243 (12%) 1 347 (11%) 
01 – Ain (8%) 446 (7%) 3 133 (14%) 92 (7%) 1 234 (7%) 
03 – Allier (4%) 324 (5%) 2 503 (13%) 87 (6%) 1 174 (7%) 
07 – Ardèche (4%) 286 (5%) 1 971 (15%) 66 (5%) 905 (7%) 
15 – Cantal (2%) 134 (2%) 1 091 (12%) 38 (3%) 509 (7%) 
26 – Drôme (6%) 429 (7%) 2 880 (15%) 95 (7%) 1 198 (8%) 
38 – Isère (16%) 961 (15%) 6 480 (15%) 183 (14%) 2 455 (7%) 
42 – Loire (10%) 641 (10%) 4 480 (14%) 148 (11%) 1 985 (7%) 
43 – Haute-Loire (3%) 194 (3%) 1 374 (14%) 52 (4%) 647 (8%) 
63 – Puy-de-Dôme (8%) 543 (9%) 3 771 (14%) 116 (9%) 1 626 (7%) 
69 – Rhône (23%) 1 366 (22%) 8 780 (16%) 285 (21%) 3 508 (8%) 
73 – Savoie (5%) 334 (5%) 2 218 (15%) 78 (6%) 952 (8%) 
74 – Haute-Savoie (10%) 585 (9%) 3 745 (16%) 108 (8%) 1 405 (8%) 
Bourgogne-Franche-Comté (4%) 2 301 (4%) 558 (5%) 
21 – Côte-d’Or (19%) 432 (19%) 2 982 (14%) 97 (17%) 1 288 (8%) 
25 – Doubs (19%) 386 (17%) 2 898 (13%) 87 (16%) 1 162 (7%) 
39 – Jura (9%) 195 (8%) 1 570 (12%) 44 (8%) 674 (7%) 
58 – Nièvre (7%) 203 (9%) 1 558 (13%) 60 (11%) 818 (7%) 
70 – Haute-Saône (8%) 189 (8%) 1 519 (12%) 45 (8%) 623 (8%) 
71 – Saône-et-Loire (20%) 507 (22%) 3 747 (14%) 119 (21%) 1 614 (7%) 
89 – Yonne (12%) 288 (13%) 2 111 (14%) 82 (15%) 1 057 (8%) 
90 – Territoire de Belfort (5%) 102 (3%) 787 (14%) 24 (4%) 320 (8%) 
Bretagne (5%) 2 556 (5%) 568 (5%) 
22 – Côtes-d’Armor (18%) 505 (20%) 3 775 (13%) 118 (21%) 1 826 (6%) 
29 – Finistère (27%) 715 (28%) 5 611 (13%) 154 (27%) 2 624 (6%) 
35 – Ille-et-Vilaine (32%) 704 (28%) 4 826 (15%) 161 (28%) 2 090 (8%) 
56 – Morbihan (23%) 633 (25%) 4 807 (13%) 134 (24%) 2 085 (6%) 
Centre-Val de Loire (4%) 2 277 (4%) 528 (4%) 
18 – Cher (12%) 286 (13%) 2 174 (13%) 77 (15%) 1 033 (7%) 
28 – Eure-et-Loir (17%) 367 (16%) 2 389 (15%) 85 (16%) 1 078 (8%) 
36 – Indre (9%) 204 (9%) 1 650 (12%) 58 (11%) 789 (7%) 
37 – Indre-et-Loire (24%) 553 (24%) 3 456 (16%) 113 (21%) 1 501 (8%) 
41 – Loir-et-Cher (13%) 305 (13%) 2 113 (14%) 74 (14%) 979 (8%) 
45 – Loiret (26%) 562 (25%) 3 640 (15%) 121 (23%) 1 621 (7%) 
Corse (0,5%) 266 (0,5%) 59 (0,5%) 
2A – Haute-Corse (53%) 
2B – Corse du Sud (47%) n/a 1 802 (12%) n/a 843 (7%) 

Grand Est (8%) 4 573 (9%) 1 011 (9%) 
08 – Ardennes (5%) 233 (5%) 1 710 (14%) 60 (6%) 780 (8%) 
10 – Aube (6%) 252 (6%) 1 783 (14%) 64 (6%) 820 (8%) 
51 – Marne (10%) 478 (10%) 3 083 (16%) 113 (11%) 1 389 (8%) 
52 – Haute-Marne (3%) 160 (4%) 1 213 (13%) 42 (4%) 547 (8%) 
54 – Meurthe-et-Moselle (13%) 628 (14%) 4 214 (15%) 127 (13%) 1 825 (7%) 
55 – Meuse (3%) 165 (4%) 1 184 (14%) 42 (4%) 538 (8%) 
57 – Moselle (19%) 856 (19%) 6 141 (14%) 183 (18%) 2 618 (7%) 
67 – Bas-Rhin (20%) 886 (19%) 6 081 (15%) 174 (17%) 2 425 (7%) 
68 – Haut-Rhin (14%) 601 (13%) 4 187 (14%) 126 (12%) 1 726 (7%) 
88 – Vosges (7%) 314 (7%) 2 313 (14%) 79 (8%) 1 081 (7%) 

Tableau 3 – Les cancers du sein par département (1/3) 
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/),  à partir des moyennes annuelles entre 
2007 et 2016 pour l’incidence et 2007 et 2014 pour la mortalité 

97

https://www.santepubliquefrance.fr/


Région (% de la population française) Nombre de cancers du sein (% des 
cancers du sein en France) 

Nombre de morts par cancer du sein 
(% des morts par cancer du sein en 

France) 

Département (% population régionale) 

Nombre de 
cancers du sein 
(% des cancers 
du sein de la 

région) 

Nombre de 
cancers du 

département (% 
des cancers du 

sein) 

Nombre de morts 
par cancer du sein 
(% des morts par 
cancer du sein de 

la région) 

Nombre de morts 
par cancer du 

département (% 
des morts par 
cancer du sein) 

Hauts-de-France (9%) 5 032 (9%) 1 268 (11%) 
02 – Aisne (9%) 467 (9%) 3 200 (15%) 119 (9%) 1 488 (8%) 
59 – Nord (43%) 2 189 (44%) 13 838 (16%) 539 (43%) 6 299 (9%) 
60 – Oise (14%) 636 (13%) 4 060 (16%) 142 (11%) 1 785 (8%) 
62 – Pas-de-Calais (24%) 1 244 (25%) 8 313 (15%) 345 (27%) 4 058 (9%) 
80 – Somme (10%) 496 (10%) 3 251 (15%) 122 (10%) 1 520 (8%) 
Î le-de-France (19%) 9 440 (18%) 1 862 (16%) 
75 – Paris (18%) 2 073 (22%) 10 793 (19%) 402 (22%) 4 255 (9%) 
77 – Seine-et-Marne (12%) 1 018 (11%) 5 953 (17%) 209 (11%) 2 436 (9%) 
78 – Yvelines (12%) 1 188 (13%) 6 937 (17%) 223 (12%) 2 630 (8%) 
91 – Essonne (11%) 953 (10%) 5 771 (17%) 186 (10%) 2 243 (8%) 
92 – Hauts-de-Seine (13%) 1 295 (14%) 7 268 (18%) 252 (14%) 2 859 (9%) 
93 – Seine-Saint-Denis (13%) 978 (10%) 5 948 (16%) 207 (11%) 2 544 (8%) 
94 – Val-de-Marne (11%) 1 064 (11%) 6 182 (17%) 205 (11%) 2 490 (8%) 
95 – Val-d'Oise (10%) 871 (9%) 5 170 (17%) 178 (10%) 2 080 (9%) 
Normandie (5%) 2 745 (5%) 679 (6%) 
14 – Calvados (21%) 578 (21%) 4 005 (14%) 137 (20%) 1 757 (8%) 
27 – Eure (18%) 472 (17%) 3 246 (15%) 108 (16%) 1 412 (8%) 
50 – Manche (15%) 407 (15%) 3 143 (13%) 110 (16%) 1 446 (8%) 
61 – Orne (8%) 255 (9%) 1 821 (14%) 66 (10%) 865 (8%) 
76 – Seine-Maritime (38%) 1 034 (38%) 6 984 (15%) 258 (38%) 3 301 (8%) 
Nouvelle-Aquitaine (9%) 5 123 (10%) 1 164 (10%) 
16 – Charente (6%) 306 (6%) 2 209 (14%) 76 (7%) 1 006 (8%) 
17 – Charente-Maritime (11%) 612 (12%) 4 461 (14%) 136 (12%) 2 034 (7%) 
19 – Corrèze (4%) 208 (4%) 1 646 (13%) 54 (5%) 783 (7%) 
23 – Creuse (2%) 118 (2%) 898 (13%) 31 (3%) 474 (7%) 

24 – Dordogne (7%) 394 (8%) 2 871 (14%) 91 (8%) 1 333 (7%) 
33 – Gironde (27%) 1 273 (25%) 8 411 (15%) 271 (23%) 3 439 (8%) 
40 – Landes (7%) 365 (7%) 2 770 (13%) 78 (7%) 1 124 (7%) 
47 – Lot-et-Garonne (6%) 292 (6%) 2 152 (14%) 70 (6%) 956 (7%) 
64 – Pyrénées-Atlantiques (11%) 572 (11%) 4 150 (14%) 126 (11%) 1 812 (7%) 
79 – Deux-Sèvres (6%) 311 (6%) 2 401 (13%) 71 (6%) 1 021 (7%) 
86 – Vienne (7%) 335 (7%) 2 484 (13%) 85 (7%) 1 154 (7%) 
87 – Haute-Vienne (6%) 338 (7%) 2 488 (14%) 76 (7%) 1 082 (7%) 
Occitanie (9%) 4 886 (9%) 1 038 (9%) 
09 – Ariège (3%) 124 (3%) 1 014 (12%) 33 (3%) 445 (7%) 
11 – Aude (6%) 326 (7%) 2 293 (14%) 74 (7%) 1 053 (7%) 
12 – Aveyron (5%) 236 (5%) 1 687 (14%) 61 (6%) 785 (8%) 
30 – Gard (13%) 658 (13%) 4 324 (15%) 138 (13%) 1 868 (7%) 

31 – Haute-Garonne (23%) 968 (20%) 6 342 (15%) 173 (17%) 2 306 (8%) 
32 – Gers (3%) 163 (3%) 1 261 (13%) 41 (4%) 579 (7%) 
34 – Hérault (20%) 977 (20%) 6 311 (15%) 194 (19%) 2 616 (7%) 
46 – Lot (3%) 162 (3%) 1 188 (14%) 43 (4%) 515 (8%) 
48 – Lozère (1%) 67 (1%) 505 (13%) 16 (2%) 235 (7%) 
65 – Hautes-Pyrénées (4%) 219 (4%) 1 582 (14%) 51 (5%) 718 (7%) 
66 – Pyrénées-Orientales (8%) 454 (9%) 3 156 (14%) 90 (9%) 1 383 (7%) 
81 – Tarn (7%) 326 (7%) 2 477 (13%) 73 (7%) 1 030 (7%) 
82 – Tarn-et-Garonne (4%) 207 (4%) 1 347 (15%) 50 (5%) 637 (8%) 
Pays de Loire (6%) 3 080 (6%) 657 (6%) 
44 – Loire-Atlantique (37%) 1 133 (37%) 7 327 (15%) 217 (33%) 2 968 (7%) 
49 – Maine-et-Loire (22%) 660 (21%) 4 391 (15%) 140 (21%) 1 837 (8%) 
53 – Mayenne (8%) 236 (8%) 1 670 (14%) 52 (8%) 738 (7%) 
72 – Sarthe (15%) 473 (15%) 3 319 (14%) 122 (19%) 1 494 (8%) 
85 – Vendée (18%) 578 (19%) 4 301 (13%) 126 (19%) 1 817 (7%) 

Tableau 3 – Les cancers du sein par département (2/3) 
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/),  à partir des moyennes annuelles entre 
2007 et 2016 pour l’incidence et 2007 et 2014 pour la mortalité 
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Région (% de la population française) Nombre de cancers du sein (% des 
cancers du sein en France) 

Nombre de morts par cancer du sein 
(% des morts par cancer du sein en 

France) 

Département (% population régionale) 

Nombre de 
cancers du sein (% 

des cancers du 
sein de la région) 

Nombre de 
cancers du 

département (% 
des cancers du 

sein) 

Nombre de morts 
par cancer du sein 
(% des morts par 
cancer du sein de 

la région) 

Nombre de morts 
par cancer du 

département (% 
des morts par 
cancer du sein) 

Provence-Alpes-Côte d’Azur (8%) 4 648 (9%) 902 (8%) 
04 – Alpes-de-Haute-Provence (3%) 149 (3%) 1 111 (13%) 30 (3%) 442 (7%) 
05 – Hautes-Alpes (3%) 120 (3%) 842 (14%) 27 (3%) 337 (8%) 
06 – Alpes-Maritimes (22%) 1 098 (24%) 7 433 (15%) 204 (23%) 2 804( 7%) 
13 – Bouches-du-Rhône (40%) 1 731 (37%) 11 030 (16%) 339 (38%) 4 560 (7%) 

83 – Var (21%) 1 061 (23%) 7 324 (14%) 194 (22%) 2 934 (7%) 
84 – Vaucluse (11%) 489 (11%) 3 305 (15%) 107 (12%) 1 401 (8%) 
Départements et régions d’outre-mer 475 (1%) 111 (1%) 
971 – Guadeloupe (0,6%) 215 (45%) 1 528 (14%) 49 (44%) 660 (7%) 
972 – Martinique (0,6%) 204 (43%) 1 583 (13%) 51 (46%) 729 (7%) 

973 – Guyane (0,4%) 56 (12%) 456 (12%) 11 (10%) 128 (9%) 

Tableau 3 – Les cancers du sein par département (3/3) 
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/),  à partir des moyennes annuelles entre 
2007 et 2016 pour l’incidence et 2007 et 2014 pour la mortalité 
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Chapitre IV. Iniquités socio-territoriales de participation au 
Programme National de Dépistage Organisé du Cancer du 

Sein – une étude transversale multiniveaux 
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1. Introduction

Dans le Monde, 1 mort sur 6 est due à un cancer. Les cancers du sein (2,3 millions de cas en 
2020), maladies quasi-exclusivement féminine (moins d’1% des cas sont des hommes), ont 
maintenant surpassé en incidence ceux du poumon tous sexes confondus. En 2020, ils étaient 
classés 5ème cancers les plus mortels, avec 685 000 morts (1). En France, après une stabilisation entre 
2003 et 2010, l’incidence a de nouveau augmenté sur la période 2010-2018, alors que la mortalité 
diminue régulièrement depuis 1990. En 2018, les cancers du sein étaient les cancer les plus 
fréquents (58 459 cas) et les 3ème cancers le plus mortels (12 146 morts) tous sexes confondus (2). 

Pour en contrôler la mortalité (3), la France a implémenté en 2004 le Programme National 
de Dépistage Organisé du Cancer du Sein. L’ambition du dépistage est de détecter la maladie à un 
stade précoce dans le but d’améliorer son pronostic et d’utiliser des traitements moins agressifs 
et plus efficaces. C’est un programme organisé national ciblé sur la population (i.e. chaque individu 
d’une population éligible est invité à participer à chaque intervalle des recommandations) à visée 
de toutes les femmes éligibles (sans histoire familiale ni antécédent de la maladie, sans 
prédisposition génétique, sans symptôme) âgées de 50 à 74 ans. Elles sont invitées, tous les deux 
ans, à réaliser une mammographie entièrement remboursée et un examen clinique des seins dans 
un centre de radiologie agréé de leur département d’habitation ou d’un département limitrophe. 
Une fois l’examen fait, un processus de double lecture est assuré par des radiologues pour chaque 
cliché mammographique négatif. Pendant notre étude, l’organisation territoriale du Programme 
National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein était assurée au niveau des départements par 
des structures de gestion du dépistage. 

 Le taux de participation dans la population invitée est l’un des nombreux indicateurs 
d’évaluation d’un programme de dépistage organisé. La Commission Européenne recommande 
un taux “acceptable” de 70% pour réduire la mortalité de façon significative (4). Selon Santé 
Publique France10, le taux de participation en France a atteint un pic de 52,4% en 2011-2012, puis 
a lentement décru jusqu’à 48,6% en 2018-2019 (5). Malgré les recommandations nationales (6), 
ce programme coexiste avec le dépistage opportuniste dans lequel la réalisation de la 

mammographie dépend d’une démarche individuelle, ou est le fruit d’une discussion avec un 
professionnel de santé (généralement le médecin généraliste ou le gynécologue). Ce dépistage 

n’est pas recommandé puisqu’il ne permet pas la double lecture ni d’être réalisé dans un centre 
de radiologie agréé, d’être entièrement remboursé, et n’est pas soumis à une surveillance 

suffisante pour permettre d’en évaluer les risques et les bénéfices. 

Un autre objectif du Programme National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein est 
d’assurer l’équité d’accès au dépistage (7). De multiples publications ont montré que cet objectif 

n’était pas atteint. Des facteurs individuels limitant la participation au dépistage ont été identifiés, 
tels qu’une moins bonne position sur l’échelle de la hiérarchie socioéconomique (8–12), une 
mauvaise santé (11,13) ou des barrières liées au système de santé (10–12,14). Des iniquités 
territoriales ont aussi été rapportées, avec une moins bonne participation parmi les populations 
éligibles les plus éloignées des cabinets de radiologie agréés (15,16).  

10 Organisme national en charge d’évaluer le Programme National de Dépistage Organisé du 
Cancer du Sein 

107



On trouve aussi de plus en plus d’articles sur l’association entre la participation et les 
indicateurs agrégés de défavorisation. La participation était moins bonne à mesure que la 
défavorisation augmentait dans les départements de l’Orne (15) et du Calvados (17), et dans un 
échantillon représentatif de la population éligible couverte par les trois principaux schémas 
d’assurance maladie dans 13 départements (16). Sur la totalité de la France métropolitaine (96 

départements), une étude écologique a montré une relation plus complexe, décrivant une 
« courbe en U inversé » (18). Cependant, l’indicateur de mesure de la participation était disponible 
au niveau des communes et les taux de participation calculés sur des estimations de population. 

Dans ce contexte, nous avons souhaité évaluer les iniquités socio-territoriales de 
participation à la campagne 2013-2014 du Programme National de Dépistage Organisé du Cancer 
du Sein, en étudiant conjointement des données individuelles et contextuelles dans un modèle 
unique, en utilisation les données d’un large échantillon aléatoire de la population éligible résidant 

dans 41 départements de France métropolitaine.  
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2. Matériels et méthodes

Cet article a été rédigé en suivant les lignes directrices STROBE (« Strenghtening the 
Reporting of Observational Studies in Epidemiology ») pour rapporter les éléments des études 
observationnelles (19). 

2.1 Populations et échantillons 

Les structures de gestion du dépistage nous ont fourni, sur la base du volontariat, les 

données de la campagne 2013–2014. Ces données correspondent au suivi du Programme National 
de Dépistage Organisé du Cancer du Sein et incluent pour chaque femme éligible : son adresse de 
résidence, sa date de naissance, sa date d’invitation (nous avons calculé l’âge à l’invitation), et si 
elles avaient réalisé ou non une mammographie de dépistage via le Programme National de 

Dépistage Organisé du Cancer du Sein dans les deux ans suivant l’invitation. 

Nous avons reçu 4 236 066 observations, imbriquées dans 41 départements. Les données 
ont été nettoyées en supprimant : les duplicatas, les observations avec des dates d’invitation ou 
de réalisation de la mammographie en dehors de la période étudiée, les femmes enregistrées dans 

un département mais résidant dans un autre. Nous avons inclus 4 001 225 (94%) observations, 
soit 42% de la population éligible estimée en France. Nous avons réalisé, avant l’étape de 
géolocalisation, un tirage aléatoire stratifié de 10% de la population éligible par département (n = 
400 125). Certaines adresses avaient une qualité insuffisante pour être géocodées, elles ont été 
exclues (n = 1 921 – 0,5%). Nous avons à nouveau identifié et exclu des femmes enregistrées dans 
un département mais résidant dans un autre (n = 606 – 0,2%). En comparant chaque échantillon 

à la population du département d’origine, nous n’avons pas trouvé de différences impor tantes en 
taux de participation (ΔINTERVALLE

 = 0–1,6%) ni en âge (aucune différence n’excédait ¼ d’année). 
Notre échantillon final comptait 397 598 femmes éligibles invitées (Figure 21 – Diagramme de flux 
de la population d’étude).  

Données initiales 
n = 4 236 066 1. GESTION DES DONNÉES

  

• Doublons : n = 226 598
• Dates inéligibles :

- Période d’étude : n = 5 349
- Date de mammographie : n = 144

• Domiciliées dans un autre département : n = 2 750
 

Femmes éligibles 
n = 4 001 225 2. TIRAGE AU SORT

  

• 10% de chaque département

Échantillon initial 
n = 400 125 3. GÉOLOCALISATION

• Adresses non géocodables : n = 1 921
• Domiciliées dans un autre département : n = 606

Échantillon final 
n = 397 598 

Figure 21 – Diagramme de flux de la population d’étude 
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2.2 Variables 

2.2.1 Premier niveau – les individus (n = 397 598) 

• Âge à l’invitation
• Temps de trajet jusqu’au cabinet de radiologie agréé le plus proche

Nous avons demandé aux structures de gestion du dépistage quels cabinets de radiologie 
agréés étaient actifs sur la période. Tous ces centres ont été géocodés. Le temps de trajet entre 
le domicile des femmes éligibles invitées et le cabinet de radiologie agréé le plus proche a ensuite 
été calculé en utilisant les données Navstreets© V14.0 avec l’extension Network Analyst du 
logiciel ArcGIS© PRO.  

2.2.2 Second niveau – les Îlot Regroupé pour l’Information Statistique (IRIS, n = 22 250) 

• Version française de l’Indicateur Européen de Défavorisation (EDI)
Avec la géolocalisation des domiciles, chaque femme a pu être associée à son IRIS 

d’habitation – les plus petites zones pour lesquelles les données de recensement sont disponibles. 
Ces IRIS sont soit des approximations de quartiers pour les communes de plus de 10 000 habitants 
et pour la plupart des communes de plus de 5 000 habitants, ou les communes elles-mêmes dans 
les autres cas. Chacun des IRIS est associé à un score de l’EDI (20), calculé à partir des données de 
recensement de 2011. Cet indicateur écologique repose sur les besoins fondamentaux associés 
aux pauvretés objectives et subjectives, un score de l’EDI plus élevé représentant une plus forte 
défavorisation.  

2.2.3 Troisième niveau – les départements (n = 41) 

• Dépistage opportuniste

La réalisation d’un dépistage opportuniste n’est pas collectée au niveau individuel. Nous 
avons utilisé les estimations de Santé Publique France (21), calculées à partir des données du 
système de santé national pour la population des femmes de 50 à 74 ans en 2013 et 2014. Les 
créateurs de ces estimations les définissent eux-mêmes comme un « indicateur brut », du fait 
notamment de l’impossibilité via les bases de données de l’assurance maladie de différencier une 
mammographie réalisée dans le cadre d’un dépistage opportuniste d’une mammographie réalisée 
pour un suivi d’anomalie clinique, ou d’une mammographie de surveillance pour les femmes à 
haut risque de cancer du sein.  Les valeurs numériques souffrent donc probablement 
d’imprécisions ; cet indicateur doit ici être interprété avec précaution, comme une approximation 
de la propension des populations d’un département à recourir aux procédures de dépistage 
opportuniste.  

• Offre de santé spécifique du dépistage du cancer du sein

Nous avons calculé le nombre de cabinets de radiologie agréés pour 100 000 femmes 
éligibles invitées par département.  

• Le statut socioéconomique du département
Deux indicateurs ont été utilisés dans cette étude. Le premier, basé sur le revenu, était le 

PIB-PPA (Produit Intérieur Brut à Parité de Pouvoir d’Achat) en 2015 selon les statistiques de 
l’OCDE (Organisation de Coopération et de Développement Économiques) (22). Le second, basé 
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sur la défavorisation, était la moyenne populationnelle de l’EDI par département. Pour éviter les 
confusions, cette variable sera nommée « EDI du département » dans le reste de ce document.  

2.3 Statistiques 

2.3.1 Centrage et réduction des variables 

Pour faciliter l’interprétation, toutes les variables ont été centrées, l’individu de référence 
est un individu pour lequel toutes les caractéristiques sont égales à leur moyenne. Pour faciliter le 
calcul informatique, toutes les variables ont été réduites. L’effet des variables est donc rapporté 
pour l’augmentation d’une unité d’écart-type.  

2.3.2 Construction du modèle 

Les femmes éligibles étaient imbriquées dans les IRIS, eux-mêmes imbriqués dans les 
départements. Pour obtenir la modélisation la plus juste de la probabilité de participer au 
Programme National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein selon les caractéristiques 
individuelles et contextuelles générales et spécifiques, nous avons utilisé un modèle linéaire 
hiérarchique généralisé. Ces modèles ont été construits, par étape, en augmentant leur 
complexité. Le premier modèle présenté, le Modèle 0, est le modèle « vide », un modèle sans 
variable explicative, composé uniquement de l’ordonnée à l’origine fixe et du paramètre aléatoire 
associé. Le Modèle 1 a été construit en ajoutant les effets fixes des variables individuelles et en 
testant les pentes aléatoires de ceux-ci aux niveaux supérieurs de la hiérarchie. Les Modèles 2 et 
3 ont été construits selon la même procédure, en ajoutant les tests d’interaction inter-niveaux. La 
sélection des modèles a été faite en comparant la déviance par analyse de la variance et les 

intervalles de confiance des effets aléatoires ont été calculés par bootstrap.  

2.3.3 Mesures additionnelles 

Nous avons calculé le coefficient de partition de la variance (VPC : Variance Partition 
Coefficient) (23) en utilisant l’hypothèse de binarisation d’une variable latente (24) et la proportion 
de changement de la variance (PCV : « Proportional Change of the Variance ») (25). Dès lors que 
l’on a un modèle à ordonnée à l’origine et pente(s) aléatoire(s), et que ces effets sont corrélés, la 
variance inter-niveaux devient fonction des variables présentant des pentes aléatoires (26). Quand 
les pentes aléatoires sont incluses, la variance rapportée dans le Tableau 5 est la variance entre 
individus de référence pour cette variable, et nous avons illustré graphiquement les fonctions de 
variance plus complexes. Ces fonctions sont quadratiques, la variance des valeurs extrêmes doit 
donc être interprétée avec précaution. Le logiciel R version 4.0.0 a été utilisé pour les analyses et 

les illustrations.  
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3. Résultats

3.1 Description de l’échantillon 

La description de l’échantillon est disponible dans le Tableau 4 et la liste des départements 

participants avec leurs caractéristiques peut être retrouvée dans le Tableau S1. Le taux de 
participation moyen était de 55%, avec des disparités marquées entre les départements (de 40,8% 
dans l’Essonne et la Seine-Saint-Denis à 68,3% en Indre-et-Loire) (Figure 22 – Participation au 
programme national de dépistage organisé des cancers du sein par département). Nous avons 

illustré le taux de participation en fonction des quintiles de l’EDI et du temps de trajet pour la 
population globale et en stratifiant par département (Figures S3 et S4). Brièvement, la participation 
en fonction des quintiles de l’EDI suivait une forte tendance générale, avec une participation moins 
élevée à mesure que l’EDI augmentait dans la quasi-totalité des départements. Le lien était moins 

net pour le temps de trajet. La participation semblait plus faible pour les populations très proches 

des centres puis augmentait avec l’éloignement jusqu’à redescendre à nouveau pour les 
populations les plus éloignées. 

Niveau 1 – Individuel n = 397 598 Moyenne Écart-type Minimum Maximum 

Temps de trajet (en minutes) 8,70 7,47 0,00 132,48 

Âge (en années) 60,73 7,11 50 74 

Participation au PNDOCSa (%) 55,06 / / / 

Niveau 2 – IRISb  n = 22 250

EDIc, d (sans dimension) 0,97 5,12 -11,08 35,96 

Niveau 3 – Départements  n = 41 

Participation au dépistage opportuniste (%) 8,91 6,06 2,30 28,00 

Moyenne de l’EDIc, d

(sans dimension) 
0,97 2,29 -1,67 9,63 

PIB-PPAe par habitant (US$) 20 638 6 134 17 310 23 360 

Nombre de centres de radiologie agréés 
pour 100 000 femmes éligibles 

21,88 8,55 7,69 59,06 

a Programme National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein, b Îlots Regroupés pour l’Information 
Statistique, c Indicateur Européen de Défavorisation, d Moyenne populationnelle, e Produit Intérieur Brut 
à Parité de Pouvoir d’Achat 

Tableau 4 – Caractéristiques de la population 
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3.2 Résultats des modèles 

Tous les résultats des modèles sont présentés dans le Tableau 5. 

3.2.1 Modèle 0  

On observait une hétérogénéité de participation (i.e. la variance des ordonnées à l’origine) 
autour de l’ordonnée à l’origine fixe (OR = 1,32 [1,22–1,45]) à la fois au niveau des IRIS (σ2 = 0,055 
; VPC = 1.6%) et des départements (σ2 = 0,082 ; VPC = 2,4%). Les résidus pondérés utilisés pour 
estimer ces variances sont illustrés dans les Figures 23a et 23b.  

3.2.2 Modèle 1 

Globalement, la participation augmentait avec l’âge (OR1SD = 1,05 [1,03–1,07]) et diminuait 
avec le temps de trajet (OR1SD = 0,98 [0,96–0,99]). La force de ces effets variait entre les 
départements (i.e. les pentes aléatoires), de telle manière que l’effet était parfois faible, parfois 
inexistant et parfois inversé dans certains territoires (illustration dans les Figures 23c et 23d). Les 
corrélations des effets aléatoires impliquaient que les départements avec une ordonnée à l’origine 
plus élevée (i.e. une plus forte participation globale) avaient en général un effet du temps de trajet 
plus fort et un effet de l’âge plus faible. L’hétérogénéité entre départements était donc plus forte 
pour les femmes plus jeunes et pour celles résidant très proches d’un centre de radiologie agréé 
ou à partir d’un seuil d’éloignement plus élevé (Figures 24a et 24b). L’âge et le temps de trajet 
interagissaient (OR = 0,99 [0,98–1,00]), l’effet est illustré dans la Figure 25a. 

3.2.3 Modèle 2 

Globalement, une augmentation de l’EDI de l’IRIS était associée à une plus faible 
participation (OR1SD = 0,84 [0,82–0,86]). La force de l’association variait par département, mais on 
observait une faible relation pour seulement quelques-uns (Figures 23e). L’analyse des 

Figure 22 – Participation au programme national de dépistage organisé des cancers du sein par 
département 
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corrélations montrait que les départements avec une ordonnée à l’origine plus élevée avaient en 
général un effet de l’EDI de l’IRIS plus fort. L’hétérogénéité entre départements était donc plus 
forte pour les populations moins défavorisées, et, dans une moindre mesure, pour les populations 
les plus défavorisées (Figure 24c). La prise en compte de l’EDI de l’IRIS réduisait l’hétérogénéité de 
l’effet du temps de trajet (Figure 24b), la variance inter-IRIS de 34% (Figure 23a) et la variance 

inter-départements de 12,2%.   

3.2.4 Modèle 3 

La participation au Programme National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein était plus 
faible dans les départements avec de plus forts taux de participation au dépistage opportuniste 
(OR1SD = 0,84 [0,79–0,87]) et avec un EDI du département plus élevé (OR1SD = 0,91 [0,88–0,96]). Le 
taux de dépistage opportuniste interagissait avec l’âge (OR = 1,02 [1,01–1,04]) et l’EDI de l’IRIS 
(OR = 1,04 [1,03–1,06]). Ces interactions sont illustrées dans les Figures 25b et 25c : globalement, 
la participation au Programme National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein était inférieure 
pour les femmes plus jeunes et moins défavorisées dans les départements avec de plus forts taux 
de dépistage opportuniste. L’EDI du département interagissait avec l’EDI de l’IRIS (OR = 1,02 [1,00–
1,03]), avec une participation plus faible pour les femmes des IRIS plus favorisés dans les 
départements avec plus défavorisés (Figure 25d). Enfin, ni le PIB-PPA ni le nombre de centres de 
radiologie agréés pour 100 000 femmes éligibles invitées n’étaient associés à la participation. 
Prendre en compte ces différents effets réduisait la variance résiduelle inter -départements de 
79,2% (Figure 23b), et réduisait largement les hétérogénéités entre départements dans les forces 
des effets de l’âge, du temps de trajet et de l’EDI de l’IRIS (Figures 23c, 23d et 23e). Les corrélations 
entre effets aléatoires avaient atteint le seuil d’insignifiance statistique. Les différences rési duelles 
entre départements dans la participation au Programme National de Dépistage Organisé du 
Cancer du Sein étaient donc indépendantes des caractéristiques testées (Figures 24a, 24b et 24c). 
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Niveau 1 – Individuel 
Modèle 0 : modèle 

v ide  
Modèle 1 : variables 

de niveau 1 
Modèle 2 : variable 

de niveau 2 
Modèle 3 : variables 

de niveau 3 
Ordonnée à l’origine 1,32 [1,22–1,45] 1,35 [1,24–1,47] 1,32 [1,22–1,43] 1,32 [1,27–1,37] 
Âge / 1,05 [1,03–1,07] 1,05 [1,03–1,07] 1,05 [1,04–1,06] 
Temps de trajet / 0,98 [0,96–0,99] 0,95 [0,93–0,96] 0,94 [0,93–0,95] 
Âge x temps de trajet / 0,99 [0,98–1,00] 0,99 [0,98–1,00] 0,99 [0,98–1,00] 
Niveau 2 – IRISa 

Effets fixes 
EDIb / / 0,84 [0,82 – 0,86] 0,84 [0,83 – 0,85] 
Effets aléatoires 
Ordonnée à l’origine (σ2

0I) 0,055 [0,048–0,058] 0,053 [0,048–0,058] 0,035 [0,030–0,039] 0,035 [0,031–0,039] 
VPCc 1,60% 1,55% 1,03% 1,05% 
PCVd Référence -3,64% -36,36% -36,36% 
Niveau 3 – Départements 
Effets fixes 
Dépistage opportuniste  / / / 0,84 [0,79–0,87] 
Défavorisation / / / 0,91 [0,88–0,96] 
Interactions inter-niveaux 
Dépistage opportuniste x Âge / / / 1,02 [1,01–1,04] 
Dépistage opportuniste x EDIb (IRIS) / / / 1,04 [1,03–1,06] 
EDIb (département) x EDIb (IRIS)a / / / 1,02 [1,00–1,03] 
Effets aléatoires 
Ordonnée à l’origine (σ2

0D) 0,082 [0,053–0,130] 0,082 [0,048–0,123] 0,072 [0,044–0,108] 0,015 [0,007–0,021] 
VPCc 2,39% 2,39% 2,12% 0,45% 
PCVd Référence 0% -12,20% -81,71% 
Pente de l’Âge (σ2

1D) / 2,3.10-3 [1,2.10-3 –3,7.10-3] 2,3.10-3 [1,2.10-3  –  3,6.10-3] 1,4.10-3 [5,3.10-4  –  2,2.10-3] 
Pente du temps de trajet (σ2

2D) / 2,1.10-3 [1,0.10-3  –  3,4.10-3] 1,4.10-3 [5,3.10-4  –  2,3.10-3] 1,2.10-3 [4,0.10-4  –  2,2.10-3] 
Pente de l’EDIb (IRIS)a (σ2

3D) / / 4,1.10-3 [1,8.10-3  –  6,7.10-3] 1,1.10-3 [1,0.10-4  – 1,8.10-3] 

Corrélations des effets aléatoires 
σ2

0D,σ2
1D / -0,55 [-0,77 ; -0,19] -0,55 [-0,78 ; -0,23] -0,18 [-0,57 ; 0,23]

σ2
0D,σ2

2D / -0,60 [-0,83 ; -0,31] -0,71 [-0,94 ; -0,42] -0,32 [-0,67 ; 0,13]
σ2

0D,σ2
3D / / -0,76 [-0,91 ; -0,54] -0,03 [-0,65 ; 0,59]

σ2
1D,σ2

2D / 0.49 [0,12 ; 0,82] 0,68 [0,34 ; 0,95] 0,55 [0,10 ; 0,93]
σ2

1D,σ2
3D / / 0,43 [0,08 ; 0,75] -0,04 [-0,72 ; 0,70]

σ2
2D,σ2

3D / / 0,60 [0,17 ; 0,89] -0,09 [-0,87 ; 0,52]
Déviance du modèle 536 474 535 848 534 615 534 549 
a Îlots Regroupés pour l’Information Statistique, b Indicateur Européen de Défavorisation, c  Coefficient de Partition 
de la Variance, d  Proportion de Changement de la Variance 

Tableau 5 – Facteurs individuels et contextuels associés à la participation au Programme National de Dépistage 
Organisé du Cancer du Sein 
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(a) – Ordonnées à l’origine aléatoires au niveau de IRIS (échelle de probabilité)

(b) – Ordonnées à l’origine aléatoires au niveau des départements (échelle de probabilité)

(c)—Pentes aléatoires de l’âge au niveau des départements (échelle d’odds ratio) 

(d)—Pentes aléatoires du temps de trajet au niveau des départements (échelle d’odds ratio) 

(e)—Pentes aléatoires de l’EDI au niveau des départements (échelle d’odds ratio) 
Figure 23 – Illustrations des effets aléatoires 
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(a) – Variance entre départements
en fonction de l’âge 

(b) – Variance entre départements
en fonction du temps de trajet 

(c) – Variance entre départements en 
fonction de l’EDI (IRIS) 

Figure 24 – Variance entre départements en fonction des variables de niveaux inférieurs 

Modérateur 

(a) – Temps de de trajet et âge (b) – Âge et dépistage opportuniste

(c) – EDI et dépistage opportuniste (d) – EDI (IRIS) et EDI (départements)
Figure 25 – Interactions dans le modèle final
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4. Discussion

4.1 Résultats de l’étude 

Dans ce large échantillon de femmes éligibles lors de la campagne 2013–2014, nos 

résultats convergent avec l’ensemble des preuves de la littérature qui montrent que le Programme 
National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein n’efface pas les iniquités sociales et territoriales 
de participation.  

Nos résultats sur le temps de trajet sont cohérents avec d’autres études menées en France 
(15,16), alors que les résultats sont plus nuancés au niveau international (27). Bien que nous ayons 
mis en évidence que la force de l’effet du temps de trajet variait en fonction des départements, 
les structures populationnelles de défavorisation et de participation au dépistage opportuniste 

expliquaient la majorité de cette hétérogénéité. Nous avons aussi identifié une interaction 

persistante entre l’âge et le temps de trajet, l’effet du temps de trajet étant plus fort à mesure 
que l’âge augmentait. Nous n’avons trouvé aucune autre publication rapportant cet effet, et 
d’autres travaux sont nécessaires pour confirmer cette hypothèse et apprécier sa robustesse. Le 
nombre de cabinets de radiologie agréés pour 100 000 femmes éligibles par département n’était 
pas associé à la participation, en accord avec une étude française précédente (17).  Ici encore, les 
résultats au niveau international sont plus nuancés, particulièrement concernant la densité de 
professionnels spécifiques au dépistage (27). Approximer l’accessibilité aux soins par cette mesure 
pourrait être insuffisant, et des mesures plus complètes (isolation sociale, densité des transports 
publics, capacité de déplacement des femmes, caractéristiques techniques et fonctionnelles des 
centres de dépistage) pourraient être plus informatives.  

Nos résultats sur l’Indicateur Européen de Défavorisation (EDI) sont aussi en accord avec 
d’autres études françaises ayant utilisé cet indicateur (15,16), l’indicateur de Townsend (17) ou 
des mesures socio-économiques individuelles (8–12). La diminution de la participation aux 
dépistages quand la défavorisation des zones d’habitation augmente a aussi été fréquemment 
rapportée dans la littérature internationale (27). Nous n’avons pas retrouvé de courbe en U 
inversé comme rapporté sur la même campagne (18). De multiples facteurs peuvent expliquer ces 
différences : les indicateurs de défavorisation utilisés (FDEP (« French DEPrivation ») (28) et EDI), 
leurs niveaux de mesure (communes et Îlots Regroupés pour l’Information Statistique (IRIS)), le 
niveau de mesure de la participation (commune et individuelle) ou des différences de population 
(estimée ou éligible – 96 et 41 départements). Toutefois, nous faisons la même observation que 
la force des iniquités sociales de participation variait entre départements. Alors que la 
participation des femmes défavorisées était faible mais relativement comparable entre 
départements, la participation des femmes les moins défavorisées était plus élevée mais plus 
hétérogène. Nous avons identifié deux facteurs qui pourraient expliquer cette hétérogénéité.  

• Premièrement, la participation au Programme National de Dépistage Organisé du Cancer
du Sein était inférieure dans les départements avec de forts taux de participation au dépistage 
opportuniste, principalement à mesure que la défavorisation diminuait. D’autres études ont déjà 
rapporté que les populations plus favorisées ont tendance à participer davantage au dépistage 

opportuniste (29–31). Des études ont aussi documenté que le dépistage opportuniste était plus 
inégal que le dépistage organisé (32,33). De plus, le dépistage opportuniste nécessite une 
prescription médicale – généralement par un médecin généraliste ou un gynécologue (10,30), or 
la France montre de fortes iniquités sociales dans la fréquentation des deux (8). Les tumeurs du 
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sein agressives sont plus généralement identifiées par leurs manifestations cliniques, et pourraient 
donc expliquer pourquoi certaines femmes sont orientées par leur médecin généraliste ou leur 
gynécologue vers des pratiques de dépistage opportuniste. Nous n’avons pas identifié d’étude 
française sur l’association entre position sur l’échelle de la hiérarchie sociale et agressivité des 
cancers du sein, mais une étude danoise trouvait des cancers du sein plus agressifs chez les 

femmes avec des niveaux scolaires et de revenu plus faibles (34). Dans l’éventualité d’une situation 
similaire en France, nous devrions donc observer l’effet inverse (i.e. une participation plus élevée 
au dépistage opportuniste à mesure que la défavorisation augmente). La sur-incidence des 
cancers du sein à mesure que la défavorisation diminue (35) pourrait aussi justifier un suivi plus 

régulier et plus intensif des femmes concernées et de leurs proches. Cependant, la taille de l’effet 
est faible, et ne peut pas expliquer une telle différence dans la participation au dépistage 
opportuniste. Le dépistage opportuniste, en concurrençant le Programme National de Dépistage 
Organisé du Cancer du Sein, est donc l’un des facteurs principaux expliquant la faible participation 
à ce programme, et pourrait partiellement cacher de plus fortes iniquités sociales dans la 
participation totale (dépistages organisé et opportuniste).  

• Deuxièmement, la participation était plus faible à mesure que la défavorisation
départementale augmentait, ici encore avec un effet plus marqué dans les populations favorisées. 
Bien qu’intéressants, ces résultats doivent être interprétés avec prudence. Notre étude est la 
première à utiliser cette mesure, en particulier en ajustant sur la défavorisation à un niveau 
inférieur.  D’autres travaux sont nécessaires pour mieux comprendre les niveaux de structurat ion 
de la défavorisation des individus et pour confirmer la robustesse de ce résultat. 

Le Produit Intérieur Brut à Parité de Pouvoir d’Achat n’était pas associé à la participation – 
ce statut socio-économique basé sur le revenu ne suffit peut-être pas pour identifier les iniquités 
sociales de participation au Programme National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein. Il est 
à noter qu’une étude n’a rapporté ni inégalités sociales, ni inégalités territoriales dans une 
population qui pouvait choisir de réaliser la mammographie soit au cabinet de radiologie agréé, 
soit dans une unité mobile de mammographie (15).  

En accord avec d’autres publications (15,16,29,30,36), la participation au Programme 
National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein augmentait globalement avec l’âge. Ici encore, 
la force de cette association variait entre les départements, avec une participation des populations 
plus jeunes inférieure dans les départements avec de forts taux de participation au dépistage 
opportuniste. Cela est aussi cohérent avec les résultats d’autres études, qui ont montré que le 
dépistage opportuniste était une pratique plus fréquente chez les femmes jeunes (29,37), souvent 
avant l’intervalle d’âge recommandé (36). L’absence de données sur les pratiques de dépistage 
opportuniste conduit donc à sous-estimer le réel taux de couverture de la population, 
principalement pour les populations plus jeunes.  

Dans le modèle final, les différences inexpliquées dans la participation au Programme 
National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein entre les zones ont été réduites, principalement 
entre les départements (-82%) et dans une moindre mesure entre les IRIS (-36%). Notre 
modélisation permet aussi d’expliquer une grande partie des hétérogénéités dans les effets de 
l’âge, du temps de trajet et de l’EDI de l’IRIS entre départements. D’autres études sont nécessaires 
pour identifier les facteurs influençant les disparités résiduelles. Il faut toutefois noter que la 
majorité de l’hétérogénéité dans la participation réside à l’intérieur des niveaux ici utilisés, avec 
un coefficient de partition de la variance de 4% entre nos niveaux (en utilisant l’hypothèse de la 
variable latente).   
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4.2 Forces de l’étude 

Premièrement, avec un échantillon représentatif de 42% de la population éligible estimée 
en France, il s’agit de l’étude observationnelle la plus large menée jusqu’à aujourd’hui qui utilise 
des données et une mesure de la participation individuelle en France.  

La collaboration avec les structures de dépistage nous a aussi permis d’étudier une 
population très précise. Même si l’on a exclu, par défaut, les femmes sans domicile fixe et celles 
ayant déménagé récemment – notre population de femmes invitées représentait la grande 
majorité de la population éligible.  

Les échantillons et leur population d’origine ne différaient que très peu en âge et en 
participation au Programme National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein. Bien que cela ne 
garantisse pas la représentativité, des différences majeures seraient malchanceuses.  

La précision du géocodage des domiciles des femmes et des cabinets de radiologie nous a 
permis d’enrichir les bases de données du temps de trajet au centre de radiologie le plus proche 
et de l’Indicateur Européen de Défavorisation.  

Enfin, nous avons essayé d’utiliser, au mieux, le cadre des modèles multiniveaux – qui sont 
particulièrement appropriés pour les données imbriquées et les mesures contextuelles. 

4.3 Faiblesses de l’étude 

Nous avons réalisé un tirage aléatoire de 10% d’une population asymétriquement répartie 
dans les limites administratives qui définissent les IRIS. Il en résultait une moitié des IRIS avec une 
population inférieure à 10 femmes éligibles. Bien qu’il ait été argumenté que le facteur le plus 
important dans le cadre des modèles multiniveaux est le nombre d’unités au niveau supérieur 
(38), cela pourrait avoir un impact non négligeable sur les estimations des paramètres de nos 
modèles.  

Nous avons exclu les centres de radiologie agréés des départements limitrophes, la qualité 

des données étant trop douteuse, et n’avons pas pris en compte les dates d’ouverture et de 
fermeture des centres sur la période, ces données étant insuffisantes. Une base de données des 

cabinets de radiologie agréés, créée et mise à jour par les autorités de santé compétentes semble 
nécessaire. Nous avons choisi le temps de trajet au cabinet de radiologie le plus proche – il s’agit 
d’une hypothèse forte puisqu’il n’est en aucun cas assuré que c’est effectivement celui dans lequel 
les femmes se rendent, surtout lorsque l’on considère qu’une grande partie de la population est 
active professionnellement.  

Nos données ne sont pas les plus récentes, mais la mise en place de cette étude, la 
première de ce type, a nécessité du temps (recrutement des structures de dépistage, approbation 
des autorités, accès aux données de dépistage et des centres de radiologie, géolocalisation, 
analyses et publications). Cependant, mettre à jour ces résultats avec des données plus récentes 
pourrait être réalisé plus rapidement.  

120



L’utilisation d’un indicateur écologique de défavorisation soulève la question de savoir s’il 
agit en tant qu’approximation des positions individuelles sur l’échelle de la hiérarchie sociale (i.e. 
les individus qui comptent pour la forte défavorisation de cette zone tendent à moins participer) 
et/ou comme une caractéristique contextuelle (i.e. les individus qui vivent dans une zone 
concentrant de la défavorisation tendent à moins participer). Des auteurs ont argumenté que 

l’ajustement sur des facteurs socio-économiques individuels permettrait des désentrelacer ces 
deux effets (39), mais les données individuelles ne sont presque jamais collectées en routine. 
Aussi, les mesures agrégées de défavorisation le sont à partir de données individuelles de tous les 
individus qui composent cette zone, alors que notre population est spécifique d’une classe d’âge 
et d’un sexe biologique.  

4.4 Généralisabilité de l’étude 

Ce travail a inclus 41 départements. Même si l’organisation du dépistage est la même dans 
tous les départements français, nos résultats pourraient ne pas être généralisables à l’ensemble 
de la France métropolitaine. Cela est particulièrement le cas pour les départements de Paris et 
des Hauts-de-Seine, documentés comme ayant les populations les moins participantes au 
Programme National de Dépistage Organisé du Cancer du Sein et les plus participantes au 
dépistage opportuniste, les départements de Corse, dont la situation géographique est 
particulière, et le département de l’Orne, où une unité mobile de mammographie est intégrée à 
la proposition de dépistage organisé. Les taux de participation entre les départements de cette 
étude et le reste des départements français sont comparables (5). Toutefois, nous avons démontré 
qu’il est logistiquement possible de développer une méthodologie qui pourrait être répliquée à 
toute la France métropolitaine. Nos résultats ne sont pas généralisables aux départements et 
régions d’Outre-mer, pour lesquels le contexte général est assez différent et l’EDI peut-être 

inadapté.  

Nous n’avons étudié qu’une seule campagne, et il nous est impossible d’affirmer que 
chaque campagne souffre des mêmes écueils. Nos résultats sont toutefois dans la lignée de ceux 
d’autres campagnes, il est aussi très probable que ces iniquités s’accumulent tout au long du 
parcours de dépistage de l’individu, ce qui mènerait à une large perte d’opportunités pour 
certaines sous-populations. 

4.5 Perspectives 

En 2017, la quasi-totalité des États membres de l’Union Européenne avaient un 

programme de dépistage organisé du cancer du sein basé sur invitation de la population éligible 
(40). Dans la plupart d’entre eux, la participation et la couverture populationnelle étaient basses, 
et les iniquités sociales de participation régulièrement rapportées, qu’elles soient individuelles 
(41) ou contextuelles (27,42). Malheureusement, il nous est impossible de comparer nos résultats

à ces études, l’hétérogénéité entre les mesures et les méthodologies étant trop importantes. La
méthodologie de développement de l’EDI permet théoriquement de le calculer spécifiquement
pour chaque pays, et de le comparer entre les pays. Il a d’ailleurs déjà été développé en Espagne,
au Portugal, en Italie, en Slovénie et en Lituanie. Notre méthodologie est donc hypothétiquement
réplicable dans toute l’Europe – mais aussi aux autres localisations de cancers dépistées (cancers
du côlon-rectum colorectal et du col de l’utérus).
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5. Conclusion

Le cancer du sein est une maladie très particulière dans sa structuration sociale. En France 
(35) et en Europe (43), son incidence (notamment pour les cancers in situ) est plus élevée dans les
populations socio-économiques favorisées. En terme de fatalité des cas, pourtant, on retrouve le
gradient socio-économique classique, avec plus de cas fatals chez les plus défavorisées (44,45). La
population qui bénéficierait le plus d’une réduction de la mortalité au travers du dépistage est
donc celle qui y participe le moins. C’est en contradiction directe avec les deux objectifs principaux
d’un programme de dépistage organisé, à savoir réduire la mortalité évitable et assurer l’équité
d’accès au dépistage. En ajoutant la concurrence avec  le dépistage opportuniste, en dehors de
tout contrôle et évaluation, on risque aussi d’intensifier les risques connus de surdiagnostic et de
surtraitement (46), cette fois-ci principalement pour les populations jeunes et aisées.

Une évaluation plus profonde des implications cliniques de nos résultats est nécessaire : la 
proportion de cancers diagnostiqués et manqués, le stade au diagnostic, la progression dans le 

parcours de soins, les effets sur la mortalité, la qualité de vie et les coûts engendrés et évités par 
tous ces indicateurs sont nécessaires pour apprécier une évaluation exhaustive. Un champ de 
recherche extrêmement utile et innovant pourrait être ouvert en associant efficacement les 
données des registres de dépistage et les données des registres des cancers.  

Un certain nombre de controverses se sont fait entendre sur la balance bénéfices/risques 
du dépistage organisé du cancer du sein, et ont été très largement discutées dans la communauté 
scientifique (47) et au-delà (48). Elles ne peuvent être résolues sans une meilleure compréhension 
de toutes les conséquences de ces programmes. Une étude récente menée au niveau européen 

(49) a estimé que, chaque année, 21 680 morts par cancer du sein étaient prévenues par le
dépistage mammographique, et qu’avec une couverture hypothétique de 100%, on pourrait en
éviter 12 343 de plus. Cette couverture n’est pas atteignable – cependant, le Programme National
de Dépistage Organisé du Cancer du Sein doit évoluer afin d’optimiser son efficacité dans la
couverture populationnelle et dans la réduction des écarts injustes de participation.
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1. Vers une évaluation systématique des iniquités de participation
aux dépistages des cancers en France

Nous avons étudié, dans le Chapitre 4, les iniquités de participation au dépistage du cancer 

du sein en France. Deux autres dépistages y sont proposés et recommandés, ceux des cancers du 
col de l’utérus et du côlon-rectum.  

1.1. Le cancer du col de l’utérus en France 

1.1.1. Iniquités, incidence, survie et mortalité 

En 2018, 2 920 nouveaux cas de cancer du col de l’utérus avaient été diagnostiqués (1) 
(Figure 26 – Incidence des cancers du col de l’utérus par région, standardisée sur l’âge). Entre 2006 
et 2009, l’incidence était plus élevée à mesure que la défavorisation (mesuré par l’Indicateur 
Européen de Défavorisation (EDI)) des zones d’habitation (les Îlots Regroupés pour l'Information 
Statistique (IRIS)) augmentait. Par rapport aux femmes du premier quintile (les moins 
défavorisées), le risque était multiplié par 1,2 pour celles du second, 1,3 pour celles du troisième, 
1,2 pour les celles du quatrième et 1,6 pour celles du cinquième quintile (2). 

11 Survie qui serait observée si la seule cause de décès possible était le cancer étudié 

Figure 26 – Incidence des cancers du col de l’utérus par région, standardisée sur l’âge   (2007-2016) 
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/) 

La survie nette11 à 5 ans, standardisée sur l’âge, était de 63% pour les cancers 
diagnostiqués en 2010 et 2015 (3).  Entre 2006 et 2009, la survie nette à 5 ans, standardisée sur 
l’âge, était moins bonne à mesure que la défavorisation (EDI) des zones d’habitation (IRIS) 
augmentait (4). Elle était de 68% dans le premier quintile (les femmes les moins défavorisées), 
64% dans le second, 61% dans le troisième, 63% dans le quatrième, et 57% dans le cinquième 
quintile.  
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En 2018, les cancers du col de l’utérus avaient causé 1 117 décès (1) (Pas de données de 
mortalité des cancers du col de l’utérus par régions). Il s’agit de l’un des seuls cancers féminins 
pour lequel on observait encore une surmortalité parmi les femmes les moins éduquées par 
rapport aux plus éduquées entre 1999 et 2007 (5). 

1.1.2. Historique du dépistage 

Dès 1990, la France a recommandé, dans le cadre d’un dépistage opportuniste, la 
réalisation d’un frottis cervico-utérin tous les 3 ans pour les femmes âgées de 25 à 65 ans. Dans 

les années 1990, 4 départements avaient mis en place un dépistage organisé sur des initiatives 
individuelles (le Bas-Rhin, l’Isère, la Martinique et le Doubs ; pour ce dernier, il s’est arrêté en 
2004). Le Haut-Rhin a aussi mis en place un programme de dépistage organisé en 2001 (6).  

Un programme pilote (7) a ensuite été instauré en 2010 dans 9 départements 
supplémentaires (l’Allier, le Puy-de-Dôme, le Cantal, la Haute-Loire, le Cher, l’Indre-et-Loire, le 
Maine-et-Loire, le Val-de-Marne et la Réunion). Les femmes concernées (éligibles non-dépistées, 
représentant 57% de la population éligible) recevaient une invitation à prendre rendez-vous chez 
un professionnel de santé (médecin généraliste, gynécologue ou sage-femme) pour réaliser 
l’examen, puis un rappel après un an pour les femmes non-dépistées. Ce dépistage n’était pas 
remboursé à 100%, et, alors que le dépistage organisé a pour objectif de réduire les iniquités de 
participation, aucune caractéristique sociale n’avait été considérée. Le taux de participation 
moyen dans les départements pilotes était de 62%, avec de fortes disparités entre départements 
(de 42% en Martinique à 73% dans les Bas-Rhin et Haut-Rhin). Il n’y avait pas de différence majeure 
de participation entre les départements pilotes et les autres (8).  

En 2018, le programme de dépistage organisé du cancer du col a été généralisé au niveau 
national (9). Aujourd’hui, il est difficile de savoir à quel point cette mise en place est effective sur 
tout le territoire. La Haute Autorité de Santé recommande la réalisation d’un frottis cervico-utérin 
tous les trois ans entre 25 et 29 ans après deux frottis négatifs à un an d’intervalle, puis un typage 
HPV (virus de papillome humain) tous les 5 ans entre 30 et 65 ans. L’objectif de ce programme est 
d’atteindre une couverture de 80% et de réduire l’incidence et la mortalité du cancer de col de 
l’utérus de 30% en 10 ans, tout en réduisant les iniquités de participation. Ce dépistage n’est pas 
remboursé à 100%. Il consiste en une incitation par courrier pour les femmes éligibles non-

dépistées à prendre rendez-vous chez un professionnel de santé dans l’objectif de réaliser 
l’examen, avec une relance à 12 mois pour les femmes non-dépistées.  

1.1.3. Couverture de la population 

Avant la mise en place du programme pilote sur 13 départements, le baromètre santé de 
l’année 2000 rapportait un taux déclaré de réalisation d’un frottis cervico-utérin dans les 3 
dernières années de 80% (10). Ce taux déclaré était en décalage important avec les données 
administratives, les données de l’assurance maladie enregistrant un taux de participation de 60% 
entre 1998 et 2000 (11). On retrouve la même difficulté à évaluer la couverture de la population 
dans le baromètre santé 2005 (12) et dans le baromètre santé 2010 (13), dans lesquels, 
respectivement, 71% et 81% des femmes déclaraient être à jour dans le dépistage,  alors que 
l’assurance maladie enregistrait des taux de participation de 58% entre 2003 et 2006, 57% entre 
2005 et 2008 (6) et 52% en 2010 (14). Les taux déclarés étaient encore différents dans l’Enquête 
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Santé et Protection Sociale (15), qui rapportait des taux de participation de 75% en 2006, 74% en 
2008 et 72% en 2010. On retrouve ici la difficulté discutée dans le Chapitre 2 : les données 
déclaratives, bien qu’ayant d’autres intérêts, ne permettent pas d’évaluer correctement la 
participation aux dépistages des cancers.  

Pendant et après la mise en place de l’étude pilote, entre 2010 et 2013, les données de  
l’assurance maladie (16) rapportaient 61% de femmes ayant réalisé un dépistage par frottis 
cervico-utérin dans les 4 dernières années. Ce sont ces données qui ont ensuite été utilisées pour 
évaluer la couverture de la population, avec 59% entre 2012 et 2015 et 60% entre 2015 et 2018. 

On observait de fortes variations entre les départements, puisqu’entre 2017 et 2019, elle allait de 
39% en Guyane à 68% dans le Bas-Rhin (17). Enfin, il semble qu’un certain nombre de femmes 
pourraient réaliser l’examen trop régulièrement, puisqu’entre 2006 et 2008, 41% de femmes 
avaient réalisé plus d’un frottis sur une période de deux ans et demi (6). 

1.1.4. Iniquités de participation 

Nous avons déjà vu, dans le Chapitre 2, l’étude de Challier publiée en 2000 (18) sur les 
données de 1993 à 1995 dans le département du Doubs, pour lequel le dépistage organisé était 
mis en place. La participation était alors plus faible à mesure que la défavorisation (indicateur de 
Carstairs, indicateur UnderPrivileged Area, indicateur Department of Environment) des zones 
d’habitation (communes) augmentait, et que les revenus moyens des zones d’habitation et les 
densités de centres médicaux et paramédicaux diminuaient. Les preuves se sont ensuite 
accumulées, que ce soit dans les études par questionnaire ou celles sur des données 
administratives, et que le dépistage soit opportuniste ou organisé. Une participation plus faible 
(en univarié ou multivarié) a été retrouvée chez les femmes avec un niveau scolaire plus faible 
(12,13,19–23), un niveau de revenu plus bas (12,13,19,20,23,24), sans emploi (12,13,15,21,22), 
avec des difficultés économiques (21,23), non-propriétaires de leur logement (19,23) ou vivant 
dans un logement insalubre (23), sans complémentaire santé privée (12,15,19,20,23,25), 
bénéficiaires de la couverture maladie universelle complémentaire (15,16,19) ou sans aucune 
assurance de santé (22,25), avec un suivi moins régulier par un gynécologue (12,13), un médecin 
généraliste (15,16,19) ou un spécialiste (15). La participation variait en fonction de la classe sociale 
professionnelle (15,19–21,23,25), et était plus faible dans les zones de résidence plus défavorisées 
(16,22,23,25), moins sûres (23), et pour les femmes avec une concentration des activités dans le 

quartier perçu (25).  

1.2. Les cancers du côlon-rectum en France 

1.2.1. Iniquités, incidence, survie et mortalité 

En 2018, 43 336 nouveaux cas de cancer du côlon-rectum avaient été diagnostiqués (1) 

(Figure 27 – Incidence des cancers du côlon-rectum par région, standardisée sur l’âge). Entre 2006 
et 2009, on ne trouvait pas d’association entre l’incidence et la défavorisation (mesuré par 
l’Indicateur Européen de Défavorisation (EDI)) de la zone d’habitation (les Îlots Regroupés pour 
l'Information Statistique (IRIS)) (2). 
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12 Survie qui serait observée si la seule cause de décès possible était le cancer étudié 

Figure 27 – Incidence des cancers du côlon-rectum par région, standardisée sur l’âge   (2007-2014) 
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/) 

La survie nette à 5 ans12, standardisée sur l’âge, était de 63% pour les cancers 
diagnostiqués entre 2010 et 2015 (3). Entre 2006 et 2009, la survie nette à 5 ans, standardisée sur 
l’âge, était moins bonne à mesure que la défavorisation (EDI) des zones d’habitation (IRIS) 
augmentait (4). Pour les femmes, elle était de 66% pour le premier quintile (les moins 
défavorisées), 64% pour le second, 63% pour le troisième, 64% pour le quatrième, et 61% pour le 
cinquième quintile. Pour les hommes, elle était de 64% pour le premier quintile, 64% pour le 
second, 61% pour le troisième, 60% le quatrième, et 58% pour le cinquième quintile.  

En 2018, les cancers du côlon-rectum avaient causé 11 117 décès (1) (Figure 28 – Mortalité 
des cancers du côlon-rectum par région, standardisée sur l’âge). Entre 1999 et 2007, on observait 
une légère surmortalité des moins éduqués par rapport aux plus éduqués chez les femmes et les 
hommes (5). 

Figure 28 – Mortalité des cancers du côlon-rectum par région, standardisée sur l’âge  (2007-2014) 
Source : Santé Publique France (https://www.santepubliquefrance.fr/) 
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1.2.2. Historique du dépistage 

Le dépistage des cancers du côlon-rectum a été proposé en France par un examen au gaïac 
(FOBt) dès 1984 pour les salariés de 45 à 65 ans, sans qu’aucune évaluation n’ait été faite (26). On 
retrouve ensuite plusieurs études, en 1985 dans le Calvados, en 1988 dans 12 cantons de Saône-

et-Loire, en 1990 dans les régions Aquitaine et Nord-Picardie et en 1991 à nouveau dans le 
Calvados (27).      

Les premières recommandations nationales d’un FOBt bisannuel entre 50 et 74 ans ont été 

publiées en 1998, suivies d’une première étude pilote entre 2002 et 2006 dans 23 départements 
(l’Allier, les Alpes-Maritimes, les Ardennes, les Bouches-du-Rhône, le Calvados, la Charente, la 
Côte-d'Or, le Finistère, l’Hérault, l’Ille-et-Vilaine, l’Indre-et-Loire, l’Isère, la Marne, la Mayenne, la 
Moselle, le Nord, l’Orne, le Puy-de-Dôme, les Pyrénées-Orientales, le Haut-Rhin, la Saône-et-Loire, 

l’Essonne, la Seine-Saint-Denis) (28–30). L’objectif était d’atteindre 50% de participation. Les 
individus étaient invités à consulter leur médecin traitant pour évaluer leur risque de développer 
un cancer du côlon-rectum et à se faire remettre un kit de dépistage à réaliser chez soi, puis à 
renvoyer vers un centre de lecture. En cas de non-réalisation de l’examen, le kit de dépistage était 
directement envoyé par courrier. Ce dépistage n’était pas remboursé à 100%. En 2006, le  
programme a été évalué dans 19 départements pour lesquels on avait au moins deux ans de recul 
(l’Allier, les Bouches-du-Rhône, le Calvados, la Charente, la Côte d’Or, le Finistère, l’Hérault, l’Ille-
et-Vilaine, l’Indre-et-Loire, l’Isère, la Mayenne, la Moselle, le Nord, l’Orne, le Puy-de-Dôme, les 
Pyrénées-Orientales, le Haut-Rhin, la Saône-et-Loire, l’Essonne). La participation moyenne était de 
42%, avec de fortes disparités entre les départements (de 31% en Isère à 54% dans le Haut-Rhin).  

En 2008, le programme de dépistage organisé du cancer colorectal a été généralisé au 
niveau national, avec un objectif de 45% de participation. Les modalités de l’examen étaient les 
mêmes que dans l’étude pilote (31). Une nouvelle évaluation a été mise en place en 2009 pour 46 
des départements avec 2 ans de recul. La participation moyenne était de 34%, avec de fortes 
disparités entre les départements (de 16% dans les Hauts-de-Seine à 56% en Saône-et-Loire). 
Seulement 9 départements atteignaient le taux de 45%.  

En 2015, les examens immunologiques ont remplacé les FOBt après des essais montrant 
leur supériorité (32,33). Les autres modalités du dépistage n’ont pas été modifiées.  

1.2.3. Couverture de la population 

Avant la mise en place du programme pilote dans 23 départements, la première étude 
menée dans le Calvados en 1985 (26) retrouvait 19% de participation sur un an. Les études des 6 
campagnes successives menées en Bourgogne à partir de 1988 (34,35) retrouvaient une 
participation de 55%, 53%, 54%, 57%, 58% et 56%. La participation était de 23% dans les essais de 
1990 en région Aquitaine et en Nord-Picardie et de 44% dans celui mené en 1991 dans le Calvados. 
Le baromètre santé de l’année 2000 rapportait un taux déclaré de déjà-examinés de 20% chez les 
plus de 40 ans (10). 

Pendant et après la mise en place de l’étude pilote, le baromètre de 2005 (12) rapportait 
33% de déjà-examinés chez les 50-74 ans (27% dans les départements avec uniquement un 
dépistage individuel contre 46% dans les départements pilotes). L’Enquête Santé et Protection 
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Sociale (15) rapportait 18% d’individus entre 50 et 74 ans déclarant avoir réalisé un FOBt dans les 
deux ans précédents en 2006, puis 22% chez les hommes et 24% chez les femmes en 2008.  

Pendant et après la mise en place du programme national, le baromètre santé de 2010 
(13) rapportait 45% des individus déclarant avoir réalisé un FOBt depuis moins de deux ans, et

l’Enquête Santé et Protection Sociale (15) en rapportait 39% en 2010. Depuis 2009, les taux de
participation sont calculés par Santé Publique France grâce aux données des structures de
dépistage. Ces taux étaient de 34% en 2009-2010 (36) (ici encore, on peut observer de fortes
différences entre les taux déclarés par questionnaire et les données administratives), 32% en

2011-2012 (37), 30% en 2013-2014 (38), 29% en 2015-2016 (39), 32% en 2017-2018 (40), et 29%
en 2019-2020 (41), avec de fortes disparités territoriales (de 9% en Guyane à 43% dans le Haut-
Rhin).

1.2.4. Iniquités de participation 

Les iniquités de participation ont été rapportées dès 1997 dans le Calvados (27), avec une 
plus faible participation pour les classes sociales professionnelles les moins valorisées et les classes 
intermédiaires par rapport aux classes les mieux valorisées. Les preuves se sont ensuite 
accumulées, que ce soit dans les études par questionnaire ou celles sur données administratives, 
et que le dépistage soit opportuniste ou organisé. Une participation plus faible (en univarié ou 
multivarié) a été retrouvée pour les individus avec un niveau scolaire plus faible (12,42), un niveau 
de revenu plus bas (12,20), sans emploi (20,42), des difficultés économiques (13,42), sans 
complémentaire santé privée (20,42), bénéficiaires de la couverture maladie universelle 
complémentaire (CMU-C) (15), avec un suivi médical moins régulier par un médecin généraliste 
(12,13,15,42) ou un spécialiste (15). La participation variait en fonction de la classe sociale 
professionnelle (12,13,15,20), du type d’assurance santé (43,44), et était plus faible dans les zones 
de résidence plus défavorisées (43,44). 

1.3. Perspectives 

Bien que tous soient organisés au niveau national (même si cela est très récent pour le 
dépistage du cancer du col), la dynamique de participation aux dépistages des cancers semble, au 
mieux, stagnante, alors qu’aucun des trois dépistages n’a jamais atteint son objectif en termes de 
participation au niveau national. Ces dépistages n’ont que très peu changé dans leurs modalités 
au fil du temps, laissant peu d’espoir d’amélioration spontanée dans les années à venir.  

Quel que soit le type de proposition de dépistage, les iniquités sociales et territoriales de 
participation semblent être parmi les facteurs les plus récurrents expliquant ces trop faibles 

adhésions aux programmes. Les populations les moins participantes étant généralement celles 
pour lesquelles la survie avec un cancer dépistable est la plus courte, et généralement celles avec 

les taux de mortalité les plus élevés, c’est pourtant pour elles que les dépistages seraient les plus 
utiles et efficaces. Une amélioration de la couverture de la population, notamment par une 
réduction des iniquités de participation, semble donc être une voie prometteuse pour atteindre 
les objectifs affichés et améliorer significativement l’efficacité de ces programmes.  

Des études comme celle que nous avons menée dans le Chapitre 4, mais plus régulières, 
généralisées à la France entière (il reste des efforts à faire, particulièrement pour les 
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départements et régions d’Outre-Mer), et sur les trois localisations dépistables, permettraient de 
mieux quantifier les iniquités et comprendre les dynamiques de participation. Ce type d’étude doit 
aussi s’enrichir, grâce à d’autres sources de données individuelles et contextuelles (l’étude menée 
dans le Chapitre 2 offre plusieurs pistes de réflexion), au travers des modèles multiniveaux, ce qui 
permettrait de mieux comprendre les freins et les facteurs facilitant la réalisation des dépistages. 

Cela permettrait surtout de mieux cibler et évaluer d’éventuelles interventions visant à les 
améliorer.  

Un couplage des données de dépistage avec les données des registres permettrait 

d’évaluer l’impact réel des iniquités et de la participation sur les paramètres cliniques, l’incidence, 
la survie et la mortalité par cancer. Ces paramètres sont cruciaux dans l’évaluation de la balance 
bénéfices/risques et pour l’information claire et loyale de la population, qui sont la base nécessaire 
de tout acte de santé. Dans ce cadre (et dans beaucoup d’autres), le développement des registres 
de cancer à un niveau national permettrait des évaluations bien plus ambitieuses et plus précises. 

Enfin, les iniquités de santé ne s’arrêtent pas aux dépistages et/ou aux cancers. Une 
évaluation systématique des iniquités actuelles et de leurs causes, ainsi que de celles qui 
sont/seront produites (ou réduites) dès lors qu’une nouvelle politique publique est mise en place 
semble être le strict minimum si l’on souhaite un jour les comprendre et espérer les réduire.   
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2. Vers une évaluation des dépistages dans l’Union Européenne

2.1. Incidence, survie, mortalité et iniquités des cancers dépistables dans l’Union 
Européenne  

En 2020 (45), le cancer du sein était le cancer le plus diagnostiqué dans l’Union 
Européenne, avec 355 000 nouveaux cas (13% des cancers diagnostiqués, 29% chez les femmes), 
le cancer du côlon-rectum était le second cancer le plus diagnostiqué, avec 341 000 nouveaux cas 

(13% des cancers diagnostiqués), et le cancer du col de l’utérus était le 19ème cancer le plus 
diagnostiqué, avec 30 500 nouveaux cas (1% des cancers diagnostiqués, 2,5% des cancers chez les 
femmes) (Figure 29 – Incidence et Mortalité des cancers dépistables dans l’Union Européenne). 
Les cancers dépistables représentaient donc plus d’un quart des cancers diagnostiqués.  

Selon l’étude CONCORD-3 (46), entre 2010 et 2014, la survie nette13 à 5 ans, standardisée 

sur l’âge, variait de 74% en Lituanie à 93% à Chypre pour le cancer du sein, de 55% en  Bulgarie à 
73% à Chypre pour le cancer du col de l’utérus, de 51% en Croatie à 72% à Chypre pour le cancer 
du côlon, et de 46% en Bulgarie à 76% à Chypre pour le cancer du rectum.  

En 2020 (45), le cancer du côlon-rectum était le second cancer le plus mortel, avec 156 
000 décès (12% des décès par cancer), le cancer du sein était le troisième cancer le plus mortel, 
avec 92 000 décès (7% des décès par cancer, 17% chez les femmes), et le cancer du col de l’utérus 
était le 19ème cancer le plus mortel avec 13 500 décès (1% des décès par cancer, 2% chez les 
femmes) (Figure 29 – Incidence et Mortalité des cancers dépistables dans l’Union Européenne). 
Les cancers dépistables représentaient donc un cinquième des décès par cancer.   

Il n’existe aujourd’hui aucune étude qui évalue les iniquités d’incidence, de survie et de 
mortalité des cancers (dépistables ou non) à l’échelle de l’Union Européenne. Les données que 
nous présentons ci-dessous sont généralement issues de revues systématiques de la littérature. 
Ces études diffèrent par leurs sources de données, les mesures de la position sociale ou les 
mesures des indicateurs liés aux cancers. Ces études permettent malgré tout de définir plusieurs 
tendances. L’incidence du cancer du sein semble plus élevée à mesure que l’on monte l’échelle 
de la hiérarchie sociale, avec un effet plus marqué pour les cancers in situ (47,48). Pour le cancer 
du côlon-rectum (48), les études les plus anciennes semblaient s’accorder sur une incidence plus 
élevée à mesure que l’on montait l’échelle de la hiérarchie sociale, mais cette tendance semble 
s’être ensuite inversée dans plusieurs pays (principalement dans le Nord et l’Ouest de l’Europe), 
menant à des résultats contradictoires au niveau de l’Union Européenne. Pour le cancer du col de 
l’utérus (48), on observait généralement une incidence plus élevée à mesure que l’on descendait 
l’échelle de la hiérarchie sociale. Pour les trois localisations, il semble que, systématiquement, la 
survie soit moins longue et la mortalité plus élevée à mesure que l’on descend l’échelle de la 
hiérarchie sociale (47,49–52). 

13 Survie qui serait observée si la seule cause de décès possible était le cancer étudié 
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Incidence (a) et Mortalité (b) des cancers du sein dans l’Union Européenne 

Incidence (a) et Mortalité (b) des cancers du col de l’utérus dans l’Union Européenne 

Incidence (a) et Mortalité (b) des cancers du côlon-rectum dans l’Union Européenne  
Figure 29 – Incidence et Mortalité des cancers dépistables dans l’Union Européenne  (2020) 
Source: European Cancer Information System ( https://ecis.jrc.ec.europa.eu/) 

(a) (b)

(a) (b)

(a) (b)
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2.2. Dépistages et iniquités de participation 

En 2003, les ministères de la santé des pays membres de l’Union Européenne ont adopté 
un ensemble de recommandations pour les dépistages des cancers et un engagement commun 
d’implémenter des dépistages organisés basés sur la population pour les cancers du sein, du côlon-

rectum, et du col de l’utérus (53). Depuis, des lignes directrices ont été publiées pour chaque 
dépistage (54–56), ainsi que deux rapports (basés sur des questionnaires), sur l’implémentation 
des dépistages dans l’Union Européenne (2008 (57), 2017 (58)). 

Selon le dernier rapport, en 2016, 25 sur les 28 pays de l’Union Européenne avaient un 
programme de dépistage basé sur la population (régional ou national) pour les cancers du sein, 22 
pour les cancers du col de l’utérus, et 20 pour les cancers du côlon-rectum. Ces programmes 
avaient beaucoup de similarités, mais certaines modalités pouvaient varier entre pays (l’intervalle 
d’âge, l’intervalle entre deux tests, le test proposé…). De plus, pour certains pays, le dépistage 
organisé coexistait avec une part non négligeable de dépistage opportuniste, et parfois, le 
dépistage opportuniste était la seule option proposée. La Commission Européenne a défini des 
taux de couverture acceptables de 70% pour les dépistages des cancers du sein et du col de 
l’utérus, et désirables de 75% pour le premier et 85% pour le second, et des taux de couverture 
acceptable de 45% et désirable de 65% pour les dépistages des cancers du côlon-rectum.  

En 201314, 79% de la population éligible au dépistage des cancers du sein dans l’Union 
Européenne (i.e. les femmes de 50 à 69 ans selon les recommandations européennes) avaient été 
invités à un programme de dépistage organisé, et 49% avaient réalisé l’examen au travers de ce 
dépistage. Pour la population invitée, le taux de participation atteignait 60%. Le Danemark, la 
Finlande, les Pays-Bas, la Slovénie, l’Espagne et le Royaume-Uni étaient les seuls pays pour lesquels 

la participation atteignait le taux acceptable défini par l’Union Européenne. Pour le dépistage des 
cancers du col, 59% de la population éligible (en l’absence de recommandation européenne, nous 

avons considéré les femmes de 30 à 59 ans, qui sont celles pour lesquelles le dépistage est 
généralement recommandé) avaient été invités à un programme de dépistage organisé, et 30% 
avaient réalisé l’examen au travers de ce dépistage. Pour la population invitée, le taux de 
participation atteignait 51%. Aucun pays n’atteignait le taux de participation acceptable défini par 
l’Union Européenne. Pour le dépistage des cancers du côlon-rectum, 33% de la population éligible 
(i.e. les individus de 50 à 74 ans selon les recommandations européennes) avaient été invités à un 
programme de dépistage organisé, et 14% avaient réalisé l’examen au travers de ce dépistage. 
Pour la population invitée, le taux de participation atteignait 38%. L’Italie, les Pays-Bas, la Slovénie, 
l’Espagne, la Finlande et le Royaume-Uni étaient les seuls pays pour lesquels la participation 
atteignait le taux acceptable défini par l’Union Européenne. 

Nous avons, dans le Chapitre 2, étudié 15 études provenant des pays de l’Union 
Européenne, montrant que de nombreuses caractéristiques contextuelles (défavorisation, niveau 

de revenu, niveau scolaire, proportion d’individus catégorisés par ethnies, répartition des 
professionnels de santé, niveau d’urbanité, type de programme, régions) avaient été associées à 

14 Nous rapportons les résultats des pays pour lesquels les données sont disponibles, voir la 
publication princeps pour plus d’informations.  
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la participation aux dépistages. D’autres travaux15 (59–64) ont fait les mêmes constats sur ces 
caractéristiques, ou sur des caractéristiques individuelles (niveau scolaire, assurance santé, niveau 
de revenu,  catégorisation comme appartenant à une ethnie, distance, emploi), ou encore sur des 
déterminants macro-contextuels.  

2.3. Perspectives 

Nos conclusions rejoignent ici celles faites pour la France : bien que majoritairement 
organisés à travers l’Union Européenne, la plupart des programmes de dépistage atteignent des 
taux de couverture trop faibles et n’effacent pas les iniquités de participation. Ici encore, cela 
pourrait être un frein majeur à leur efficacité, alors que, dès leur conception, les programmes de 
dépistage organisé avaient pour objectif de réduire les iniquités d’accès (53). 

Pourtant, il semble que la force de ces iniquités varie d’un pays à l’autre, et que quelques 
pays atteignent des taux de participation suffisants. Comme nous l’avons déjà rapporté dans le 
Chapitre 4, l’étude que nous avons menée est théoriquement réplicable à l’échelle européenne. 
En effet, l’Indicateur Européen de Défavorisation a été conçu pour être évaluable et comparable 
entre les pays. La possibilité de le calculer, les échelles auxquelles il pourrait l’être, son efficacité 
et sa comparabilité réelle entre les pays de l’Union Européenne restent toutefois à démontrer, et 
des études doivent être menées dans cette direction pour aboutir à un outil réellement adapté. 
Ici encore, cette variable n’est pas suffisante. Les études dans l’Union Européenne doivent aussi 
intégrer les caractéristiques individuelles et contextuelles (régionales, nationales) pertinentes 
(l’étude menée dans le Chapitre 2 offre plusieurs pistes de réflexion, et, ici encore, les modèles 
multiniveaux seraient particulièrement appropriés). Cela permettrait de mieux comprendre la 
diffusion des pratiques de dépistage à travers l’ensemble de la population éligible de l’Union 

Européenne (en 2020, 61 000 000 de femmes pour le dépistage des cancers du sein, 92 000 000 
de femmes pour le dépistage des cancers du col de l’utérus et 141 000 000 d’individus pour le 
dépistage des cancers du côlon-rectum selon les recommandations européennes), l’impact des 
politiques de santé menées, et des caractéristiques qui façonnent à la fois la participation et 
l’ampleur des iniquités. Ce partage d’expérience pourrait aboutir à des politiques européennes 
efficaces dans la recherche d’une couverture suffisante, juste et équitable de la population.   

Comme pour la France, un couplage aux données des registres permettrait des évaluations 
européennes de l’impact des dépistages et des iniquités de participation sur les données cliniques, 
l’incidence, la mortalité et la survie des cancers, et sur la balance bénéfices/risques et les rapports 
coût/efficacité des différentes stratégies mises en œuvre.   

Développer des mesures comparables entre pays permettrait aussi de renforcer le tissu des 

recherches à l’échelle de l’Union Européenne, au-delà des dépistages et des cancers. Les iniquités 
de santé, leur ampleur et leurs tendances ont été largement documentées, entre et à l’intérieur des 
pays membres (espérance de vie, mortalités infantile, périnatale et maternelle, affections 
psychiatriques et neurologiques, suicide, maladies cardiovasculaires, infectieuses, respiratoires… ), 
et la réduction de ces iniquités est l’une des priorités affichées par l’Union Européenne (65–71).  

15 Nous faisons ici référence aux travaux qui ont été menés dans plusieurs pays européens à la 
fois, ou à des synthèses de la littérature. Les travaux menés à des niveaux nationaux ou 
infranationaux sont très nombreux.   

139



3. Pourquoi réduire les iniquités de santé ?

Finalement, quels sont les impacts des 600 enfants qui meurent chaque minute avant 
d’avoir atteint l’âge de 5 ans ? Des 800 femmes qui meurent chaque jour en accouchant, ou 
encore des 27 000 décès quotidiens par cancer ? Des millions de personnes qui n’ont pas la 
possibilité d’accéder aux dépistages des cancers, et des millions qui ont cette possibilité, mais qui 
ne participent pas ? Pourquoi, enfin, le fait que toutes ces situations, et bien d’autres, soient plus 
fréquentes dans certaines populations ne serait pas qu’un problème mineur, voire, pour certains, 
une situation souhaitable et bénéfique ?  

Peu d’auteurs ont tenté de répondre à ces questions. Deux axes sont majoritairement 
proposés : l’argument économique et l’argument de la justice sociale. 

3.1. Des coûts évitables et des recettes manquées 

Deux études économiques, l’une menée dans l’Union Européenne et l’autre aux États-Unis, 
ont fourni des éléments d’intérêt. Ces études ont de nombreuses limites que les auteurs détaillent 
très rigoureusement dans les publications princeps.  

Aux États-Unis, LaVeist (72) s’est basé sur l’hypothèse que tous les groupes 
raciaux/ethniques avaient la même santé que le groupe avec la meilleure santé. Les auteurs ont 
estimé que, entre 2003 et 2006, les coûts directs des soins auraient été réduits de 229 400 000 
000$ (31% des coûts totaux), et que les coûts indirects liés à la baisse de productivité à cause des 
maladies et des morts prématurées auraient été réduits de 1 007 900 000 000$. 

Dans l’Union Européenne, Mackenbach (73) s’est basé sur l’hypothèse que la moitié de la 
population avec le niveau scolaire le plus bas avait la même santé (déclarée) que la moitié avec le 
niveau scolaire le plus élevé. Les auteurs ont estimé que, chaque année, les revenus générés par 
le travail auraient été supérieurs de 141 000 000 000€, les revenus générés par la consommation 
auraient été supérieurs de 980 000 000 000€, les coûts directs des soins auraient été réduits de 

177 000 000 000€, et les coûts liés aux pensions d’invalidité et de chômage auraient été réduits 
de 60 000 000 000€.  

3.2. La violation d’un droit fondamental (74–81) 

Une partie, au moins, des différences de santé que l’on observe entre individus, entre 
groupes, entre nations ou entre régions du Monde est évitable, inéquitable et injuste. Puisque, 

comme je l’ai déjà énoncé dans le Chapitre I , « la possession du meilleur état de santé qu’il est 
capable d’atteindre constitue l’un des droits fondamentaux de tout être humain, quelles que 
soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition économique ou sociale », ces 
différences sont des violations quotidiennes de ce droit.  

Les droits de l’humain sont universels (nous avons tous le droit, à égalité, de les exercer), 
inaliénables (ils ne peuvent être abrogés), indivisibles et interdépendants (on ne peut pas exercer 
pleinement un droit si l’on ne peut pas exercer les autres). Pour pouvoir exercer leur droit à la 
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santé, les individus doivent donc jouir des autres droits (alimentation, éducation, travail, liberté…), 
et pour exercer ces autres droits ils doivent pouvoir jouir de leur droit à la santé.     

Cette conséquence des iniquités de santé a trait directement à des concepts moraux et 
éthiques, qui finalement trouvent une partie de leurs objectifs dans la recherche de l’équité en 
santé. Whitehead a défini l’équité en santé comme l’idée « qu’idéalement tout le monde devrait 
avoir une juste opportunité d’atteindre son plein potentiel de santé, ou, de façon plus 
pragmatique, qu’aucun ne devrait être désavantagé pour l’atteindre, si l’on peut l’éviter » .  

Dans l’état actuel de nos connaissances et de nos organisations, il serait utopique de 

penser que tous les individus peuvent avoir la même et la meilleure santé, mais la notion d’équité 
en santé doit servir pour l’établissement d’un système plus juste – où les opportunités de santé 
des individus dépendent uniquement de leurs besoins, améliorant par conséquent la santé de 
tous.  

Le caractère évitable de ces iniquités sous-entend aussi la nécessité d’action pour les 
éviter, et la responsabilité de ceux qui peuvent agir et qui ne le font pas (ou pas assez). C’est 
principalement le rôle des États, qui ont ratifié ces droits à de multiples reprises – s’engageant 
ainsi à l’obligation et au devoir de les respecter, de les mettre en place et de les protéger, mais 
c’est aussi un rôle collectif et individuel, puisque nous devons également respecter et défendre 
les droits d’autrui.  

3.3. Une santé globale moins bonne (82–90) 

Au-delà des aspects moraux et éthiques et des coûts évitables à court terme des iniquités 
de santé, l’un des objectifs de leur réduction est l’amélioration globale de la santé, bénéfique sur 
des temps beaucoup plus longs. Faire une liste exhaustive de tous les intérêts d’une bonne santé 
est impossible, mais la santé, dès l’enfance constitue l’un des facteurs les plus importants dans la 
définition du parcours de vie. C’est le cas pour, entre autres, le parcours scolaire (performances 
et durée), l’employabilité (chômage, qualité de l’emploi, niveaux de rémunération, présentéisme, 
absentéisme), la productivité, le développement social (autonomie, cohésion, participation 
sociétale), la reproduction, l’épargne, l’investissement, la capacité d’entreprendre etc. 
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4. Conclusion

La lutte pour l’assurance du droit fondamental des individus à atteindre leur plein potentiel 
de santé est une bataille jusqu’ici perdue. En 1984, l’Organisation Mondiale de la Santé se donnait 
pour objectif de réduire les différences de santé entre les pays et entre les groupes à l’intérieur 
des pays de 25% avant l’année 2000, et en 2008, elle se donnait pour objectif d’en réduire l’écart 
en une génération. Le bilan de ces objectifs est douloureux, puisque peu d’améliorations ont été 
observées, et que pour beaucoup d’indicateurs, la situation est pire aujourd’hui qu’elle ne l’était 
à l’époque. Que nous ayons créé les conditions pour que, entre 1980 et 2016, le pourcent 

d’individus avec les revenus les plus élevés aient vu leurs fortunes augmenter deux fois plus que 
les 50% des individus qui avaient les revenus les plus faibles – résultant en 2016 en une 
concentration de 20% des revenus du Monde chez 1% de la population, 70% chez le reste de la 
moitié haute, alors que les 50% restants s’en partageaient 10% - n’y est peut-être pas étranger 

(91). Qu’en 2021, 1% de la population détienne 45% des richesses mondiales non plus (92).  

Parce qu’ils sont la deuxième cause de mortalité dans le Monde après les maladies 
cardiovasculaires, et que l’incidence et la mortalité des cancers augmentent à travers le globe, ils 
sont l’une des difficultés majeures à laquelle nous avons et aurons à faire face. Même si l’évolution 
des progrès technologiques est une nécessité, la prévention et la santé publique sont des armes 

complémentaires qui ne reçoivent aujourd’hui que trop peu d’intérêt. Les cancers du col de 
l’utérus (auxquels, en plus du dépistage, il faut ajouter la vaccination) et du côlon-rectum 
pourraient, sinon disparaître, être beaucoup moins fréquents qu’ils ne le sont, et les cancers 
déclarés du sein, du col de l’utérus et du côlon-rectum bien mieux pris en charge s’ils étaient 
détectés à des stades plus précoces. Ce sont des millions de vie perdues alors qu’elles pourraient 
être sauvées.  

Parmi tous les acteurs de la santé publique, la recherche a un rôle majeur à jouer. Nous 
avons vu, dans ce document, de nombreux travaux, mais le manque d’acquisition et de 
structuration des données, les difficultés à comparer les résultats entre les études et les nombreux 
débats sur les méthodes et les modèles à utiliser sont autant de limites qu’il faudra franchir pour 
mener des recherches plus ambitieuses et de meilleure qualité. Un problème doit être bien 
compris pour être correctement résolu. Les acteurs de la recherche devraient aussi pouvoir mener 

et évaluer plus d’interventions de santé, alors qu’ils sont aujourd’hui souvent cantonnés à des 
rôles d’observateurs de l’injustice.  

La question des iniquités de santé dépasse largement le cadre de la recherche. Dans un 

questionnaire récent (93), 70% des Français partageaient un ressenti d’inégalités face aux cancers, 
perçues à travers le revenu, le lieu de résidence, le niveau d’information et le fait d’être seul ou 
isolé. Cinquante-trois pourcents estimaient ne pas être suffisamment informés sur les dépistages, 
et les principaux freins identifiés étaient la difficulté d’obtenir un rendez-vous, l’éloignement 
géographique des centres de dépistage et le manque de moyens financiers. Dans un questionnaire 
mené dans l’Union Européenne (94), les répondants estimaient que la réduction des iniquités de 
santé était le plus grand défi de santé publique pour l’Union Européenne, et la seconde priorité 
politique au niveau national (44%, après l’innovation technologique à 45%). Soixante-neuf 
pourcents des répondants estimaient que des efforts supplémentaires devaient être fournis dans 
cet objectif, alors que seulement 38% avaient confiance dans les responsables politiques de 
l’Union Européenne pour les réduire.  
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De la même manière que les iniquités de santé et les inégalités se transmettent entre les 
générations, on peut estimer que l’équité est tout aussi héréditaire. Nous ne réduirons pas les 
écarts injustes de santé qui existent en une génération, mais transformer le système pour qu’il 
rentre dans un cercle vertueux dans lequel les écarts commencent à se réduire serait déjà un bon 
début. Un système plus équitable et une meilleure santé, sur la durée, permettraient de renforcer 

nos sociétés face aux défis qu’elles ont aujourd’hui à relever, et à mieux les préparer pour les défis 
auxquels elles seront confrontées dans l’avenir.  
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Figure S1 – Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of 
observational studies (1/19) 
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Figure S1 – Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of 
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Figure S1 – Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of 
observational studies (5/19) 

159



Figure S1 – Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of 
observational studies (6/19) 
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Figure S1 – Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of 
observational studies (7/19) 
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Figure S1 – Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of 
observational studies (8/19) 

162



Figure S1 – Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of 
observational studies (9/19) 
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Figure S1 – Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of 
observational studies (10/19) 
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Figure S1 – Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of 
observational studies (11/19) 
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Figure S1 – Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of 
observational studies (12/19) 
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Figure S1 – Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of 
observational studies (13/19) 
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Figure S1 – Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of 
observational studies (14/19) 
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Figure S1 – Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of 
observational studies (15/19) 
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Figure S1 – Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of 
observational studies (16/19) 
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Figure S1 – Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of 
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Figure S1 – Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of 
observational studies (18/19) 
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Figure S1 – Contextual factors associated with cancer screening uptake: A systematic review of 
observational studies (19/19) 
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Figure S2 – Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A 
Cross-Sectional Multilevel Study (1/17) 
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Figure S2 – Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A 
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Figure S2 – Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A 
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Figure S2 – Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A 
Cross-Sectional Multilevel Study (6/17) 
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Figure S2 – Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A 
Cross-Sectional Multilevel Study (7/17) 
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Figure S2 – Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A 
Cross-Sectional Multilevel Study (8/17) 
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Figure S2 – Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A 
Cross-Sectional Multilevel Study (9/17) 
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Figure S2 – Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A Cross-Sectional Multilevel Study (10/17) 
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Figure S2 – Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A Cross-

Sectional Multilevel Study (12/17) 
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Figure S2 – Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A Cross-

Sectional Multilevel Study (13/17) 

186



Figure S2 – Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A Cross-
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Figure S2 – Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A Cross-
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Figure S2 – Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A Cross-

Sectional Multilevel Study (16/17) 
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Figure S2 – Socio-Territorial Inequities in the French National Breast Cancer Screening Programme-A Cross-
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Départements Taille de l’échantillon Taux de participation 

01 – Ain 7745 56,5% 

02 – Aisne 7837 46,2% 

06 – Alpes-Maritimes 17 926 40,9% 

14 – Calvados 10 357 57,4% 

17 – Charente-Maritime 11 011 52,6% 

19 – Corrèze 3723 64,8% 

21 – Côte-d’Or 6844 61,0% 

23 – Creuse 2108 50,1% 

24 – Dordogne 6984 58,8% 

25 – Doubs 7112 62,5% 

27 – Eure 8445 59,0% 

29 – Finistère 14 604 64,0% 

37 – Indre-et-Loire 8508 68,3% 

38 – Isère 15 561 57,7% 

39 – Jura 3856 59,7% 

47 – Lot-et-Garonne 5492 62,7% 

50 – Manche 7488 62,2% 

51 – Marne 7963 60,3% 

54 – Meurthe-et-Moselle 10 600 52,8% 

56 – Morbihan 11 902 68,2% 

57 – Moselle 15 427 48,8% 

62 – Pas-de-Calais 20 053 54,0% 

63 – Puy-de-Dôme 9515 59,9% 

64 – Pyrénées-Atlantiques 10 107 62,4% 

66 – Pyrénées-Orientales 7559 58,4% 

69 – Rhône 24 570 49,9% 

70 – Haute-Saône 3627 60,3% 

71 – Saône-et-Loire 8326 65,2% 

73 – Savoie 6265 63,3% 

76 – Seine-Maritime 18 196 59,6% 

80 – Somme 7955 57,4% 

81 – Tarn 6149 56,6% 

82 – Tarn-et-Garonne 3675 60,3% 

84 – Vaucluse 8753 50,2% 

86 – Vienne 5995 56,9% 

87 – Haute-Vienne 6262 60,4% 

89 – Yonne 5421 59,5% 

90 – Territoire de Belfort 1880 60,2% 

91 – Essonne 16 401 40,8% 

93 – Seine-Saint-Denis 19 324 40,8% 

95 – Val-d’Oise 16 072 45,8% 

Total 397 598 55,1% 

Tableau S1 – Départements, taille de l’échantillon et taux de participation au dépistage organisé du 

cancer du sein (2013-2014) 
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Figure S3 – Participation par département en fonction des quintiles de l’EDI (1/3) 

192



Figure S3 – Participation par département en fonction des quintiles de l’EDI (2/3) 
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Figure S3 – Participation par département en fonction des quintiles de l’EDI (3/3) 
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Figure S4 – Participation par département en fonction des quintiles du temps de trajet (1/3)  
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Figure S4 – Participation par département en fonction des quintiles du temps de trajet (2/3) 
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Figure S4 – Participation par département en fonction des quintiles du temps de trajet (3/3) 
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Analyse contextuelle des inégalités sociales et territoriales de participation au dépistage organisé du 

cancer du sein en France (étude multi-sites sur 43 départements français) 
 

Résumé 
Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, « la possession du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre 

constitue l’un des droits fondamentaux de tout être humain, quelles que soient sa race, sa religion, ses opinions 

politiques, sa condition économique ou sociale ». Pourtant, les iniquités de santé, c’est-à-dire la part des inégalités de 

santé qui est inutile, évitable et injuste, ont été rapportées à de multiples reprises et pour énormément d’indicateurs, 
que ce soit entre les nations ou entre les individus qui les composent. La réduction des iniquités de santé est ainsi 

devenue peu à peu une priorité politique. Dans un premier temps, le chapitre d’introduction de cette thèse retrace 
brièvement l’histoire de la recherche sur les iniquités de santé. La deuxième partie de ce chapitre est un état des lieux 

de l’épidémiologie générale des cancers au niveau international et des iniquités de santé qui leur sont associées, plus 
particulièrement pour les cancers dépistables. Le second chapitre présente les résultats d’une revue systématique de 
70 études issues de 42 pays dont l’objectif principal était d’identifier les caractéristiques contextuelles qui ont été 
associées à la participation aux dépistages des cancers du sein, du col de l’utérus et du côlon-rectum. L’objectif 
secondaire de ce travail était de mettre en lumière et de discuter les principales limites de ce corpus, pour identifier des 

opportunités d’amélioration pour les études futures. Le chapitre 3 retrace brièvement l’historique des iniquités de santé 
en France, suivi d’un état des lieux de l’épidémiologie générale des cancers au niveau national, et des iniquités qui leur 

sont associées. Une attention particulière a été portée aux cancers du sein et à la mise en place du programme de 

dépistage organisé. Le chapitre 4 est une restitution des résultats d’une seconde étude, dans laquelle nous avons évalué, 
au travers des modèles multiniveaux, les iniquités socio-territoriales individuelles et contextuelles de participation à ce 

dépistage pour la campagne 2013-2014 dans 41 départements français. Le dernier chapitre est une discussion sur les 

perspectives et les enjeux de ces travaux, notamment pour l’évaluation des dépistages des cancers du col de l’utérus et 
du côlon-rectum au niveau français et de l’ensemble des dépistages à l’échelle de l’Union Européenne. 

 

Mots-clés : Dépistage des cancers ; Détection précoce des cancers ; Iniquités de santé ; Environement social ; 

Défavorisation ; Dépistage des cancers du sein ; Analyses multiniveaux  

 

Contextual analysis of social and territorial inequalities in participation in the organized breast cancer 

screening in France (a multi-sites study in 43 French départements)  

 

Abstract 
According to the World Health Organization, “The enjoyment of the highest attainable standard of health is one 

of the fundamental rights of every human being without distinction of race, religion, political belief, economic or social 

condition”. However, health inequities, that is the part of health inequalities which are avoidable, unfair and unjust, have 

been reported many times on numerous indicators, either between or within countries. The reduction of health 

inequities has thus gradually become a political priority. The first part of the introductory chapter of this thesis briefly 

reviews the history of research on health inequities. The second part provides an overview of the general epidemiology 

of cancers internationally, alongside the health inequities associated with them, particularly for screenable cancers. The 

second chapter presents the results of a systematic review of 70 studies from 42 countries. The main objective was to 

identify contextual factors that have been associated with participation in breast, cervical and colorectal cancer 

screening. The secondary objective was to highlight and discuss the main limitations of this corpus, in order to identify 

opportunities for improvement in future studies. Chapter 3 briefly reviews the history of health inequities in France, 

followed by a national overview of the general epidemiology of cancers alongside the inequities associated with them. 

Particular attention has been paid to breast cancer and the implementation of the organised screening programme.  

Chapter 4 presents the results of a second study, in which we used multilevel models to evaluate individual and 

contextual socio-territorial inequities in participation in this programme for the 2013-2014 screening campaign in 41 

french départements. The last chapter discusses the prospects and challenges of this work, in particular for the 

evaluation of cervical and colorectal cancer screening at the French level and for all screening in the European Union. 

 

Keywords: Cancer screening; Early detection of cancer; Health inequities; Social environment; Deprivation; Breast cancer 

screening; Multilevel analysis 

      


