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RESUME 

Les intérêts d’un dépistage organisé en termes de réduction d’incidence et de mortalité du 

cancer du col de l’utérus (CCU), grâce à une augmentation de la couverture du dépistage du 

CCU, ont été démontrés dans la littérature internationale. En vue de la généralisation du 

dépistage organisé du CCU (DOCCU) au niveau national en France, une étude a été menée sur 

13 départements expérimentaux dont le Val-de-Marne à partir de 2010 et a montré une 

augmentation de la couverture de 12 points à la suite de l’implémentation de ce programme. 

Toutefois, ni les déterminants de recours au DOCCU ni les inégalités sociales de participation 

n’ont été analysés. L’objectif de ce travail de thèse était d’identifier les déterminants de recours 

au DOCCU et d’analyser les inégalités de participation au dépistage du CCU sur le site pilote 

du Val-de-Marne. Ce travail s’est appuyé sur un échantillon conséquent de femmes (supérieur 

à 200 000) avec des données issues de l’assurance maladie. 

 

Dans une première analyse conduite chez les femmes ayant été invitées au DOCCU, nous avons 

mis en évidence l’importance de l’âge et du niveau-socioéconomique du quartier de résidence 

dans le recours au dépistage. Au-delà de la seule position socioéconomique, nos résultats 

suggèrent l’importance du cumul des vulnérabilités, qui semble particulièrement important dans 

la tranche d’âge 35-45 ans où l’impact du poids de la famille serait majeur chez les femmes 

résidant dans des quartiers socialement défavorisés. Nous pouvons supposer que ces femmes 

priorisent les soins d’urgence et de traitement, la prévention étant alors reléguée au deuxième 

plan. Par ailleurs, les difficultés logistiques et les frais liés à une garde d’enfants afin de réaliser 

un dépistage du CCU ne sont pas négligeables en plus du coût de la consultation médicale 

souvent déjà élevé.  

 

Dans une deuxième analyse, nous avons étudié les inégalités sociales de recours au dépistage. 

Nos travaux montrent que les inégalités sociales restent globalement stables ou se réduisent 

légèrement lorsque l’on tient compte du DOCCU. Toutefois les inégalités de recours selon les 

classes d’âge se creusent, le programme semblant favoriser la participation chez les femmes 

plus jeunes. 

 

Le dépistage organisé est maintenant en déploiement sur toute la France. Améliorer l’accès au 

dépistage pour toutes les catégories de population et notamment les plus vulnérables est 

essentiel.  La combinaison d’une multitude de facteurs est la clef pour réduire les inégalités 

sociales de participation. D’après nos résultats, la barrière financière demeure un obstacle 

majeur dans ce dépistage et doit être supprimée. Développer de multiples interventions en 

direction des professionnels de santé et des femmes est également nécessaire afin d’augmenter 

la participation et de réduire au mieux les inégalités de participation. 

 

Mots clefs : Dépistage organisé du cancer du col de l’utérus- Evaluation de programme- 

Inégalités sociales de santé- Femmes Vulnérables 
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ABSTRACT 

The organised cervical cancer screening (CCS) programme has been shown to be effective in 

increasing CCS coverage and decreasing both CC incidence and mortality. In France, until 

2019, taking a CCS was mainly an opportunistic decision. However, an organised CCS pilot 

programme was initiated in 2010 within 13 administrative geographical areas. This pilot 

programme improved CCS coverage by 12 percentage points. This analysis investigated 

participation in CCS in the Val-de-Marne (VDM), which is one of the 13 areas implementing 

the CCS pilot program. Our objective was to identify the contextual factors associated with 

participation in the CCS pilot program and to examine social inequalities in participation in 

CCS. We analysed a large population-based sample (more than 200 000 people) including 

information on CCS participation extracted from administrative records and neighbourhood 

social deprivation. The CCS pilot programme targeted all women who did not perform a Pap 

smear during the past three years. 

 

Among women who were invited to the CCS pilot programme, we found that those living in 

the most deprived neighbourhoods and older women participated less. A clear social gradient 

with higher participation among women living in the least deprived neighbourhoods was 

reported in the 35-45 years old age group, where we also observed higher participation among 

women living in neighborhoods with lower proportions of single women. These associations 

most probably reflected the burden of both family commitments and CCS cost, which impact 

more screening participation among socially deprived women.  

 

In a second analysis, we aimed to examine social inequalities in participation in CCS. When 

comparing overall to opportunistic screening, we found similar or slightly smaller inequalities 

by social deprivation but larger inequalities by age. Younger women participated more both in 

opportunistic and organized CCS compared to older women. 

 

In France, the organised CCS programme is currently being implemented at the national level. 

We found persisting social inequalities in CCS participation in an area implementing a pilot 

organised screening programme. It is essential to increase CCS coverage in each group of the 

population. Our findings suggest several ways to improve CCS coverage. First, the financial 

barrier to CCS should be removed. Then interventions targeting health care professionals and 

women should be developed in order to both increase CCS participation and reduce 

socioeconomic inequalities in participation. 

 

Keywords: Cervical Cancer Screening programme- Organised programme- Social inequalities- 

France 
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PREAMBULE 

Ce manuscrit est présenté sous la forme d’une thèse sur publications. Il s’articule autour de 

deux axes concernant le recours au dépistage organisé du cancer du col de l’utérus : les 

déterminants et les inégalités sociales de participation. Une introduction générale débute le 

manuscrit, permettant de rappeler le contexte et les enjeux dans lesquels s’inscrit cette thèse. 

Les deux articles font l’objet d’une partie chacun, structurée selon le schéma d’une brève 

présentation suivie de la copie de la publication. Enfin, une discussion générale, incluant une 

critique scientifique des méthodes et des résultats, clôt le manuscrit. 



Dépistage Organisé du Cancer du Col de l’Utérus : déterminants de recours et inégalités sociales 

11 

 

INTRODUCTION GENERALE 

Le cancer du col de l’utérus (CCU) est le quatrième cancer le plus courant chez la femme dans 

le monde.  Deux types de papillomavirus humain (HPV) (les types 16 et 18) provoquent près 

de 50 % des lésions précancéreuses de haut grade du col de l’utérus.  Le dépistage permet de 

détecter ces lésions précancéreuses et de prévenir les cancers. Cependant, de fortes inégalités 

de participation au dépistage sont observées et il parait important d’identifier les déterminants 

favorisant le recours au dépistage du CCU. 

1. Cancer du col de l’utérus : histoire naturelle de la maladie 

1.1. Le papillomavirus (HPV) 

Les HPV hautement transmissibles et résistants déstructurent les épithéliums. La transmission 

se fait par contact cutanéomuqueux ; il s’agit de l’infection virale la plus courante de l’appareil 

reproducteur. La plupart des hommes et femmes sexuellement actifs sont infectés par ces virus 

au cours de leur vie et ils peuvent l’être à plusieurs reprises.  

 

Il existe environ 40 génotypes de ce virus. Les risques oncogènes sont variables selon leur 

association épidémiologique avec le cancer du CCU. Ainsi, des types d’HPV à faible risque 

oncogène, tels que les types 6 et 11, peuvent provoquer des anomalies bénignes des cellules 

cervicales, des verrues génitales ou des condylomes. Les types d’HPV à haut risque oncogène, 

tels que les types 16 et 18, agissent en tant que carcinogènes dans le développement du CCU et 

d’autres cancers ano-génitaux (HAS 2019). 

1.2. Histoire naturelle de la maladie 

Le CCU se développe par suite d’étapes nécessaires se produisant à des âges particuliers : 

infection par un HPV à haut risque oncogène, persistance de l’infection, lésions précancéreuses, 

carcinome in situ et carcinome invasif (Figure 1). 
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Figure 1 : Modèle de l’histoire naturelle de l’infection à HPV  

menant au cancer du col de l’utérus en fonction de l’âge.  

Source : (Schiffman et al. 2016) 

 

Le pic de prévalence de l’infection à HPV est fortement associé au début de l’activité sexuelle 

chez les femmes. Les études de cohorte montrent qu’après une rapide augmentation chez les 

femmes jeunes, l’incidence de l’infection cervicale à HPV diminue ensuite avec l’âge. Les 

principaux facteurs de risques et de persistances de l’infection à HPV sont : le comportement 

sexuel (nombre total de partenaires et nombre de partenaires récents), l’infection concomitante 

avec d’autres virus (HIV, herpès) et le tabagisme (Han et al. 2020 ; Slavinsky et al. 2001 ; 

Franco et al. 1995). 

 

La diminution de l’infection cervicale à HPV avec l’âge est due à la diminution du rythme de 

rencontre de nouveaux partenaires sexuels et à l’immunité spécifique qui se développe chez 

certaines femmes (Schiffman et al. 2016). 

 

Dans la majorité des cas, les infections à HPV sont asymptomatiques et disparaissent 

spontanément. Environ 90 % des infections à HPV ne sont plus détectables après 2 ans : c’est 

la persistante de l’infection à HPV qui cause le CCU. Le pic d’incidence des lésions 

précancéreuses se situe vers l’âge de 30 ans et celui des cancers invasifs 10 à 30 ans après le 

début de l’infection (Schiffman et al. 2016; HAS 2019; WHO 2022).  

1.3. Contexte mondial 

Le CCU est un problème majeur de santé publique au niveau mondial. Il est le quatrième cancer 

le plus fréquent chez les femmes, avec environ 604 000 nouveaux cas en 2020 et 342 000 décès 

dus au CCU chaque année : ceci représente 7,5% de tous les décès par cancer chez les femmes 

(IARC 2021).  
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Les taux les plus élevés d’incidence et de mortalité standardisés sur l’âge sont observés dans 

les pays à revenus faibles ou intermédiaires (Figures 2 et 3). L’incidence la plus élevée est 

observée en Afrique (entre 31.6 et 40.1 pour 100 000 femmes) et en Mélanésie (28.3 pour 

100 000). Les taux d’incidence les plus faibles sont en Australie (5.6) et Asie occidentale (4.1) 

(Figure 4) (IARC 2021). 

 

Figure 2 : Distribution géographique de l’incidence  

du cancer du col de l’utérus standardisée sur l’âge, estimation pour 2018. 

Source : (Marc Arbyn et al. 2020) 

 

Figure 3 : Distribution géographique de la mortalité du cancer du col de l’utérus standardisée 

sur l’âge, estimation pour 2018. 

Source : (Marc Arbyn et al. 2020) 
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Figure 4 : Incidence du cancer du col de l’utérus standardisée sur l’âge, estimation pour 2019. 

Source : (IARC 2021) 

 

En Europe, même si l’incidence recule grâce aux programmes de dépistage, le CCU reste un 

important problème de santé publique avec 32 700 nouveaux cas en 2018 et un taux d’incidence 

standardisé sur l’âge de 10.7 pour 100 000. La France présente le 12ème taux d’incidence le plus 

faible (7.0), le premier étant la Suisse (3.4) et le dernier le Monténégro (26.2) (HPV information 

center 2021). 
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Figure 5 : Incidence du cancer du col de l’utérus standardisée sur l’âge, estimation pour 2020. 

Source : (HPV information center 2021) 

 

1.4. Données en France et en région parisienne 

En France, le CCU se situe au douzième rang des cancers les plus fréquents chez la femme. Les 

trois quarts des cas sont diagnostiqués chez des femmes âgées de 25-64 ans (Figure 6). 
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Figure 6 : Taux d’incidence et de mortalité selon la classe d’âge en France pour le cancer du 

col de l’utérus en 2016. 

Source : (Registre des cancers du réseau Francim) 

 

En 2018, le nombre de nouveaux cas du CCU est estimé à 2920 et le nombre de décès à 1117. 

La prévalence étant d’environ 11 000 cas diagnostiqués au cours des 5 dernières années. La 

survie étant de 63% à 5 ans sur la période 2010-2015. Les âges médians au diagnostic et au 

décès étaient respectivement de 53 et 64 ans (Defossez 2018). 

 

Le taux d’incidence du CCU standardisé sur la structure d’âge de la population mondiale est en 

baisse depuis 40 ans d’environ 9% passant de 14.9 pour 100 000 en 1980 à 6.1 pour 100 000 

en 2018. Cette baisse traduit notamment l’impact du dépistage et l’efficacité de la prise en 

charge (Figure 7). 
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Figure 7 : Taux d’incidence et de mortalité standardisés sur l’âge en France pour le cancer du 

col de l’utérus entre 1990 et 2015.  

Source : (Registre des cancers du réseau Francim) 

Sur la période 2007-2016, le taux d’incidence du CCU était de 6.8 pour 100000 en région Ile-

de-France ; soit un niveau comparable à celle de la France métropolitaine (6.6 pour 100000). 

Ce taux variait entre 7.4 en Seine-Saint-Denis et 5.7 dans les Yvelines (Figure 8). Le nombre 

moyen de nouveaux cas de CCU s’élevait à 584 par an (Defossez 2018). 

 

Figure 8 : Indicateurs d’incidence pour le cancer du col de l’utérus en région île de France sur 

la période 2007-2016. 

Source : (Registre des cancers du réseau Francim) 
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2. La lutte contre le cancer du col de l’utérus : stratégie et prévention 

primaire 

2.1. Cancer éligible à une stratégie mondiale de santé publique 

La stratégie mondiale en vue d’accélérer l’élimination du CCU recommande une approche 

globale pour prévenir et combattre le CCU. Elle est adoptée par 194 pays à l’Assemblée 

mondiale de la Santé en 2020. La série de mesures recommandées présente trois étapes clefs et 

comprend des interventions tout au long de la vie : vaccination, dépistage, traitement. 

  

Les objectifs d’ici 2030 sont les suivants :  

 

• Vacciner 90% des filles contre le HPV avant l'âge de 15 ans. 

• Dépister 70% des femmes à l'aide d'un test performant à l'âge de 35 ans et à nouveau à 

l'âge de 45 ans. 

• Traiter 90% des femmes identifiées comme ayant une maladie du col de l'utérus  

L'OMS estime que le CCU en tant que problème de santé publique peut être éradiqué si on 

associe la puissance des outils dont on dispose à une détermination inébranlable d'étendre leur 

utilisation à l'échelle mondiale. 

2.2. Prévention primaire : la vaccination 

2.2.1. Les différents types de vaccin 

La stratégie de prévention primaire contre les infections à HPV reste la vaccination. Le vaccin 

contre le HPV est le premier vaccin développé spécifiquement pour la prévention du CCU. Il 

est disponible depuis 2006 protégeant initialement contre les deux types de HPV à haut risque 

(le 16 et le 18). Il ne prévient pas de tous les génotypes d’HPV référencés (plus de 200). La 

poursuite du dépistage reste indispensable. La stratégie de l’OMS préconise aux pays d’inclure 

la vaccination contre le HPV dans les programmes nationaux de vaccination au titre d’une 

stratégie coordonnée et globale d’éducation, d’accès à un dépistage de qualité et à une prise en 

charge de traitement correcte. La population cible concerne en premier lieu les filles âgées de 

9 à 14 ans avec un rattrapage possible pour les filles jusqu’à 19 ans en l’absence de rapports 

sexuels.  

Le vaccin a démontré son efficacité. D’après une méta-analyse récente, la prévalence des HPV 

à haut risque de type 16 et 18 diminue de 64% parmi les filles vaccinées entre 13 et 19 ans par 

rapport aux non vaccinées (Drolet et al. 2015). Une efficacité sur la prévention des lésions de 

haut grade est également observée. En Australie un programme de vaccination protégeant 

contre 4 génotypes de HPV a été instauré dès 2007. En comparaison avec les filles non 

vaccinées une diminution des lésions de haut grade de 47.5% s’observe chez les filles vaccinées 

(Gertig et al. 2013). Au Danemark avec également le vaccin quadrivalent, une réduction de 73 

% des lésions de haut grade est constatée chez les files vaccinées (Baldur-Felskov et al. 2014). 
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L’impact de la vaccination à l’échelle de la population dépend du type de vaccins utilisés, mais 

aussi des stratégies utilisées pour mettre en place la vaccination et des taux de couverture 

obtenus (Drolet et al. 2019). 

2.2.2. Couverture vaccinale 

En 2020, 55% des pays membres de l’Organisation Mondiale de la santé (OMS) (107 pays 

notamment les pays d’Amérique et d’Europe) ont inclus, même partiellement, un programme 

de vaccination contre le HPV (Figure 9) (Bruni et al. 2021). 

 

 

Figure 9 : Pays ayant initié un programme de vaccination contre le HPV en 2020. 

Source : (Bruni et al. 2021) 

 

Une étude concernant l’évaluation de 21 programmes de vaccination contre le HPV dans les 

pays en développement démontre que les taux de couverture les plus élevés sont obtenus au 

sein des programmes initiés à l’école (Ladner et al. 2014), ce qui est confirmé par une autre 

étude menée au Rwanda (taux de couverture de 93.2%) (Kramer 2021). Le temps réduit entre 

les deux doses de vaccin, contribue également à augmenter les taux de couverture (Binagwaho 

et al. 2012). Les programmes de vaccination en milieu scolaire associés à un accès facilité au 

système de soins augmentent le taux de couverture vaccinale. Ce constat est retrouvé dans les 

pays développés avec une différence de taux de couverture allant de moins de 50% à 90%, 

dépendant de l’instauration de cette vaccination en milieu scolaire ou non. Par exemple, pour 

les pays en Europe ayant instauré la vaccination en milieu scolaire les taux de couverture sont : 

87% au Royaume-Uni, 76% au Danemark, 71% en Italie, 73% en Espagne et 87% au Portugal. 

Dans les pays où les citoyens sont à l’initiative de la vaccination, les taux de couverture sont 

plus bas : 40% en Allemagne, 41.9% aux Etats-Unis, 23.7% en France (Paul et Fabio 2014). 

2.2.3. Stratégie vaccinale 

Si la population cible concerne en premier lieu les jeunes filles, des recommandations pour 

vacciner les jeunes garçons existent depuis une dizaine d’années. Les quatre premiers pays à 
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recommander la vaccination quel que soit le genre étaient les Etats-Unis (2011), le Canada 

(2012), l’Australie (2013) et l’Autriche (2014). Plus de 15 pays en Europe recommandent 

actuellement la vaccination aux filles et aux garçons (HAS 2019b) (Figure 10). L’introduction 

de la vaccination des garçons dans les programmes vaccinaux réduit la circulation du virus entre 

les deux sexes (Altobelli et al. 2019). 

 

Figure 10 : Recommandations générales de la vaccination anti-HPV en Europe en 2016. 

Source : (HAS 2019) 

 

Dans les pays qui ont instauré la vaccination HPV universelle, la couverture vaccinale des 

garçons reste cependant inférieure à celle des filles. Par exemple aux Etats-Unis en 2016 la 

couverture vaccinale pour deux doses était de 31% pour les garçons et 41% pour les filles 

(Meites et al. 2014). 

En France, le premier vaccin a été émis et remboursé en 2007 et protégeait contre 4 génotypes 

d’HPV. Depuis 2018, le vaccin Gardasil 9 protégeant contre 9 génotypes d’HPV est 

recommandé et remboursé pour les filles ; il prévient jusqu’à 90% des CCU. Depuis décembre 

2019, la vaccination contre les HPV est recommandée pour les filles et les garçons de 11 à 14 

ans révolus selon un schéma de deux doses. L’initiative vaccinale est laissée à la charge du 

citoyen. En France, le taux de couverture global vaccinale chez les filles  en 2018 était de 29.4% 
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pour une dose et 23.7% pour les deux doses (Fonteneau 2019). Cette couverture selon l’année 

de naissance a même tendance à baisser au cours du temps (Figure 11). Ce taux, bien inférieur 

aux 60% fixés à l’horizon de 2019 dans le cadre du plan cancer 2014-2019, reste à l’heure 

actuelle trop insuffisant pour offrir une immunité de groupe. 

 

Figure 11 : Couverture vaccinale par le vaccin HPV chez les jeunes filles selon leur année de 

naissance pour 1 et 3 doses le 31/01/2015 en France. 

Source : (HAS 2019) 

 

2.2.4. Une éradication du CCU possible grâce à la vaccination 

En mai 2018, le directeur de l’OMS a appelé à coordonner une politique globale afin 

d’éradiquer le CCU. Si cela peut paraître ambitieux, deux exemples de pays en voie vers 

l’éradication de ce cancer peuvent être cités, le Rwanda, pays en développement, et l’Australie, 

pays à revenu élevé. 

 

Le taux d’incidence et le taux de mortalité du CCU en Australie sont les plus faible au monde. 

Le programme de dépistage du CCU a été mis en place en 1991. En 25 ans le taux d’incidence 

a diminué de 50% et les taux de couverture de dépistage du CCU sur une période de 5 ans de 

2011-2015 atteignaient 83%. L’Australie est un des premiers pays à avoir instauré un 

programme de vaccination national contre le HPV, débuté en 2007. Le taux de couverture 

vaccinale en 2018 était de 78.6% pour les filles et de 72.9% pour les garçons. Selon plusieurs 

scenarii de prédictions, le CCU pourrait être éliminé en Australie comme problème de santé 

publique dans les 20 prochaines années si les taux de couverture de dépistage et de vaccination 

se maintiennent (Hall et al. 2019). Le succès de cette politique tient à plusieurs paramètres : le 

coût du dépistage pris en charge par l’assurance maladie, une volonté gouvernementale 

d’éradiquer ce cancer, un maillage très étendu de médecins généralistes formés au dépistage et 

à la vaccination. Ils doivent accepter d’être le pivot dans cette politique de prévention ainsi que 

d’informer eux-mêmes leurs patients de ce dépistage et de cette vaccination envers les garçons 

et les filles. 

 

22,2

31,4 31,3 31

22,5
20,2 19,2

20,4
22,2

28,4
27,1

24,3

18,6
16,3

13,7

0

5

10

15

20

25

30

35

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

%
 c

o
u

ve
rt

u
re

 v
ac

ci
n

al
e

année de naissance des filles 

1 dose à 15 ans 3 doses à 16 ans



Dépistage Organisé du Cancer du Col de l’Utérus : déterminants de recours et inégalités sociales 

22 

 

Un deuxième exemple plus récent peut être mis en avant avec le Rwanda. A la suite de la 

destruction des systèmes de sante après la période de génocide en 1994, le Rwanda a eu une 

politique de reconstruction équitable en termes d’accès à la santé et a accentué la prévention 

auprès des mères et des enfants. En 2011, le CCU était la première cause de mortalité par cancer 

parmi les femmes. Une politique de vaccination en système scolaire a été menée à ce moment-

là envers les filles âgées de 12 ans, le taux de couverture après injection de deux doses était de 

93%. Le succès de ce programme de vaccination tient à plusieurs paramètres : une volonté 

politique forte d’éradiquer ce cancer, le système de santé très bien construit autour des 

politiques vaccinales, un taux de présence à l’école particulièrement élevé, une population 

informée et en faveur de la vaccination, et un accès gratuit aux vaccins grâce à un financement 

de laboratoire. A partir de 2013, un programme de dépistage du CCU a été mis en place mais il 

n’a pas encore été évalué (Kramer 2021). 

 

Plusieurs paramètres peuvent être retenus de ces deux expériences afin de mobiliser les pays 

autour de l’éradication de ce cancer. Le succès dépend de plusieurs facteurs : une volonté 

politique construite et organisée autour de cet objectif, un accès aux soins facilité, une politique 

vaccinale menée au sein des établissements scolaires, ainsi que des campagnes nationales et des 

programmes au sein des communautés afin de toucher les personnes en dehors des systèmes 

scolaires et de soins. 

2.3. Prévention secondaire : le dépistage 

Le vaccin ne protégeant pas de tous les génotypes d’HPV et le taux de couverture vaccinale 

étant très faible, le dépistage reste indispensable. D’autant plus que l’évolution lente de la 

maladie et les traitements efficaces des lésions précoces rendent le CCU complètement éligible 

au dépistage. Il existe deux types de test de dépistage. Historiquement, la cytologie cervico-

utérine est le premier test de dépistage mis en place. Il est efficace pour détecter les lésions pré-

cancéreuses et par-delà réduire l’incidence et la mortalité du CCU (Arbyn et al. 2009 ; Lăără, 

Day, et Hakama 1987 ; Jedy-Agba et al. 2020 ; Jansen et al. 2020). La sensibilité de ce test 

pour détecter les lésions précancéreuses de haut grade est comprise entre 51 et 53%, sa 

spécificité entre 96 et 98% (HAS 2019). Le test HPV en dépistage primaire apparait plus 

récemment. Il a une sensibilité plus élevée que la cytologie cervico-utérine pour dépister les 

lésions de haut grade. Comparé au dépistage par cytologie cervico-utérine, le test HPV en 

dépistage primaire permet de diminuer l’incidence du CCU de 60 à 70 % (Arbyn et al. 2012 ; 

Guglielmo Ronco et al. 2014). 

La cytologie-cervico utérine et le test HPV sont faits selon les mêmes modalités. Il s’agit d’un 

prélèvement des cellules du col de l’utérus par le praticien au moyen d’une brosse. Pour la 

cytologie cervico-utérine, l’anatomopathologiste analysera la qualité des cellules. Pour le test 

HPV en dépistage primaire, le biologiste analysera la présence ou non du virus HPV dans 

l’échantillon. 

 

En cas de lésions suspectées par la cytologie cervico-utérine, une colposcopie permettant un 

prélèvement tissulaire sera faite. L’histologie de ce tissu établira le diagnostic. En France, la 

classification par l’anatomopathologiste des cellules issues de la cytologie cervico-utérine est 

celle de l’OMS depuis 2014. Les principales catégories sont les suivantes : 
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- ASCUS : Atypies de cellules malpighiennes de signification indéterminée ; 

- ASC-H : Atypies de cellules malpighiennes ne pouvant exclure une lésion de haut 

grade ; 

- LSIL : Lésions malpighiennes intra-épithéliales de bas grade ; 

- HSIL : Lésions malpighiennes intra-épithéliales de haut grade  

- Carcinomes malpighiens in situ et invasifs. 

 

La très grande majorité des cytologies ASCUS (80%) ont une histologie normale (ASCUS-LSIL 

Traige Study (ALTS) Group 2003).  

 

Les lésions de bas grade n’évoluent que rarement et lentement vers des lésions de haut grade, 

60% ont disparu spontanément dans les 3 ans et 90% après une surveillance de 10 ans. Les 

lésions de haut grade ont une propension nettement plus importante (de 20 à 30%) à évoluer 

vers un cancer invasif dans les 10 ans. Les histologies prélevées à la suite de cytologies à 

carcinomes malpighiens confirment dans la très grande majorité des cas de cancer (Schiffman 

et al. 2016). 

 

En France, les recommandations émises par la HAS jusqu’en 2019 étaient une cytologie 

cervico-utérine tous les 3 ans après deux cytologies normales réalisées à un an d’intervalle pour 

les femmes asymptomatiques, sans antécédent particulier, entre 25 et 65 ans. Pour les femmes 

plus à risque de développer un CCU (femmes immunodéprimées), un test de dépistage tous les 

ans est recommandé. Depuis juillet 2019, la procédure reste inchangée jusqu’à 30 ans puis le 

test HPV en dépistage primaire est recommandé tous les 5 ans pour les femmes âgées de plus 

de 30 ans.  

 

Pour les 25-30 ans, en cas de cytologie cervico-utérine ASCUS, un test HPV est demandé ; 

dans toutes les autres possibilités d’une cytologie anormale une colposcopie est prescrite. Pour 

les femmes de plus de 30 ans, en cas de test HPV positif (présence d’HPV), une cytologie 

cervico-utérine est demandée ; si celle-ci est anormale, une colposcopie est prescrite. 

 

De grandes disparités en terme de taux de couverture de dépistage s’observent entre les 

différents pays européens et au sein d’un même pays, selon les modes d’organisation : dépistage 

individuel/dépistage organisé, date de mise en place des programmes, remboursement intégral 

ou non, organisation régionale/nationale. Les taux de couverture vont de 25.2% en Lettonie (en 

2016) jusqu’à 86.6% en Autriche (en 2014) (Altobelli et al. 2019 ; Arbyn et al. 2021). 

 

En France, selon une analyse menée sur l’échantillon général des bénéficiaires, sur une période 

de 6 ans (2003-2008), 51,6 % des femmes âgées entre 25-65 ans sont en sous-dépistage (temps 

entre deux dépistages supérieurs aux recommandations) et 40,6% en sur-dépistage (temps entre 

deux dépistages inférieurs aux recommandations). En 2013, seulement 8,5% des femmes 

bénéficiaient d’un test unique dans l’intervalle de 3 ans recommandé (HAS 2010). 

 

Pour la période 2017-2019, le taux de couverture national est de 58.2%. Des disparités 

marquées entre départements subsistent : 38.7% pour la Guyane à 68.1% pour le Bas Rhin. En 

région Ile de France, le taux de couverture est estimé à 51.9% : de 56.8 % à Paris à 44.7% en 

Seine-Saint-Denis (SPF 2019). 
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3. Déterminants de non-recours au dépistage 

Les déterminants de la santé sont définis par l’OMS comme « facteurs personnels, sociaux, 

économiques et environnementaux qui déterminent l’état de santé des individus ou des 

populations ». Les déterminants de la santé sont associés aux comportements individuels et 

collectifs, aux conditions de vie et aux environnements de résidence. Ces facteurs exercent une 

influence positive ou négative sur la santé de l’individu et interagissent entre eux, ils 

s’accumulent tout le long de la vie et leur disparité de répartition engendrent des inégalités de 

santé. 

Ces déterminants de santé jouent un rôle dans l’accès à la prévention et notamment dans l’accès 

au dépistage des cancers (Mobley et al. 2008 ; Duport et al. 2008 ; Bochaton 2016). Plusieurs 

catégories de déterminants ont été identifiés dans la littérature comme ayant un impact sur le 

recours au dépistage : caractéristiques, expériences et comportements individuels ; 

environnement économique ; environnement social ; environnement physique ; et systèmes de 

santé et services sociaux (Figure 12) (Raphael 2020). 

 

Figure 12 : Déterminants de santé pouvant avoir un impact sur le recours au dépistage du CCU. 

Source : Institut National de Santé publique du Québec (adapté de Mikkonen, Raphael 

(2011), Ministère de la Santé et des services sociaux 2012) 
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3.1. Caractéristiques, expériences et comportement individuels 

3.1.1.  Femmes âgées de plus de 50 ans 

Plusieurs études associent un faible recours au dépistage et les femmes se situant dans les 

tranches d’âge supérieures à 50 ans (Sicsic et Franc 2014 ; Limmer, Lobiondo Wood, et Dains 

2014 ; Seidel et al. 2009 ; Damiani et al. 2015). Dans une analyse menée par l’Institut National 

du Cancer (INCa) sur l’échantillon général des bénéficiaires en 2015, le taux de participation 

au dépistage du CCU était inférieur à 50 % chez les femmes de plus de 55 ans alors qu’il était 

de 65 % chez les femmes de 25 à 45 ans. Il en est de même dans l’étude de J. Sicsic et al (2014) 

qui observe un Odds Ratio (OR) ajusté sur la région de résidence de 2,39 (IC95% [2,08- 2,74]) 

pour les femmes âgées de 55-65 ans par rapport aux femmes âgées de 25-34 ans. 

 

La moindre participation au dépistage des femmes plus âgées peut certainement s’expliquer par 

un moindre suivi gynécologique après la ménopause. En dehors de leur période de fertilité et 

du besoin de prescription de contraception,  les femmes consultent en effet moins fréquemment 

un professionnel de santé centré sur la santé de la femme et le dépistage leur est par conséquent 

moins proposé (Hamers 2019). 

3.1.2.  Femmes d’origine étrangère 

Les femmes d’origine  étrangère se font moins dépister (Menvielle et al. 2014 ; Brzoska, 

Aksakal, et Yilmaz-Aslan 2020 ; Hertzum-Larsen et al. 2019 ; Pons-Vigués et al. 2011), que 

l’on considère la nationalité ou le lieu de naissance. Dans l’étude de Hertzum-larsen et al (2002) 

menée au Danemark, le pourcentage de participantes au dépistage est de 61.3% chez les 

migrantes et de 74.5% chez les femmes d’origine danoise. En France, peu de données sont 

disponibles sur la thématique du cancer pour les femmes migrantes (INCa 2019). Toutefois 

quelques études confirment ce moindre dépistage (Menvielle et al. 2014 ; Grillo, Vallée, et 

Chauvin 2012). 

 

Plusieurs facteurs combinés peuvent expliquer ce faible recours au dépistage parmi les 

migrantes : examen sur une partie intime du corps pouvant être stigmatisée, facteurs culturels, 

religion, expériences traumatiques, faible niveau socio-économique, faible littératie en santé, 

manque de connaissances du système de soins et la barrière de la langue (Marques et al. 2020 

; Ferdous et al. 2018). 

3.1.3.  Femmes présentant des comorbidités ou déclarant une situation de santé 

défavorable 

Les femmes se percevant en mauvaise santé (Grillo, Vallée, et Chauvin 2012) ainsi que celles 

présentant une maladie chronique telles que le diabète ou l’hypertension (Bhatia et al. 2020 ; 

Cofie et al. 2019) ou en situation d’obésité (Venturelli et al. 2019 ; Diaz et al. 2017) ont moins 

recours au dépistage du CCU. De plus une étude s’est intéressée aux pratiques de dépistage en 

fonction des comportements de santé. Ils ont défini des comportements sains comme un régime 

alimentaire équilibré et une pratique d’activité physique. Les femmes  ayant des comportements 

défavorables (régime alimentaire déséquilibré, moins d’activité physique) sont moins 

susceptibles de se faire dépister par rapport à celles ayant des comportements sains (Venturelli 

et al. 2019). 
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3.1.4. Expérience personnelle et aptitude de la femme 

Les perceptions autour de la santé et des représentations de la maladie jouent un rôle dans le 

recours au dépistage. Les femmes percevant l’importance du dépistage ou saisissant la gravité 

du cancer déclarent être plus enclines à se faire dépister (Austin et al. 2002). 

L’appréhension du geste (examen gynécologique, frottis) que ce soit en raison d’une gêne à 

réaliser un examen gynécologique ou d’une précédente expérience de test de dépistage 

douloureuse, mais aussi la peur du résultat du dépistage, le manque de temps, ainsi que le 

bagage culturel considérant le cancer comme une maladie fatale sont des éléments rapportés 

par les femmes qui n’ont pas recours au dépistage du CCU (Nagendiram et al. 2020 ; Kwok, 

White, et Roydhouse 2011 ; Powe et Finnie 2003; Chavez et al. 1997). 

3.2. Environnement économique 

3.2.1. Niveau socio-économique 

Les femmes en Europe ayant un faible niveau socio-économique présentent un moindre recours 

au dépistage que l’on considère le niveau socio-économique de la femme (revenu, présence 

d’une activité salariale, absence de couverture sociale) ou le lieu d’habitation (Chen et al. 2012 

; Nelson et al. 2009 ; Menvielle et al. 2014 ; Grillo, Vallée, et Chauvin 2012 ; S. Eaker, Adami, 

et Sparén 2001; Oussaid et al. 2013 ; Damiani et al. 2012). La charge financière de ce dépistage 

engendrée par la consultation médicale et la lecture du test représente un budget non négligeable 

pour les femmes en situation de précarité. L’avance de frais, sans dépassement d’honoraire, 

peut aller de 37,46 euros (généralistes, sages-femmes) à 42,46 euros (gynécologues). 

3.2.2. Niveau d’études et littéracie en santé 

Les femmes ayant un faible niveau d’études participent moins au dépistage (Menvielle et al. 

2014 ; Damiani et al. 2015 ; Grillo, Vallée, et Chauvin 2012 ; Palència et al. 2010 ; Limmer, 

Lobiondo Wood, et Dains 2014). Dans l’étude de Grillo et al conduite en région parisienne en 

2010, 15,5 % des femmes ayant arrêté leurs études à l’école primaire n’ont jamais effectué de 

cytologie-cervico utérine contre 7,2 % pour les femmes ayant fait des études supérieures. Ces 

femmes présentant de faibles connaissances autour du dépistage, du cancer et des possibilités 

de traitement (Austin et al. 2002). Ceci s’explique en partie par une faible littératie en santé 

(Kim et Han 2016). La littératie en santé est décrite comme la capacité d’un individu à obtenir, 

analyser et comprendre des renseignements autour du soin et du système de soins lui permettant 

de prendre une décision éclairée sur ses choix relatifs à sa propre santé (Malloy-Weir et al. 

2016).  Tenir compte de la littératie en santé améliore l’engagement du patient, la prise de 

décision éclairée et l’impact final sur sa santé (Coulter et Ellins 2007). 

3.3. Environnement social  

Le soutien social est le réseau (familial, amical, communautaire, professionnel) sur lequel la 

personne peut s’appuyer en cas de besoin. Il a un impact bénéfique sur la santé : les personnes 

peuvent se confier lorsqu’elles éprouvent des difficultés et recevoir de l’aide si besoin (Cohen 

et Lemay 2007). Ceci se retrouve également dans le recours au dépistage du CCU, le soutien 

social permet aux femmes de surmonter leurs peurs vis-à-vis de ce dépistage ou peut les pousser 

à prendre soin de leur santé (De Silva, Griep, et Rotenberg 2009 ; Gamarra, Paz, et Griep 2009 
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; Documėt et al. 2015). Par ailleurs, les femmes en couple ont plus recours au dépistage que les 

femmes seules (Grillo, Vallée, et Chauvin 2012 ; Luque, Tarasenko, et Chen 2018 ; Hanske et 

al. 2016 ; Menvielle et al. 2014 ; Oussaid et al. 2013). Par exemple, dans l’étude de Luque et 

al aux États-Unis, l’OR de recours au dépistage ajusté sur l’âge est de 1.13 (IC 95% 1.05-1.22) 

chez les femmes en couple par rapport aux femmes sans partenaire (Lucque 2018).  

3.4. Environnement physique : aménagement du territoire 

3.4.1. Environnement rural/urbain 

La relation entre environnement urbain et participation au dépistage est difficile à établir. Une 

plus grande participation au dépistage est observée en France, Serbie et Roumanie, en zone 

urbaine contrairement aux zones rurales (Menvielle et al. 2014 ; Duport et al. 2008 ; Duport et 

Ancelle-Park 2006). Une explication avancée est le faible niveau socio-économique et 

d’éducation des femmes habitant les zones rurales en Europe de l’Est (Antić et al. 2014). 

Toutefois, nous ne retrouvons pas cette tendance dans d’autres pays européens comme la Suède, 

la Norvège ou le Royaume-Uni. 

3.4.2. Aménagement du territoire autour des questions de santé 

Parmi les déterminants environnementaux de la santé, l’échelon local a son importance. 

L’échelon local correspond à l’environnement immédiat dans lequel évolue l’individu. Il peut 

être à l’échelle du quartier ou de la ville. Dans cette approche géographique des déterminants 

de la santé, le terme de territoire va au-delà du découpage uniquement administratif. Il désigne 

l’espace administratif mais aussi les modes d’organisation, d’agencement ou de gestion en son 

sein ainsi que la manière dont les habitants investissent leur espace de vie et se l’approprient 

(Vaillant, Rican, et Salem 2012). Le territoire résulte d'une combinaison d'acteurs en interaction 

(institutionnels, associatifs, habitants, etc.) et d'une diversité d'aménagements qui façonnent le 

territoire et l'investissent. Le territoire est la résultante dynamique de ces multiples interactions 

physiques et sociales (Viot et Vaillant 2017 ; Haynes et al. 2014 ; Trompette et al. 2020). 

 

Le territoire est révélateur de l’action publique. Patricia Loncle définit ainsi la notion de 

système local d’action publique dans le cadre des politiques locales (Loncle 2011). Par-delà les 

processus de politiques publiques, elle s’intéresse aux articulations des normes sociales et 

politiques, aux croyances, aux valeurs, aux jeux entre acteurs (élus, experts, associations) et à 

leur manière de collaborer en réseau et aux ressources mobilisées dans les territoires. Ce 

système local est un modèle contextualisé en perpétuel mouvement et il met en œuvre les 

politiques territoriales. Les résultats de cette mise en œuvre peuvent s’avérer très différents 

selon les valeurs promues localement, la possibilité des acteurs de travailler en transversalité, 

et la capacité d’innovation au sein des systèmes locaux. Par les disparités territoriales qui 

existent en termes de pouvoir, répartitions des biens et ressources, l’échelon local est un maillon 

essentiel pour mettre en place des politiques de santé avec notamment le rôle des élus locaux et 

les jeux d’acteurs locaux (Loncle 2011 ; Gumuchian et al. 2003 ; Macintyre, Ellaway, et 

Cummins 2002 ; Bochaton 2014 ; 2016). 

En France, la ville est un échelon pertinent pour aborder ces notions de systèmes locaux. 

Certains acteurs locaux, par une volonté politique particulière, se sont engagés parfois depuis 

de nombreuses années dans le domaine de la santé en mettant en place des structures 

institutionnelles favorisant un accès aux soins de proximité, notamment pour les personnes les 

plus vulnérables. Ceci peut être imagé par la présence de centre municipaux de santé. Plus 
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récemment la signature de Contrats Locaux de Santé entre des communes et l’Agence 

Régionale de Santé (ARS) sont d’autres éléments concrets de cet engagement (Mobley et al. 

2008 ; Duport et al. 2008 ; Bochaton 2016). L’objectif de ce contrat est de réduire les inégalités 

sociales de santé en prenant en compte la spécificité de chaque territoire, les dynamiques 

locales, et en mettant en place des actions au plus près des populations. Cette territorialisation 

des politiques publiques marque bien la prise de conscience des villes à agir à une échelle fine 

sur des questions de santé dans un souci de prise en considération des déterminants sociaux et 

territoriaux de la santé, afin d’améliorer globalement la santé des populations et de réduire les 

inégalités de santé. Cet outil peut présenter un axe prévention (notamment prévention des 

cancers) et jouer un rôle dans l’accès à la prévention, notamment dans l’accès au dépistage des 

cancers (Mobley et al. 2008 ; Duport et al. 2008 ; Bochaton 2016). Malgré cela, l’appropriation 

de la ville sur les questions de santé n’est, à notre connaissance, pas prise en considération dans 

les études sur les pratiques de dépistages.  

3.5. Système de santé et des services sociaux : accessibilité, qualité et continuité des 

services 

3.5.1. Actions de santé publique 

La mise en place d’actions de santé publique spécifiques est aussi un levier pour améliorer la 

santé des populations. Les différents types d’actions de santé publique peuvent se catégoriser 

de la façon suivante (Frohlich et Potvin 2008) : on distingue les actions selon l’approche de 

Lalonde (Wysocki et Miller 2003), selon l’approche de Rose (Rose 1985), celles à destination 

des populations vulnérables (Frohlich et Potvin 2008) et l’universalisme proportionné (intensité 

des actions adaptées aux besoins) (Francis-Oliviero et al. 2020).  

L’approche de Lalonde, bien qu’elle marque un tournant dans les politiques publiques de santé, 

se focalise essentiellement sur les personnes ayant le risque d’exposition le plus élevé pour 

certaines maladies spécifiques. Ces risques plus élevés sont principalement la conséquence de 

mauvais comportements de santé (tabac, alcool) ou de marqueurs biologiques péjoratifs 

(hypertension artérielle, indice de masse corporelle élevé). Cette approche est critiquée dans les 

années 70, elle est considérée comme une approche discriminatoire, culpabilisant les victimes. 

Rose avance que ce type d’approche ne modifiera ni les conditions influant l’incidence de la 

maladie ni la distribution globale de la maladie dans la population. Rose propose une approche 

« population centrée » (Rose 1985). Selon lui la distribution du risque d’exposition dans une 

population dépend des conditions contextuelles et dans la plupart des cas les individus ont un 

niveau intermédiaire de risque d’exposition. Ainsi les interventions de type approche 

populationnelle, qui prennent en compte l’environnement et modifient les comportements, 

bénéficieront à toute la population en réduisant le risque d’exposition pour tout le monde 

(Figure 13). 
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Figure 13 : Evolution de la distribution de la population selon le niveau d’exposition au 

risque lors de la mise en place d’une intervention populationnelle (Approche de Rose) 

Source : (Frolich 2008) 

 

Cependant, ce type d’intervention entraine généralement une augmentation de la variation dans 

la distribution du risque au sein de la population. Ceux qui sont à faible risque d’exposition 

profiteraient plus de l’intervention que ceux qui sont à fort risque d’exposition (Frohlich et 

Potvin 2008). Ceci peut, dans certains contextes, contribuer à l’augmentation des inégalités de 

santé (Katz et Hofer 1994).  

 

Les deux approches de Rose et Lalonde sont complémentaires et pourraient se rejoindre dans 

une approche dite par « population vulnérable ». L’approche par population vulnérable est 

différente de l’approche de Lalonde qui est centrée uniquement sur les risques d’exposition 

individuels. Le terme de population vulnérable désigne un groupe d’individus qui partagent 

certaines caractéristiques sociales, les positionnant dans un environnement particulier et les 

exposant ainsi plus particulièrement à des risques (Frohlich et Potvin 2008). Les inégalités 

sociales de santé peuvent s’expliquer par de multiples facteurs qui s’accumulent tout le long de 

la vie et qui sont pour l’essentiel dus à des facteurs extérieurs à l’individu et au système de santé 

(Power et Matthews 1997).  

 

Enfin, l’universalisme proportionné est une dernière approche, qui combine l’approche de Rose 

et l’approche dite par population vulnérable. Il s’agit de mettre en place des actions dans 

l’ensemble de la population, mais présentant une intensité proportionnelle aux difficultés et aux 

obstacles auxquels se heurtent certains sous-groupes de population vulnérable.  Il s’agit de 

rendre les actions accessibles aux personnes en ayant le plus besoin (Francis-Oliviero et al. 

2020). 

 

Les actions de santé publique peuvent être considérées comme un facteur positif dans le recours 

au dépistage et pour certaines d’entre elles, un levier dans la réduction des inégalités (Vaillant 

et al. 2016 ; Agide et al. 2018 ; Liu et al. 2012 ; Salmi et al. 2017). Concernant le dépistage du 

CCU plus spécifiquement, différentes actions en santé publique ont été mises en place pour 

augmenter la participation au dépistage. Parmi les actions efficientes, nous observons 

différentes approches. D’une part, il y a des actions populationnelles (approche de Rose) 

pouvant revêtir différentes modalités : envoi d’un courrier (Peitzmeier, Khullar, et Potter 2016 

; Decker et al. 2013) ou informations à destination du grand public sous formes de campagnes 
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publicitaires ou de distribution des prospectus. D’autres part, des actions sont plus centrées sur 

le public vulnérable (c’est à dire en dehors du système de soins) avec par exemple un appel 

téléphonique en cas de non réponse à la lettre d’invitation au dépistage (Sonja Eaker et al. 2004 

; Broberg et al. 2013 ; Abdul Rashid et al. 2013) ou l’envoi d’un autotest au domicile (Gök et 

al. 2012). Enfin d’autres actions peuvent avoir aussi une approche plus communautaire dans 

une optique d’empowerment des populations vulnérables avec par exemple la formation de 

femmes relais (Liu et al. 2012 ; Salmi et al. 2017 ; Nguyen-Truong et al. 2012 ; Rees et al. 

2018). 

3.5.2. Systèmes de santé et recours au dépistage 

Comme pour tout soin, le système de santé dans sa globalité peut exercer une influence sur le 

recours au dépistage. Plusieurs paramètres reportés dans la littérature sont à prendre en 

considération : la densité, la disponibilité et l’accessibilité au lieu de dépistage, l’efficacité et la 

fluidité du parcours de soins ainsi que la motivation du professionnel de santé à effectuer le 

dépistage (Priaulx et al. 2020 ; Akinyemiju, McDonald, et Lantz 2015 ; Donnelly 2006).  

 

Concernant l’accessibilité au lieu de dépistage, plusieurs facteurs peuvent jouer dans le recours 

au dépistage : la distance entre le patient et le professionnel de santé (distance géographique ou 

mesurée à vol d’oiseau) et le temps d’accès au lieu de soins mais également la possibilité d’y 

aller en transport en commun ainsi que le délai d’attente pour obtenir un rendez-vous, à un 

horaire compatible avec une vie professionnelle et familiale (Priaulx et al. 2020 ; Donnelly 

2006 ; Black et al. 2011). 

 

4. Dépistage organisé pour réduire les inégalités de recours au dépistage 

4.1. Différentes modalités d’organisation du dépistage du cancer du col de l’utérus 

selon les pays Européens 

Plusieurs stratégies existent en Europe dans l’organisation du dépistage du CCU : nous pouvons 

distinguer les pays présentant un dépistage individuel (DI) et ceux présentant un dépistage 

organisé (DO). Selon l’OMS, l’objectif d’un DO est de détecter les personnes (dans une 

population apparemment en bonne santé), afin qu’un traitement ou une intervention puisse être 

proposée. Un programme de DO n’est pas un simple test mais un processus qui commence par 

le repérage des personnes remplissant les critères du dépistage et qui prend fin au moment de 

la prise en charge des soins. 

 

En 2008 ont été publiées au niveau européen des recommandations pour le dépistage du CCU 

(Arbyn et al. 2010). Elles rappelaient les principes et points fondamentaux des programmes de 

dépistage en termes d’assurance qualité mais aussi d’organisation, de suivi et d’évaluation. Ces 

recommandations comprenaient un état des lieux des connaissances relatives aux tests de 

dépistage ainsi qu’au suivi des femmes dépistées positives.  

 

En 2017, une mise à jour de ces recommandations a été effectuée par le conseil Européen et 

l’accent a été mis sur l’incitation à mettre en place des dépistages organisés en Europe. En 2016, 

22 pays européens avaient mis en place un dépistage organisé du CCU (DOCCU), mais d’après 

la figure 14, il était pleinement effectif dans seulement 9 pays parmi les 22 (Basu et al. 2018). 
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Figure 14 : Type et implémentation des programmes de dépistage organisé en Europe en 2016 

Source : (Basu 2018) 

Au sein même des pays ayant mis en place un dépistage organisé, différents types 

d’organisation : une mise en place nationale (Angleterre (NHS 2017) et Pays-Bas 

(van Ballegooijen et Hermens 2000)) ou une mise en place par régions (l’Italie ((Guglielmo 

Ronco et al. 2007) ou Danemark (Lynge et al. 2006)).  En termes de stratégie, certains pays 

invitent toute la population éligible (Finlande,  Hongrie et Pays-Bas) et d’autres seulement les 

femmes non à jour comme c’est le cas actuellement en France mais aussi au Danemark, en 

Angleterre et en Suède (Anttila et al. 2004). Les modalités d’entrée dans le DO peuvent 

également varier de l’envoi d’une lettre d’invitation comme en France  une incitation au 

dépistage par le médecin généraliste (en Angleterre et aux Pays-Bas) (van Ballegooijen et 

Hermens 2000 ; NHS 2017). Enfin, la prise charge financière de l’examen peut être intégrale 

(Finlande, Danemark) ou partielle (Islande, Suède, Norvège) (Elsebeth Lynge et al. 2006 ; van 

der Aa et al. 2008 ; Elfström et al. 2015).  

 

Les bénéfices attendus d’un DO sont la diminution de l’incidence du CCU grâce à 

l’augmentation de la couverture de dépistage et à une réduction des inégalités sociales de 

recours au dépistage. Les objectifs du DO émis par la Commission Européenne (Antilla et al. 

2015) sont : 95% de taux de couverture pour les invitations, 70% de taux de réponse aux 

invitations, et 70% de taux de couverture global de dépistage.  
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L’introduction d’un DO a permis de réduire l’incidence du CCU dans de nombreux pays et a 

augmenté la plupart du temps les taux de participation (van der Aa et al. 2008 ; Elfström et al. 

2015 ; Quinn et al. 1999 ; Marc Arbyn et al. 2009 ; Miles et al. 2004). En 2016, parmi les 22 

pays ayant mis en place un DOCCU, huit pays (Finlande, Lettonie, Pays-Bas, Pologne, Suède, 

Royaume-Uni, Estonie, Lituanie) atteignent les 70% de taux de couverture recommandés par 

la Commission Européenne. Ces pays ont tous plus de 10 ans de recul de mise en place du 

programme voire jusqu’à 60 ans pour la Finlande qui a été le premier pays européen à mettre 

en place un DOCCU au début des années 60 (Basu et al. 2018). 

 

Réduire les inégalités de recours au dépistage est un des principaux objectifs du DO (Palència 

et al. 2010). Toutefois dans la littérature, il n’y a pas de consensus avéré sur le lien entre la mise 

en place d’un DOCCU et l’évolution des inégalités de recours après la mise en place d’un 

programme: elle peuvent rester stables (G. Ronco et al. 2005), augmenter (Tabuchi et al. 2013) 

ou au contraire diminuer (Palència et al. 2010 ; Spadea et al. 2010 ; Puigpinós-Riera et al. 

2011). Les différentes modalités de mise en place des dépistages organisés peuvent avoir un 

impact sur les inégalités mais aussi des facteurs macro-économiques tels que l’accessibilité du 

système de soins (coût et densité médicale), le niveau de protection sociale, l’implication des 

professionnels de santé dans la promotion et la conduite du dépistage (Willems et Bracke 2018; 

De Prez et al. 2021). 

4.2. Dépistage organisé du cancer du col de l’utérus en France 

4.2.1. Mise en place du dépistage organisé dans les sites pilotes en France 

En France, jusqu’en 2010 le dépistage du CCU était avant tout un dépistage individuel (ou 

spontané) à l’exception de 4 départements (Bas-Rhin, Doubs, Martinique, Isère) disposant d’un 

registre des cancers, qui avaient initié un dépistage organisé en 1990. Ce dépistage organisé a 

été mis en place au niveau départemental pour ces quatre zones afin de faciliter l’évaluation de 

l’activité de dépistage. 

 

Le Plan cancer en 2003 et la Loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique ont 

réactualisé la question du DOCCU, d’autant plus que l’étude économique menée en 2002 par 

l’OMS avait indiqué que le DOCCU par cytologie cervico-utérine constituait un dépistage coût-

efficace. A ce titre, l’INCa a constitué un groupe technique national sur le DOCCU afin 

d’élaborer un cahier des charges en 2005. Ce document de référence, destiné aux structures de 

gestion (structures chargées de la mise en place de ce dépistage) a permis de rationnaliser et 

d’homogénéiser les pratiques. Il contenait également un volet évaluation rédigé en 

collaboration avec Santé Publique France recensant les indicateurs d’impact, de qualité et 

d’efficacité nécessaires à l’évaluation de ce programme. 

 

Treize départements ont été sélectionnés pour mettre en place un programme de DOCCU pilote 

en 2010 : Alsace (les 2 départements), Isère, Auvergne (les 4 départements), Cher, Indre-et-

Loire, Maine-et-Loire, Val-de-Marne, Martinique et La Réunion. L’organisation et le pilotage 

de ces programmes étaient assez identiques au sein de ces 13 départements. Les femmes ont été 

invitées par courrier. La population cible est les femmes âgées de 25 à 65 ans non à jour sauf 

dans le département du Cher où toute la population cible du dépistage du CCU était invitée 

(femmes âgées de 25-65 ans). Il n’y avait pas de prise en charge financière ni du test ni de la 

visite médicale associée, à l’exception du département de l’Isère qui avait une prise en charge 

financière totale pour la lecture du dépistage. On considère qu’une femme a participé au 

DOCCU si elle a réalisé un dépistage dans l’année qui suit l’envoi du courrier d’invitation. 
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Le Val-de-Marne fait ainsi partie des 13 sites expérimentaux du programme de DOCCU mis 

en place en 2010 et la structure de gestion en charge de la mise en place du DOCCU est le 

CRCDC-Val-de-Marne, anciennement ADOC94. Ce programme pilote a été financé par 

l’ARS-Ile-de-France et l’assurance maladie. 

4.2.2. Description du Val-de-Marne 

Le Val-de-Marne est un département de la région Ile-de-France densément peuplé avec 1,4 

million d’habitants sur une superficie de 245km², soit près de 6000 habitants au km².  Le Val-

de-Marne est marqué par de fortes inégalités sociales, d’abord entre communes mais aussi au 

sein d’une même commune entre quartiers (Figure 15). Le taux de pauvreté de 16,6% est proche 

de la moyenne régionale à 15,6%, mais elle est en hausse avec une augmentation de 4 points 

depuis 2008.   
 

 

Figure 15 : Indice de défavoriation du Val-de-Marne en 2017. 

Source : (Rapport d’activité CRCDC 2020) 

 

 

Les femmes en Europe ayant un faible niveau socio-économique présentent un moindre recours 

au dépistage que l’on considère le niveau socio-économique de la femme (revenu, présence 

d’une activité salariale, absence de couverture sociale) ou le lieu d’habitation (Chen et al. 2012; 

Nelson et al. 2009; Menvielle et al. 2014; Grillo, Vallée, et Chauvin 2012; Sonja Eaker et al. 

2004; Oussaid et al. 2013; Damiani et al. 2012). La charge financière de ce dépistage engendrée 

par la consultation médicale et la lecture du test représente un budget non négligeable pour les 

femmes en situation de précarité. L’avance de frais, sans dépassement d’honoraire, peut aller 

de 37,46 euros (généralistes, sages-femmes) à 42,46 euros (gynécologues). 
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 Val-de-Marne Rang Ile-de-France 

(France) 

Revenu médian (2019) 23 060 6è (9è) 

Niveau de disparité (2019) 0.4 4è (4è) 

Taux de pauvreté (2019) 16.6 6è (9è) 

Espérance de vie (2021) 
Insee 2021 

Hommes : 

80.9  

Femmes : 

86.2 

4è (13è) 

4è (16è) 

Figure 16 : indicateurs socio-économiques et de santé du Val-de-Marne. 

Source : (Insee 2019-2021) 

 

La densité des gynécologues du Val-de-Marne est supérieure à la densité des gynecologues sur 

le territoire français. La densité des professionnels pratiquant le dépistage du CCU 

(gynécologues et médecins généralistes) est en diminuation depuis 2010 (Figure 17). Par 

ailleurs aucune densité n’est disponible pour les sages-femmes mais on en dénombre 121 dans 

le département (Rapport activité 2020, CRCDC-IDF). 

 

 

Professionnels 

de santé en 

activité 

Densité  

Val-de-Marne 

Densité 

France 

Densité 

Ile-de-France 
Variation Variation 

2021 2021 2021 
2020-

2021  
2010-2021  

Médecins 

généralistes  
105,7 122,7 111,6 1,20% -14,90% 

Gynécologues 11,2 8,2     -6,7% 

Figure 17 : Densité médicale du Val-de-Marne. 

Source : (CNOM 2021) 

4.2.3. Description du programme de dépistage organisé sur le site pilote du Val-de-Marne 

Le DOCCU pilote repose sur les recommandations de la HAS de 2002, c’est-à-dire la 

réalisation d’une cytologie cervico-utérine chez les femmes asymptomatiques de 25 à 65 ans 

tous les 3 ans, après deux premiers examens consécutifs normaux à 1 an d’intervalle. 

Le programme de DOCCU pilote s’adresse à toutes les femmes âgées de 25 à 65 ans inclus non 

à jour de leur dépistage (c’est-à-dire n’ayant pas réalisé de frottis dans les trois dernières 

années), ayant ou ayant eu des rapports sexuels, à l’exclusion des femmes ayant subi une 

hystérectomie totale et des femmes suspectées de cancer à l’examen (Hamers, Duport, et 

Beltzer 2018, Cahier des charges du DOCCU 2009). 

 

Pour assurer la mise en place du DOCCU pilote, le CRCDC-site Val-de-Marne, après 

conventions avec les différentes caisses d’assurance maladie et structures 

d’anatomopathologistes, reçoit les données administratives (âge, adresse), les actes de dépistage 

et de suivi ainsi que les résultats cytologiques et histologiques relatifs au CCU de toute la 

population cible du dépistage du CCU, à l’exception des femmes ayant exercé un droit 
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d’opposition. Cette base de données est régulièrement enrichie et se met à jour tous les 3 mois 

concernant les données administratives et les actes de dépistage et suivi, fournis par l’assurance 

maladie. Elle permet de recueillir la date du dernier dépistage pour chaque femme, d’identifier 

les femmes non à jour de leur dépistage (celles n’ayant pas participé spontanément à un 

dépistage dans les 3 ans) et de leur envoyer une invitation. Cette invitation était juste une 

incitation, il n’y a pas de prise en charge financière. Les femmes peuvent choisir le 

professionnel de leur choix pour réaliser ce dépistage. 

Outre les invitations des femmes n’ayant pas spontanément participé au dépistage dans les 3 

dernières années, la mise en œuvre du DOCCU inclut : 

 

• Une relance des femmes invitées si elles n’ont pas effectué le dépistage dans l’année 

suivant l’envoi de la première invitation 

• Un suivi de l’ensemble des femmes (dépistage organisé et dépistage individuel) dont le 

test de dépistage est positif, 

 

• La mise en place d’actions spécifiques ou de stratégies complémentaires en direction 

des populations vulnérables et/ou très éloignées du système de santé, 

• La formation des professionnels de santé.  

 

4.2.4. Programme national de dépistage organisé (PNDO) 

Dans le cadre du plan cancer 2014-2019, l’INCa a mis en œuvre en 2016 une évaluation 

concernant la généralisation du DOCCU en France en termes économiques basée sur les 

données des sites expérimentaux. Cette évaluation a souligné l’intérêt de mettre en place un 

programme national de dépistage organisé (PNDO) qui permettrait de réduire l’incidence du 

CCU de 26% selon le scénario le plus favorable. Ce PNDO devait permettre d’atteindre les 

objectifs du plan cancer 2014-2019 et de réduire l’incidence ainsi que la mortalité par CCU de 

30% à 10 ans. Afin d’atteindre cet objectif, le PNDO avait pour objectifs secondaires 

d’augmenter le taux de couverture de dépistage à 80 %, de réduire les inégalités sociales de 

dépistage et d’améliorer la qualité des pratiques professionnelles.  

 

Annoncé officiellement en mai 2018 (date de publication du cahier des charges), le PNDO du 

CCU n’a débuté dans la région Ile de France en 2019. A cette date, les fichiers de l’assurance 

maladie ont été transmis au CRCDC-IDF et les premières invitations ont été envoyées. 

 

En juillet 2019 paraissent de nouvelles recommandations de la HAS modifiant le type de test 

utilisé et le rythme de dépistage en fonction de l’âge des femmes. Les anciennes 

recommandations restent de vigueur pour les femmes de 25 à 29 ans. En revanche, pour les 

femmes âgées entre 30 et 65 ans, le test HPV est préconisé tous les 5 ans. Ces recommandations 

ont été officiellement intégrées dans le PNDO le 15 aout 2020 avec la parution d’un nouveau 

cahier des charges pour le programme. Les courriers d’invitation ont été modifiés en 

conséquence en septembre 2020. 
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5. Objectifs de la thèse 

En vue de la généralisation du DOCCU pilote au niveau national, une étude a été menée sur 13 

départements expérimentaux de 2010 à 2012 pour évaluer le programme pilote du DOCCU 

(Hamers, Duport, et Beltzer 2018). Le taux de couverture global sur les 13 départements a 

augmenté de 12 points atteignant 62% de la population cible. Une grande disparité existe 

toutefois entre les départements allant de 24.6 points d’augmentation dans le Cher à 3.5 points 

en Alsace. 

 

Les intérêts de ce programme pilote de DOCCU en termes de réduction d’incidence, grâce à 

une augmentation de la couverture du dépistage du CCU, ont été démontrés mais ni les 

déterminants de recours au dépistage ni les inégalités sociales de participation n’ont été évalués. 

Les données socio-économiques n’ont pas pu être rapprochées des données de dépistage sur 

l’ensemble des sites pilotes.  

 

Cependant, sur le site pilote du Val-de-Marne, la géolocalisation de l’ensemble de la base de 

données a permis d’introduire des données socio-économiques du lieu de résidence à une 

échelle fine, les Ilots Regroupés pour Informations Statistiques (IRIS-zone comprenant environ 

2000 habitants). Ces travaux permettent d’explorer les liens entre dépistage organisé et niveau-

socio-économique, et d’appuyer une littérature disparate concernant les inégalités de recours au 

dépistage en présence d’un DOCCU.  Certains aspects contextuels (engagement en santé des 

villes et les interventions menées par le CRCDC-siteVDM) sont pertinents dans le VDM. D’une 

part, un travail spécifique a été mené par les chargés de prévention auprès des communes, lors 

de la discussion des Contrats Locaux de Santé et dans les Ateliers Santé Ville de certaines villes 

du département. D’autre part, les chargés de prévention interviennent également auprès du 

public vulnérable. De plus, certaines villes se retrouvent plus mobilisées sur les questions de 

santé, fruit d’un héritage de politiques sociales.  Ces divers aspects contextuels (type d’actions 

du VDM et engagement en santé des villes) peuvent exercer une influence sur la participation 

au DOCCU mais peu étudiés dans la littérature. Ils ont été pris en compte dans nos travaux.  

 

Ainsi, l’objectif général de la thèse est d’évaluer le programme pilote du DOCCU dans le Val-

de-Marne. Dans une première partie de cette thèse, nous avons identifié les déterminants socio-

économiques et territoriaux associés à la participation au programme pilote du DOCCU.  Dans 

un deuxième temps, les inégalités sociales de recours au dépistage du CCU dans le Val-de-

Marne ont été explorées.  
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DETERMINANTS ASSOCIES A LA PARTICIPATION 

DANS LE DEPISTAGE ORGANISE DU VAL-DE-

MARNE 

1. Introduction 

Cette étude propose d’identifier les déterminants individuels (âge) et contextuels (niveau-socio-

économique et pourcentage de femmes seules du quartier, engagement en santé des villes, types 

d’actions du centre de dépistage du Val-de-Marne (VDM), accessibilité aux soins) de la 

participation au programme pilote du DOCCU dans le Val-de-Marne. 

2. Méthode 

Population 

 

Le programme de DOCCU a été initié en 2010 dans le VDM avec une interruption en 2013. 

Tous les 3 mois, le centre du VDM reçoit des fichiers de l’assurance maladie spécifiant les 

assurées présentes dans le département et la date de leur dernier test de dépistage. Les 

invitations sont envoyées aux femmes non à jour de leur dépistage. Nous avons sélectionné 

302 339 femmes présentes dans le département entre le 01/07/2014 et le 30/09/2017 et ayant 

été invitées à participer au DOCCU. Les critères d’exclusion furent les suivants : les critères 

médicaux (décès, hystérectomie, antécédents de CCU, handicap) (n=2918), les invitations 

retournées au centre (NPAI) (n= 20 328), les femmes non géocodées (n=8124). 

Il est à noter l’absence de communication entre les caisses de sécurité sociale des différents 

départements français. Ainsi, lorsqu’une femme arrive dans le département, nous n’avons 

aucune information sur son historique de dépistage du CCU. De même, une fois qu’une femme 

a quitté le département, nous ne disposons plus d’aucune information sur ses pratiques de 

dépistage du CCU. 

 

Variables 

 

Le détail de la construction des variables est fourni en annexe de l’article. 

 

Echelle individuelle 

Pour chaque femme, nous avons les informations suivantes : 

• Adresse 

• Âge  

• Date de l’invitation 

• Date de leur dernier test de dépistage 

Les femmes sont géocodées et assignées à un IRIS. 
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Echelle de l’IRIS 

• Pourcentage de femmes seules habitant le quartier. Lorsque cette proportion est faible, 

nous pouvons la considérer comme un proxy du statut marital (déterminant majeur de 

la participation au dépistage du cancer du col de l’utérus) 

• Nombre de préleveurs dans l’IRIS : Construit à partir de la distribution géographique 

des préleveurs de CCU dans le VDM (gynécologues, médecins généralistes, sages-

femmes) pour chaque IRIS et les IRIS adjacents 

• Indice de défavorisation sociale Fdep (découpé en quintiles) 

Echelle de la ville 

• Accessibilité potentielle localisée des gynécologues et sages-femmes 

• Types d’actions engagées de la structure de gestion du Val-de-Marne : actions à 

destination d’un public plus vulnérable (installées depuis plus de 18 mois ou moins de 

18 mois) et actions à destination d’un public plus large (maximum une par an ou plus 

d’une par an)  . 

• Indice de défavorisation sociale Fdep (découpé en tertiles) 

• L’engagement en santé des villes. Cet indicateur a été créé en intégrant six critères : 

présence d’un élu à la santé, position de l’élu à la santé dans l’organigramme, mise en 

place d’atelier santé ville, existence d’un contrat local de santé, présence de centres 

municipaux de santé, densité des associations en santé. 

Le critère de jugement principal a été la présence ou non d’un test de dépistage un après la 

réception de la lettre d’invitation. Cette définition est la définition de Santé publique France 

pour considérer qu’une femme a participé au DOCCU. Nous nous sommes assurés que ces 

femmes étaient présentes dans le département jusqu’à un an après la réception de la lettre afin 

de connaître leur statut de dépistage et les femmes qui ont quitté le département dans l’année 

suivant la réception de la lettre ont été exclues. 

 

Trois populations ont été identifiées : 

• Les femmes habitant depuis longtemps dans le département et ayant reçu une invitation 

pendant la période d’étude et aucune avant la période d’étude. Ce sont des femmes 

nouvellement invitées (117 990) 

• Les femmes habitant depuis longtemps dans le département et ayant reçu une invitation 

avant la période d’étude en plus de celle pendant la période d’étude. Ce sont des femmes 

déjà invitées (48 644) 

• Les femmes nouvellement arrivées dans le département (65 078) 

Analyses 

 

Pour tenir compte de la structure des données un modèle multiniveau à régression logistique a 

été effectué. Les analyses furent conduites dans les 3 populations citées plus haut. Dans le 

modèle principal, les variables utilisées sont les suivantes : âge, niveau-socioéconomique du 

quartier, pourcentage de femmes seules dans le quartier, accessibilité potentielle localisée, 
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engagement en santé des villes et type d’action du Val-de-Marne en 3 catégories. Nous avons 

conduit des analyses de sensibilité : concernant les types d’actions du CRCDC- site VDM nous 

avons utilisé la variable en 5 catégories, concernant l’offre de soin nous avons utilisé la variable 

définie à l’échelle de l’IRIS 

Des analyses stratifiées ont été conduites dans la population des femmes habitant dans le VDM 

depuis longtemps, pour lesquelles nous étions certains de leur statut de dépistage. L’âge étant 

un déterminant majeur d recours au dépistage nous avons réalisé des analyses stratifiées sur 

l’âge.  

Nous avons également conduit des analyses dans un groupe spécifique, à savoir les femmes 

habitant les quartiers les plus défavorisés, dans les villes les plus défavorisées. L’hypothèse 

sous-jacente était que si les actions du CRCDC- site VDM étaient efficientes, leurs effets 

seraient particulièrement visibles dans ces quartiers où les populations ont le moins de 

ressources (économique, psychologique, sociale).   

Enfin, pour valider la stabilité de nos résultats, nous avons conduits des analyses sans exclure 

les femmes qui sont restées moins d’un an dans le Val-de-Marne après réception de l’invitation. 

Nous avons considéré les femmes comme non dépistées lorsque nous n’avions pas de données 

disponibles les concernant. Cette approche est une approche conservative. 

3. Résultats 

Les 65 078 femmes nouvellement arrivées dans le VDM sont plus jeunes et vivent dans des 

quartiers dont la proportion de femmes seules est plus importante que les femmes résidant 

depuis longtemps dans le département.  

 

Parmi les femmes résidant depuis longtemps dans le VDM, leur taux de participation est deux 

fois moins important (15.3 %) pour les femmes déjà invitées avant la période d’étude que pour 

les femmes nouvellement invitées (32.9 %). Il est de 23.7 % chez les nouvelles arrivées. 

 

La participation augmente lorsque l’indice de défavorisation sociale du quartier de résidence 

diminue dans les trois populations. Concernant l’âge, la participation augmente lorsque l’âge 

diminue pour les femmes venant d’arriver dans le VDM ainsi que pour celles vivant depuis 

longtemps dans le VDM et déjà invitées.  

 

L’association entre les facteurs contextuels (types d’actions du CRCDC- site VDM, 

accessibilité aux professionnels de santé, engagement en santé des villes) et la participation au 

DOCCU n’est pas significative quelle que soit la catégorisation de la variable retenue et même 

dans les quartiers les plus défavorises des villes les plus défavorisées. Nous retrouvons ces 

mêmes associations pour les analysées de sensibilité incluant les femmes restant moins d’un an 

dans le Val-de-Marne. 

 

Dans les analyses stratifiées par âge, pour le groupe de femmes âgées de 35-45 ans, la 

participation diminue lorsque les femmes habitent dans des quartiers dont l’indice de 

défavorisation sociale augmente et lorsque la proportion de femmes seules augmente, à la fois 

chez les femmes déjà invitées et celles nouvellement invitées. Chez les femmes déjà invitées, 
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l’association se retrouve également chez les femmes âgées de 45-55 ans et de 55-65 ans.  

Toutefois, l’association avec l’indice de défavorisation sociale est moins marquée à mesure que 

l’âge augmente. 
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4. Article 
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Supplementary material: Description of the contextual variables introduced in the 

analyses 
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Neighbourhood level 

Proportion of single women 

Using data from the 2013 census, we obtained the proportion of single women that we 

categorized into three groups according to the tertiles of the VDM distribution. 

The categorization identified neighbourhoods with a low proportion of single women. Indeed 

women living in the first group (proportion of single women < 6.2%) are very likely to live 

with a partner. This indicator can thus be considered as a proxy of the marital status, an 

important determinant of participation in CCS with higher participation among partnered 

women (Luque et al., 2018). 

 

Social deprivation 

We obtained a social deprivation indicator based on the 2013 census data, the French 

deprivation index. The index was classified into five categories according to the quintiles of the 

distribution in the whole Paris area. 

 

Healthcare provider accessibility 

We collected the name of all healthcare providers working in the VDM who performed at least 

one Pap smear test during the year 2017 from the health insurance fund. The number of Pap 

smear tests monthly performed by each healthcare provider is unknown. We geolocated all 

healthcare providers and we attached them to a neighbourhood. 

 

For each neighbourhood, we calculated the number of healthcare providers working in this 

neighbourhood and who performed at least one Pap smear during the year 2017. We then 

developed an ad-hoc indicator for healthcare provider accessibility in 4 categories: 

• no healthcare provider inside the neighbourhood and its adjacent neighbourhoods 

• no healthcare provider inside the neighbourhood but at least one in at least one adjacent 

neighbourhood 

• one healthcare provider inside the neighbourhood  

• more than one healthcare provider inside the neighbourhood. 

 

                     

Town level 

Social deprivation 

We obtained a social deprivation indicator based on the 2013 census data, the French 

deprivation index. The index was classified into three categories according to the tertiles of the 

distribution in the whole Paris area. 

 

Healthcare provider accessibility 

Our healthcare provider accessibility indicator was based on a potential spatial accessibility 

indicator(Luo and Qi, 2009; Luo and Wang, 2003)  built by a French governmental institution 

for various medical specialties and that accounts for several dimensions (medical density, 

average distance between healthcare providers and patients and average number of patients 

seen by the healthcare providers each month)(Barlet, n.d.). We selected the potential spatial 

accessibility indicator for two medical specialities which were relevant for CCS, namely 

gynaecologists and midwives. 

 

For each town, we created two dummy variables indicating if the potential spatial accessibility 

for gynaecologists (resp. midwives) was below or above the VDM mean. We then combined 
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these two dummy variables to define our healthcare provider accessibility indicator in three 

categories: 

• Low: Below the VDM mean regarding the midwives and the gynaecologists potential 

spatial accessibility 

• Medium: Above the VDM mean regarding midwives potential spatial accessibility and 

below the VDM regarding the gynaecologist potential spatial accessibility 

• High: Above the VDM mean regarding the gynaecologist potential spatial accessibility 

whatever midwives potential spatial accessibility 

 

The definition of this indicator was based on two observations. First, 90% of Pap smear test are 

performed by a gynaecologist in France. Second, in the VDM, if the potential spatial 

accessibility to gynaecologist is high in a town, the potential spatial accessibility to midwives 

is also high. 

 

 

Municipal commitment to healthcare 

We developed an ad-hoc synthetic indicator to characterize the municipal commitment to 

healthcare. This indicator accounted for the following characteristics, that were selected based 

on the literature findings and discussions with experts. (Trompette et al., 2020) 

• Density of health associations above the VDM mean. The associations are important 

local relay points and allow to spread CCS information more efficiently through the 

population. 

• Municipal healthcare centre where women can get CCS free of charge. 

• Local health agreement between the government and the town aiming at reducing health 

inequalities at local level. This agreement reflects the involvement of the town in health 

promotion. 

• Organisation of workshops to apply the local health agreement. This reflects the 

political will to apply the agreement. 

• Elected member in the municipal council in charge of health. 

• Position of the elected member in charge of health in the municipal organisational chart 

 

All these components were scored 0 if absent or 1 if present, except the position of the elected 

member in charge of health in the municipal organisation chart (0: no specific role, 1: advisor, 

2: deputy). 

We then computed a score by summing these six characteristics. Our indicator was then defined 

by categorising the score into 3 categories according to the VDM distribution: low(scored 0), 

medium (scored 1-3), high (scored 4-6). 

 

We wanted to integrate the position of the elected member in charge of health in the municipal 

organisation chart, because there are driving forces in the decision-making process. The higher 

this position in the municipal organisation chart, the greater the power of this elected member 

will be: this person will be able to mobilise more money and human resources for this public 

health issue. 

 

However, we were concerned about the weight of the elected member in charge of health in our 

indicator as it was taken into account twice (first for the presence of an elected member, second 

for the position in the municipal organisational chart). We therefore conducted a sensitivity 

analysis by scoring similarly towns without elected member in the municipal council in charge 

of health and towns with an elected member in the municipal council in charge of health but 

with no specific role. We found similar results. 
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Grassroots interventions 

The SCM implemented various grassroots interventions to reach the vulnerable women. These 

interventions were primarily organized in the most deprived neighbourhoods. First, the SCM 

organized temporary large-scale CCS information event such as stalls at the market. In addition, 

the SCM developed interventions which integrated communities and aimed at empowering 

women. More specifically, the SCM trained relay women to spread CCS information inside 

their communities. 

These empowerment interventions were evidence-based. The literature indeed suggests that 

interventions involving communities and promoting women empowerment are the most 

efficient in reducing health inequalities (Liu et al., 2012; Nickel and von dem Knesebeck, 2020; 

Salmi et al., 2017) 

 

 

We defined an indicator for the type of grassroots interventions conducted by the VDM SMC 

in three categories: 

• No intervention 

• Temporary large-scale CCS information events (stalls at a market, information related 

to CCS set up in local associations working with vulnerable women) 

• Empowerment interventions (intervention in small committees in close collaboration 

with the local associations working with vulnerable women such as training women to 

act as relays in the neighbourhood for CCS promotion) 

 

We also defined a more refined indicator for the type grassroots interventions conducted by the 

VDM SMC in five categories: 

• No intervention 

• Temporary sporadic large-scale CCS information events (maximum one per year) 

• Temporary regular large-scale CCS information events (more than one per year) 

• Empowerment interventions without a long cooperation with the associations working 

with vulnerable women (less than 18 months) 

• Empowerment interventions with a long cooperation with the associations working with 

vulnerable women (more than 18 months) 

 

This more refined indicator accounted for the frequency of large-scale CCS information events 

and the length of cooperation with the associations working with vulnerable women, as we 

supposed that these two criteria could have on impact on CCS participation. 
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Supplementary Table1: Individual, neighbourhood and town characteristics associated with participation in the organized cervical 
cancer screening program of the VDM among long-term residents with grassroots interventions by the screening management 
centre categorized in 5 categories, multilevel logistic regression model, women invited from the 1st July 2014 to the 1st October 
2017. 

  

First invitation 
during the study period 

(n=48,644) 

Invited  
before the study period  

(n=117,990) 

 OR[95% CI]1 OR[95% CI]1 

INDIVIDUAL LEVEL     

Age group (years)     

[25-35] 0.95[0.89-1.00] 1.71[1.62-1.80] 

[35-45] 1.10[1.04-1.16] 1.57[1.51-1.64] 

[45-55] 1.02[0.97-1.08] 1.43[1.37-1.49] 

[55-65] 1 1 

NEIGHBOURHOOD  LEVEL     

Proportion of single women (%) (in tertiles) 2     

[0-6.2] 1.04[0.97-1.11] 1.10[1.04-1.16] 

[6.2-10.8] 1.03[0.98-1.08] 1.02[0.97-1.07] 

[10.8-100] 1 1 

Deprivation (in quintiles) 3   

Q1(most deprived) 1 1 

Q2 1.07[1.00-1.13] 1.06[1.01-1.11] 

Q3 1.07[1.01-1.14] 1.12[1.06-1.18] 

Q4 1.09[1.02-1.17] 1.13[1.07-1.20] 

Q5(least deprived) 1.08[0.99-1.17] 1.13[1.05-1.22] 

TOWN LEVEL     

Healthcare provider accessibility 4 

Low 1 1 

Medium 0.99[0.93-1.05] 1.05[0.98-1.12] 

High 0.95[0.89-1.00] 0.99[0.93-1.05] 

Municipal commitment to healthcare 5 
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Supplementary Table2: Individual, neighbourhood and town characteristics associated with participation in the organized cervical cancer screening 
program  of the VDM among long-term residents with assessment of the healthcare provider indicator  at the neighbourhood level , multilevel logistic 
regression model, women invited from the 1st July 2014 to the 1st October 2017. 

  

First invitation 
during the study period 

 (n=48,644) 

Invited before  
the study period 

 (n=117,990) 

 OR[95% CI]1 OR[95% CI]1 
INDIVIDUAL LEVEL     
Age group (years)     
[25-35] 0.95[0.90-1.00] 1.71[1.62-1.80] 
[35-45] 1.10[1.04-1.16] 1.57[1.51-1.64] 
[45-55] 1.02[0.97-1.08] 1.43[1.38-1.49] 
[55-65] 1 1 
NEIGHBORHOOD  LEVEL     
Proportion of single women (%) (in tertiles) 2     
[0-6.2] 1.04[0.98-1.11] 1.10[1.05-1.17] 
[6.2-10.8] 1.03[0.97-1.08] 1.03[0.98-1.07] 
[10.8-100] 1 1 
Deprivation (in quintiles) 3 
Q1(most deprived) 1 1 
Q2 1.05[0.99-1.12] 1.06[1.01-1.11] 
Q3 1.07[1.00-1.14] 1.12[1.06-1.18] 
Q4 1.10[1.02-1.18] 1.13[1.07-1.20] 
Q5(least deprived) 1.07[0.98-1.16] 1.13[1.04-1.22] 

Healthcare providers performing smear test 4 

None inside the neighbourhood  and in its adjacent neighbourhoods 1 1 
None inside the neighbourhood but at least one in at least one adjacent 
neighbourghood 1.07[1.01-1.15] 1.00[0.95-1.06] 
One inside the neighbourhood 1.04[0.96-1.13] 0.99[0.92-1.06] 
More than one inside the neighbourhood 1.05[0.98-1.14] 1.03[0.97-1.10] 
TOWN LEVEL     
Municipal commitment to healthcare 5 
Low 1 1 
Medium 0.95[0.88-1.03] 1.01[0.93-1.09] 
High 0.96[0.89-1.04] 1.03[0.95-1.12] 
Type of grassroots interventions by the screening management centre  
No intervention 1 1 
Tempory large-scale CCS information events  0.91[0.84-0.98] 1.00[0.93-1.08] 
Empowerment interventions 0.95[0.88-1.03] 1.00[0.93-1.08] 
VDM: Val de Marne OR: Odds ratio CI: Confidence interval CCS: cervical cancer screening 
1 Adjusted ORs calculated one year after the personal invitation for screening was sent 

 

2 Based on the VDM distribution   
3 Based on the distribution in the whole Paris area   
4 Healthcare providers include gynaecologists, general practioners,  midwives. 

5 Adhoc synthetic indicator including the density of health associations and the existence of specific institutional arrangements around health policy (local health agreement, elected member 
in charge of health, municipal health care center) 
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Supplementary Table 3 : Individual, neighbourhood and town characteristics associated with participation in the organized cervical cancer screening program of the 
VDM  among long-term  residents including women with a follow-up shorter than 12 months*, multilevel logistic regression model, women invited from the 1st July 2014 
to the 1st October 2017(n=182,951). 

  
First invitation 

during the study period  
Invited before 

 the study period  

 N(%) OR[95% CI]1 N(%) OR[95% CI]1 

 54,192(29.6)  128,759(70.4)  
INDIVIDUAL LEVEL         
Age group (years)         
[25-35] 12,463(23.0) 0.88[0.83-0.93] 16,978(13.2) 1.62[1.55-1.71] 
[35-45] 16,115(29.7) 1.06[1.00-1.11] 32,013(24.9) 1.52[1.46-1.59] 
[45-55] 13,218(24.4) 1.02[0.96-1.07] 37,063(28.8) 1.44[1.38-1.50] 
[55-65] 12,396(22.9) 1 42,705(33.1) 1 
NEIGHBOURHOOD  LEVEL         
Proportion of single women (%) (in tertiles) 2         
[0-6.2] 12,875(23.8) 1.05[0.99-1.12] 32,202(25.0) 1.10[1.04-1.16] 
[6.2-10.8] 28,199(52.0) 1.03[0.98-1.09] 67,187(52.2) 1.03[0.98-1.07] 
[10.8-100] 13,101(24.2) 1 29,325(22.8) 1 
Deprivation (in quintiles) 3     
Q1(most deprived) 11,079(20.4) 1 34,283(26.6) 1 
Q2 12,623(23.3) 1.06[1.00-1.12] 32,079(24.9) 1.04[0.99-1.09] 
Q3 13,019(24.0) 1.07[1.01-1.14] 28,181(21.9) 1.10[1.05-1.16] 
Q4 11,534(21.3) 1.08[1.01-1.16] 22,946(17.8) 1.10[1.04-1.16] 
Q5(least deprived) 5890(10.9) 1.05[0.96-1.14] 11,177(8.8) 1.10[1.02-1.18] 
TOWN LEVEL         
Healthcare provider accessibility 4   
Low 17,306(32.0) 1 41,101(31.9) 1 
Medium 15,404(28.5) 0.99[0.93-1.06] 38,967(30.3) 1.04[0.98-1.12] 
High 21,373(39.5) 0.94[0.89-1.00] 48,535(37.7) 0.98[0.92-1.05] 
Municipal commitment to healthcare 5   
Low 7450(13.8) 1 15,581(12.1) 1 
Medium 20,914(38.6) 0.97[0.90-1.04] 45,567(35.4) 1.00[0.93-1.08] 
High 25,811(47.6) 0.96[0.89-1.04] 67,566(52.5) 1.01[0.94-1.10] 
Type of grassroots interventions by the screening management centre    
No intervention 10,765(19.9) 1 22,929(17.8) 1 
Tempory large-scale CCS information events  18,842(34.8) 0.92[0.85-0.98] 44,834(34.8) 0.99[0.92-1.06] 
Empowerment interventions 24,585(45.3) 0.97[0.90-1.04] 60951(47.4) 0.98[0.92-1.06] 

VDM: Val de Marne OR: Odds ratio CI: Confidence interval CCS: cervical cancer screening   
* we used a conservative approach and assumed that women did not screen when no data on CCS was available  
1 Adjusted ORs calculated one year after the personal invitation for screening was sent   
2 Based on the VDM distribution 

 

3 Based on the distribution in the whole Paris area     
4 Low: below the VDM mean regarding the midwives and gynaecologists potential spatial accessibility; Medium: above the VDM mean regarding the midwives potential 
spatial accessibility and below the VDM mean regarding the gynecologists potential spatial accessibility; High: above the VDM mean regarding the gynaecologists 
potential spatial accessibility whatever the midwives potential accessibility. 
5 Adhoc synthetic indicator including the density of health associations and the existence of specific institutional arrangements around health policy (local health 
agreement, elected member in charge of health, municipal health care center) 
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Supplementary Table 4 : Individual, neighbourhood and town characteristics associated with participation in the organized cervical cancer screening program of the 
VDM among long-term residents living in the most deprived neighbourhoods and in the most deprived towns*, multilevel logistic regression model, women invited from 
the 1st July 2014 to the 1st October 2017(n=24,681). 

  
First invitation 

during the study period (n=5899)   
Invited previously  

the study period (n=18,782) 

 N(%) OR[95% CI]1  N(%) OR[95% CI]1 
INDIVIDUAL LEVEL           
Age group (years)           

[25-35] 1487(25.2) 0.83[0.71-0.97]  2559(13.6) 1.68[1.48-1.91] 

[35-45] 1727(29.3) 0.90[0.77-1.05]  4631(24.6) 1.51[1.35-1.68] 

[45-55] 1387(23.5) 0.97[0.83-1.14]  5652(30.1) 1.41[1.27-1.57] 
[55-65] 1298(22.0) 1  5940(31.6) 1 
NEIGHBOURHOOD  LEVEL           
Proportion of single women (%) (in tertiles) 2           
[0-6.2] 402(6.8) 1.05[0.82-1.34]  7603(6.0) 1.07[0.89-1.29] 
[6.2-10.8] 2308(39.2) 1.08[0.86-1.37]  1133(40.5) 1.02[0.85-1.21] 
[10.8-100] 3189(54.0) 1  10,046(53.5) 1 
TOWN LEVEL           

Healthcare provider accessibility 3           

Low 2924(49.6) 1  9234(49.2) 1 
Medium 2026(34.4) 0.89[0.77-1.03]  6723(35.8) 0.98[0.88-1.09] 
High 945(16.0) 1.04[0.87-1.24]  2815(15.0) 1.00[0.88-1.14] 
Municipal commitment to healthcare 4           
Low 256(4.3) 1  766(4.0) 1 
Medium 672(11.4) 0.63[0.38-1.05]  2493(13.4) 1.22[0.87-1.73] 
High 4971(84.3) 0.70[0.44-1.12]  15,523(82.6) 1.24[0.90-1.73] 
Type of grassroots interventions by the screening management centre          
No intervention 433(7.3) 1  1297(6.9) 1 
Tempory large-scale CCS information events  1303(22.1) 0.76[0.45-1.28]  4118(21.9) 1.34[0.94-1.92] 
Empowerment interventions 4163(70.6) 0.86[0.59-1.26]   13,367(71.2) 1.06[0.82-1.37] 

VDM: Val de Marne OR: Odds ratio CI: Confidence interval CCS: cervical cancer screening    
*This corresponds to the most deprived quintiles regarding the neighbourhood and the most deprived tertiles regarding the town  
1 Adjusted ORs calculated one year after the personal invitation for screening was sent     
2 Based on the VDM distribution      

3 Low: below the VDM mean regarding the midwives and gynaecologists potential spatial accessibility; Medium: above the VDM mean regarding the midwives potential 
spatial accessibility and below the VDM mean regarding the gynecologists potential spatial accessibility; High: above the VDM mean regarding the gynaecologists 
potential spatial accessibility whatever the midwives potential accessibility. 

4 Adhoc synthetic indicator including the density of health associations and the existence of specific institutional arrangements around health policy (local health 
agreement, elected member in charge of health, municipal health care center) 



Dépistage Organisé du Cancer du Col de l’Utérus : déterminants de recours et inégalités sociales 

59 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Supplementary Table 5: Individual, neighbourhood and town characteristics associated with participation in the organized cervical cancer screening program of the VDM 
among long-term residents  living in the most deprived neighbourhoods in the most deprived towns*, with the assessment of the health care providers indicator at the 
neighbourghood level, multilevel logistic regression model, women invited from the 1st July 2014 to the 1st October 2017(n=24,681). 

  

First invitation 
during the study period (n=5899) 

  
Invited before  

the study period (n=18,782) 

 N (%) OR[95% CI]1  N (%) OR[95% CI]1 
INDIVIDUAL LEVEL           
Age group (years)           
[25-35] 1487(25.2) 0.83[0.71-0.97]  2559(13.6) 1.68[1.48-1.91] 
[35-45] 1727(29.3) 0.90[0.77-1.04]  4631(24.6) 1.51[1.35-1.68] 
[45-55] 1387(23.5) 0.96[0.82-1.13]  5652(30.1) 1.41[1.27-1.57] 
[55-65] 1298(22.0) 1  5940(31.6) 1 
NEIGHBOURHOOD  LEVEL           
Proportion of single women (%) (in tertiles) 2           
[0-6.2] 402(6.8) 1.01[0.79-1.29]  7603(6.0) 1.05[0.88-1.26] 
[6.2-10.8] 2308(39.2) 1.03[0.81-1.31]  1133(40.5) 0.98[0.82-1.17] 
[10.8-100] 3189(54.0) 1  10,046(53.5) 1 

Healthcare providers performing smear test 3 

None inside the neighbourhood  and in its adjacent neighbourhoods 1216(20.6) 1  3958(21.1) 1 
None inside the neighbourhood but at least one in at least one 
adjacent neighbourghood 3653(61.9) 1.08[0.93-1.26]  11,675(62.2) 1.06[0.96-1.18] 
One inside the neighbourhood 401(6.8) 1.13[0.87-1.47]  1250(6.6) 1.15[0.96-1.39] 
More than one inside the neighbourhood 629(10.7) 1.05[0.84-1.31]  1899(10.1) 1.12[0.96-1.32] 
TOWN LEVEL           

Municipal commitment to healthcare 4           
Low 256(4.3) 1  766(4.0) 1 
Medium 672(11.4) 0.69[0.42-1.14]  2493(13.4) 1.26[0.90-1.77] 
High 4971(84.3) 0.86[0.55-1.34]  15,523(82.6) 1.33[0.98-1.81] 
Type of grassroots interventions by the screening management centre        
No intervention 433(7.3) 1  1297(6.9) 1 
Tempory large-scale CCS information events  1303(22.1) 0.71[0.44-1.16]  4118(21.9) 1.31[0.95-1.81] 
Empowerment interventions 4163(70.6) 0.74[0.51-1.06]   13,367(71.2) 0.99[0.78-1.26] 

VDM: Val de Marne OR: Odds ratio CI: Confidence interval CCS: cervical cancer screening    
*This corresponds to the most deprived quintiles regarding the neighbourhood and the most deprived tertiles regarding the town 
1 Adjusted ORs calculated one year after the personal invitation for screening was sent    
2 Based on the VDM distribution      
3 Healthcare providers include gynaecologists, general practioners,  midwives. 

4 Adhoc synthetic indicator including the density of health associations and the existence of specific institutional arrangements around health policy (local health 
agreement, elected member in charge of health, municipal health care center). 
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LES INEGALITES SOCIALES DE PARTICIPATION AU 

DÉPISTAGE ORGANISE DU CANCER DU COL DE 

L’UTERUS  

1. Introduction 

Cette étude propose d’analyser les inégalités sociales de recours au dépistage du cancer du col 

de l’utérus sur le site pilote du Dépistage Organisé du Cancer du Col de l’utérus (DOCCU) en 

région parisienne (Val-de-Marne) en utilisant des mesures relatives et absolues d’inégalités. 

2. Méthode 

Tous les 3 mois, le centre du VDM reçoit des fichiers de l’assurance maladie pour les 

Valdemarnaises âgées entre 25-65 ans avec la date de leur dernier test de dépistage. Le centre 

de dépistage identifie les femmes n’étant pas à jour de leur test et leur envoie une invitation. 

Une fois l’invitation reçue, la femme est libre de se rendre chez le professionnel de son choix. 

La lettre est seulement une lettre de rappel, la consultation et le test restent à charge de l’assurée. 

 

Population 

 

Dans le VDM, le programme du DOCCU fut initié en 2010 et arrêté en 2013 et en 2018. En 

rapport avec cette limitation, nous avons restreint nos analyses à la période de janvier 2014 à 

décembre 2016 afin de calculer un taux de couverture. 

Des femmes âgées entre 25-65 ans habitant dans le VDM, nous avons exclu les femmes avec 

les critères suivants : médicaux (hystérectomie, handicap, antécédent de CCU), refus de 

participer au dépistage, courrier retourné au centre de dépistage, adresses non géocodées. 

(n=437022).Ensuite, nous avons sélectionné les femmes âgées entre 25 et 63 ans afin que 

chaque femme reste dans la population cible des 25-65 ans pendant toute la période d’étude 

(n=389 205). 

Afin d’être sûr de leur statut de dépistage, nous avons restreint nos analyses aux femmes 

résidant dans le Val-de-Marne pendant toute la période d’étude (n=241 257). En effet, il est à 

noter l’absence de communication entre les caisses de sécurité sociale des différents 

départements français. Ainsi, lorsqu’une femme arrive dans le département, nous n’avons 

aucune information sur son historique de dépistage du CCU. De même, une fois qu’une femme 

a quitté le département, nous ne disposons plus d’aucune information sur ses pratiques de 

dépistage du CCU.  
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Variables 

 

Echelle individuelle 

Pour chaque femme, nous avons : leur  

• Adresse 

• Âge  

• Date de l’invitation 

• Date de leur dernier test de dépistage 

Les femmes sont géocodées et assignées à un IRIS. 

 

Echelle de l’IRIS 

• Pourcentage de femmes seules habitant le quartier. Lorsque cette proportion est faible, 

nous pouvons considérer cette variable comme un proxy du statut marital (déterminant 

majeur de la participation au dépistage du cancer du col de l’utérus) 

• Indice de dévoration le Fdep (catégorisé en quintiles) 

Analyses 

 

Le critère de jugement principal a été la présence ou non d’un test de dépistage au cours de la 

période d’étude. Nous avons analysé les inégalités de participation mesurées de façon relative 

et absolue en fonction de l’âge et des caractéristiques des IRIS de résidence (pourcentage de 

femmes seules habitant dans le quartier et niveau socioéconomique).  

Les taux de couverture ont été calculés en divisant le nombre de femmes dépistées par la 

population éligible.  Les inégalités relatives ont été mesurées grâce à des odds ratios. Pour tenir 

compte de la structure de données, nous avons utilisé un modèle multiniveau à effets aléatoires. 

Les inégalités absolues ont été calculées en utilisant des différences de taux.  

Nous avons comparé les femmes ayant réalisé un dépistage individuel à l’ensemble des femmes 

dépistées (dépistage individuel et organisé). Les femmes ayant fait un dépistage individuel sont 

les femmes ayant réalisé un dépistage sans avoir reçu une invitation. 

3. Résultats 

La majorité des femmes (55.8%) ont plus de 45 ans et seulement 10.3 % des femmes vivent 

dans les quartiers les plus favorisés socialement. 

 

Les taux de couverture augmentent lorsque l’âge diminue et lorsque le niveau socio-

économique du quartier augmente. Que les inégalités soient mesurées de façon absolue ou 

relative, nous observons des inégalités par âge et niveau socio-économique. Par contre les taux 

de couverture varient peu selon la proportion de femmes seules habitant dans le quartier.  

 

Les différences de taux entre les différentes classes d’âge sont plus réduites dans le cas du 

dépistage individuel que pour l’ensemble des femmes. Par contre, la différence de taux de 

dépistage entre le décile le plus et le moins favorisé socialement est plus grande pour le 

dépistage individuel (17.5%) que lorsque l’on considère l’ensemble des femmes (15.9%).  

 

En ce qui concerne les inégalités sociales mesurées de façon relative, l’influence de l’âge sur la 

participation au dépistage est plus importante lorsque l’on considère l’ensemble des femmes 

que lorsque l’on se restreint au dépistage individuel. Comparé à la situation observée parmi 
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l’ensemble des femmes, les odds ratios pour le dépistage individuel sont sensiblement les 

mêmes pour les deux catégories d’âge les plus jeunes mais l’odds ratio pour les 45-55 ans est 

plus grand.  
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4. Article 
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DISCUSSION GENERALE 

Un programme en santé publique a pour objectif principal l’amélioration de la santé d’une 

population. Son évaluation est essentielle pour apprécier son déroulement, mesurer ses effets et 

réorienter les politiques publiques en cas de nécessité. Elle permet ainsi de guider les 

décisionnaires et les responsables dans la planification stratégique, d’ajuster les ressources 

allouées et de gagner en efficience. L’importance de cette évaluation du programme de 

DOCCU, à différents temps et aux différentes étapes du programme, a été bien décrite (M. 

Arbyn et al. 2010 ; IARC 2005 ; G. Ronco et al. 2005).  
 

Dans ce contexte d’évaluation, le programme pilote du DOCCU a été évalué par Santé Publique 

France à partir des taux de couverture relevés dans les 13 départements pilotes (Hamers, 

Duport, et Beltzer 2018). La nécessité de mieux comprendre les caractéristiques des 

participantes et des non participantes au DOCCU a été soulignée dans le guide mis en place par 

la commission européenne en 2015 (Antilla et al. 2015). Les données n’étant pas géocodées, 

ces études n’ont pas été réalisées en France. Or, évaluer les inégalités sociales de santé d’un tel 

programme s’inscrit parfaitement dans le programme de lutte contre inégalités sociales et 

territoriales de santé élaboré par Santé publique France et dans l’orientation des programmes 

nationaux de santé publique comme le plan cancer.  

 

Ce travail de thèse permet de répondre en partie à ces questions d’évaluation du DOCCU, en 

particulier concernant les caractéristiques des femmes répondant à ce programme et les 

inégalités sociales de recours au dépistage, ce qui à notre connaissance, n’avait pas été réalisé 

jusqu’alors.  

 

Dans cette partie du manuscrit, nous allons discuter des résultats obtenus lors de cette thèse. 

Dans un premier temps, nous présenterons les choix méthodologiques réalisés avec leurs 

avantages et limites. Dans un second temps, les résultats obtenus dans le cadre de cette 

évaluation seront exposés de manière synthétiques. Enfin, nous discuterons de ces résultats et 

des perspectives qu’ouvrent ces travaux, en ce qui concerne la participation au dépistage du 

CCU que cela soit aussi bien dans le cadre du dépistage organisé que du dépistage individuel. 

Ces perspectives sont essentielles dans le contexte actuel de déploiement du programme de 

DOCCU depuis 2019 sur le territoire national.   

1. Avantages et limites des études 

1.1. Evaluation d’une expérimentation en vie réelle 

Le programme pilote du DOCCU en Ile-de-France a été mis en place à l’échelle d’un 

département, le Val-de-Marne. Il s’agit donc d’une expérimentation en vie réelle sur un large 

échantillon. Les deux études menées dans le cadre de cette thèse ont donc pu être conduites sur 

un échantillon conséquent, supérieur à 200 000 femmes (231 712 femmes pour la première 

étude et 241 257 femmes pour la seconde étude).  

 

Le programme pilote ayant débuté en 2010, la période d’étude démarre quatre ans après afin 

d’avoir le recul suffisant pour permettre au programme de se mettre en place. Cette durée a 

permis d’une part de recueillir des données de dépistage stables (l’extraction des données ayant 

eu lieu en 2018) et d’autre part de s’assurer d’un ancrage et d’une synergie satisfaisante autour 
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des actions de promotion de la santé menées par les CRCDC- site VDM dans le cadre de ce 

programme. Tout ceci est un gage de qualité pour une évaluation satisfaisante du programme 

pilote. 

1.2. Qualité de la base de données 

Les données de dépistage mises à disposition ainsi que l’âge des femmes sont issues des actes 

de remboursement de l’assurance maladie et des laboratoires. Ces données nous ont permis 

d’éviter les biais associés aux données déclaratives, notamment les biais cognitifs et les biais 

de mémoire (Lucas et al. 2019 ; Nosek, Hawkins, et Frazier 2011). 

 

Lors de l’expérimentation de ce programme pilote, un contrat permettant le recueil des données 

a été signé auprès de 15 caisses d’assurance maladie. Lorsque nous comparons la base 

population du CRCDC- site VDM (ensemble des femmes éligibles au dépistage) avec les 

données de recensement Insee 2017, nous arrivons à une exhaustivité de la population proche 

de 93%. Les 7% manquant correspondent aux femmes bénéficiant d’un régime de sécurité 

sociale n’ayant pas contractualisé avec le CRCDC- site VDM (caisses d’assurance maladie peu 

représentatives) ainsi que des femmes bénéficiant de l’Aide Médicale d’Etat (AME). L’AME 

s'inscrit dans le cadre de la lutte contre les exclusions. Cette protection santé s'adresse aux 

ressortissants étrangers en situation irrégulière et précaire. Toutefois, nous pensons que les 

conclusions de nos études ne sont guère affectées, les personnes bénéficiaires de l’AME 

représentant moins de 1% de la population française (Insee 2017). 

1.3. Sélection de la population 

La sélection de la population étudiée a posé des problèmes spécifiques, en lien avec la mobilité 

des femmes. En effet, au cours de la période analysée, des femmes ont emménagé dans le 

département du VDM et d’autres l’ont quitté. Cette mobilité a des répercussions sur la définition 

de la population dans les études menées dans le cadre de cette thèse. 

 

Jusqu’en 2019, les caisses d’assurance maladie des différents départements ne communiquaient 

pas entre elles. Ainsi pour chaque femme emménageant dans le département du VDM, le 

CRCDC- site VDM ne disposait pas de son historique de dépistage. Devant cette absence 

d’historique, le CRCDC- site VDM envoyait une invitation à chacune de ces femmes. 

Cependant, certaines femmes avaient réalisé un dépistage du CCU dans les trois dernières 

années et ont ainsi été invitées à tort. Ces dernières peuvent ne pas réaliser de dépistage dans 

l’année qui suit l’invitation, tout simplement car elles l’ont effectué juste avant d’emménager 

dans le VDM. Afin d’être sûrs du statut de dépistage des femmes étudiées dans le cadre de cette 

thèse, nous avons donc sélectionné les femmes habitant dans le département du VDM avant le 

début de la période d’étude. 

 

Pour les mêmes raisons de non-communication entre les caisses d’assurance maladie et le 

CRDDC- site VDM, lorsque les femmes déménagent en dehors du département nous ne 

disposons plus des données de dépistage. Nous nous sommes ainsi assurés que les femmes 

restaient dans le département jusqu’à un an après réception de la lettre pour la première étude 

(afin de pouvoir définir le critère de jugement principal) et pendant les trois ans nécessaires au 

calcul du taux de couverture pour la deuxième étude. Pour cette dernière étude, nous avons en 

outre sélectionné les femmes jusqu’à un âge de 63 ans nous permettant ainsi d’avoir les 3 ans 

de recul nécessaire au recueil des tests de dépistages pour calculer le taux de couverture. 
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1.4. Mesure de la population socio-économique 

La base de données à disposition ne contient pas de données socio-économiques au niveau 

individuel. Nous avons ainsi caractérisé la position socio-économique à l’aide d’un indicateur 

écologique synthétique : à défaut de mesurer la position socioéconomique des femmes nous 

avons pris en considération la position socioéconomique de leur lieu de résidence. 

 

Nous avons utilisé, comme indicateur écologique, le FDep (French Deprivation index), qui est 

adapté au milieu urbain comme au milieu rural. Il s’agit d’un indicateur géographique du 

désavantage social développé en population générale et spécifiquement adapté aux études de 

santé sur la population française. Le désavantage social est multidimensionnel et est défini 

comme un cumul de désavantages matériels et sociaux à l’échelle géographique. Le FDep se 

construit à partir des quatre dimensions  suivantes  agrégées au niveau géographique considéré 

(données de l’Insee) (Rey et al. 2009 ; Windenberger et al. 2012): 

• le revenu fiscal médian par unité de consommation 

• la part des diplômés de niveau baccalauréat dans la population de 15 ans ou plus non 

scolarisée 

• la part des ouvriers dans la population active de 15 à 64 ans 

• la part des chômeurs dans la population active de 15 à 64 ans 

  

Nous avons utilisé cet indicateur à l’échelle de l’IRIS et à l’échelle de la ville. Selon les échelles 

utilisées, cet indicateur n’aura pas la même interprétation. Il peut être utilisé pour mesurer l’effet 

écologique du niveau socio-économique ou comme proxy individuel du niveau socio-

économique. Pour cette dernière interprétation des hypothèses sont nécessaires.  

 

En effet, pour utiliser cet indicateur en tant que proxy réel de la situation socioéconomique 

individuelle, il faut supposer que le niveau socioéconomique de la population des unités 

géographiques soit raisonnablement homogène. Ce postulat est difficile à vérifier en France, 

d’autant plus que certaines situations extrêmes se côtoient dans certaines zones urbaines comme 

le VDM (Ghosn 2018). Il est à noter que l’indicateur écologique reflètera, en général, un niveau 

moyen ou central à une échelle géographique donnée qui peut ne pas être représentatif de la 

distribution du niveau socio-économique aux échelles inférieures (Ghosn 2018). Par exemple, 

une ville peut avoir un niveau de défavorisation moyen, mais contenir des IRIS très favorisés 

et des IRIS très défavorisés. 

 

Dans les études présentées, une modélisation multiniveau a été utilisée pour mesurer l’effet 

écologique du niveau socioéconomique sur la participation des femmes au DOCCU. Toutefois, 

dans les modèles généraux, l’échelle utilisée étant la plus petite échelle géographique disponible 

à savoir l’IRIS, le biais écologique cité plus haut est réduit. Une interprétation comme proxy de 

la situation socioéconomique individuelle est ainsi réalisable avec prudence (Ghosn 2018 ; 

Chauvin, Bouziane, et Ibanez 2019).  

1.5. Approches méthodologiques 

Pour évaluer une expérimentation, différentes approches peuvent être considérées. Pour évaluer 

la participation à ce programme pilote de dépistage organisé, une étude avant-après aurait pu 

être envisagée c’est-à-dire une comparaison des situations avant et après la mise en place du 

programme. Un tel design aurait aussi permis d’évaluer l’impact du DOCCU sur les inégalités 

de dépistage. Pour cela, il aurait fallu disposer des données de dépistage avant l’implantation 
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du programme pilote. Or le CRCDC- site VDM a été habilité à recevoir les données de 

l’assurance maladie seulement après signature d’une convention avec les caisses d’assurance 

maladie en 2010, date inaugurant le début du programme pilote. Le CRCDC- site VDM a 

toutefois récupéré les données de l’assurance maladie avec un recul de deux ans et 3 mois, mais 

ce recul était insuffisant pour calculer un taux de couverture. L’approche avant-après n’étant 

pas réalisable, nous avons eu différentes approches méthodologiques pour évaluer au mieux le 

programme pilote en tenant compte des contraintes des données. 

 

Dans la première étude, afin d’évaluer le programme en vie réelle et plus particulièrement 

l’effet des interventions en promotion de la santé menées par le CRCDC- site VDM, nous avons 

conduit des analyses stratifiées dans les quartiers les plus vulnérables. Les quartiers les plus 

défavorisés socialement au sein des villes les plus défavorisées socialement ont été identifiés, 

les actions du CRCDC- site VDM ayant eu lieu en priorité dans les Quartiers Prioritaires de la 

Ville (politique de cohésion urbaine et de solidarité envers les quartiers les plus favorisés). Nous 

avons cherché à observer si parmi les femmes résidant dans ces quartiers, la réalisation d’un 

dépistage après réception de l’invitation était plus fréquente lorsque des interventions étaient 

mises en place. L’hypothèse sous-jacente était que si les actions du CRCDC- site VDM étaient 

efficientes, leurs effets seraient particulièrement visibles dans ces quartiers où les populations 

ont en moyenne moins de ressources (économique, psychologique, sociale). Même si ces 

quartiers font partie des quartiers prioritaires pour les actions du CRCDC- site VDM devant le 

manque de personnel, tous ces quartiers n’ont pas pu bénéficier de telles actions.  

 

La deuxième étude a consisté à comparer le dépistage individuel réalisé pendant une période de 

3 ans de 2014-2017, à un dépistage combiné (regroupant le dépistage individuel et organisé). 

La mise en place du programme a un effet sur toutes les pratiques dépistages (dépistage 

individuel et dépistage organisé) avec notamment les actions de terrain et les formations des 

professionnels de santé instaurées par le CRCDC. Lorsque l’on compare le dépistage individuel 

avec le dépistage combiné, l’analyse du différentiel entre les deux reste délicate. Le programme 

de DOCCU améliore les pratiques dans les deux groupes (dépistage individuel et dépistage 

combiné). De plus, il est difficile d’évaluer la part de l’influence de la lettre dans le recours au 

dépistage organisé dans ce programme pilote. En effet, la lettre ne s’accompagne pas de prise 

en charge financière, il n’y a pas de cotations d’acte spécifique de l’assurance maladie qui nous 

permettrait d’identifier les dépistages réalisés dans le cadre du DO (c’est-à-dire en présentant 

la lettre, comme cela se fait pour le DO du cancer du sein par exemple) des autres. Il est donc 

difficile de savoir si la lettre a influencé la femme dans la réalisation de son test de dépistage.  

 

Ces choix méthodologiques peuvent paraitre moins robustes qu’une évaluation avant-après. 

Toutefois, les critères officiels d’évaluation du DOCCU par santé publique France sont repris 

et nous nous appuyons sur les données observées. En outre, la littérature démontre que les 

designs avant-après ont tendance à surestimer l’action de l’intervention (Lipsey et Wilson 1993 

; Eccles et al. 2003), notamment les actions qui visent à améliorer la qualité des soins. En effet, 

le design avant-après permet de constater des variations qui sont peut-être liées à une tendance 

préexistante (Kosecoff et al. 1987). 

 

La comparaison avec un autre département n’ayant pas mis en place un programme pilote de 

DOCCU aurait aussi pu être envisagée. Même si nous mettons de côté l’accès aux données que 

nous ne possédions pas sur les autres départements, il parait difficile de conclure en comparant 

deux départements présentant forcément des différences géographiques, socio-démographiques 

et culturelles.   
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Ces points méthodologiques soulèvent l’importance d’évaluer la mise en place à l’échelle 

nationale du programme de DOCCU. Les taux de couverture à la mise en place du programme 

doivent être enregistrés. Ces données avant la mise en place du programme pourront ainsi être 

comparées à celles obtenues quelques années après. Il sera intéressant de mener cette évaluation 

selon les différents contextes territoriaux : département avec programme pilote ou non, 

département rural ou urbain. 

 

2. Discussion des résultats 

2.1. Principaux résultats 

Nous avons montré que les femmes qui participent le moins au programme pilote du DOCCU 

sont également celles qui participent le moins au dépistage du CCU. Il s’agit des femmes 

habitant dans les quartiers défavorisés, des femmes habitant dans un quartier où le pourcentage 

de femmes sans partenaire est élevé et des femmes plus âgées. Les facteurs contextuels 

(accessibilité aux soins, engagement en santé des villes, types d’interventions du CRCDC-

VDM) ne jouent pas de rôle dans la participation au DOCCU. La tranche d’âge des 35-45, 

ressort particulièrement dans la participation au DO pour les femmes ayant été invitées pour la 

première fois, avec un gradient social observé au sein de cette catégorie, les femmes habitant 

dans des quartiers favorisés participent plus.  

 

Par rapport au dépistage individuel seul, lorsque l’on considère l’ensemble des femmes 

dépistées (dépistage individuel et organisé), les inégalités sociales de participation au dépistage 

sont stables voire se réduisent très légèrement. Toutefois les inégalités se creusent selon les 

classes d’âge et le programme semble favoriser la participation chez des femmes plus jeunes. 

2.2. L’influence du contexte territorial : l’engagement en santé des villes 

La mobilisation des acteurs municipaux autour des questions de santé, ce que nous avons 

nommé « engagement en santé des villes », nous a paru important à prendre en compte. Ce 

paramètre est mis en avant dans la littérature comme ayant une influence sur la dynamique 

d’acteurs et leur implication autour des questions de dépistage (Trompette et al. 2020 ; Vaillant 

et al. 2016 ; Haynes et al. 2014 ; Bochaton 2014). Il n’existe pas d’indicateur validé pour le 

territoire français retranscrivant cet engagement que nous aurions pu utiliser dans nos analyses. 

Nous avons donc décidé d’en créer un ad hoc en nous appuyant sur la littérature (Trompette et 

al. 2020) et sur des échanges avec des experts du projet DECLIC. Le projet DECLIC a été initié 

dans le cadre d’une recherche interventionnelle (2012-2015) financée par l’INCa. Il avait pour 

objectif de mettre en place un processus de partage, de co-production et de transfert de 

connaissances axé sur les inégalités sociales et territoriales d’accès au dépistage du cancer du 

sein. Six villes ont été comparées et le plus ou moins grand engagement en santé des villes a 

été considéré comme un déterminant important pour tester l’impact de cette intervention. 

 

L’indicateur ad hoc créé pour définir l’engagement en santé des villes, reprend certains critères 

du projet DECLIC : présence d’un Contrat Local de Santé, présence d’un Atelier Santé Ville, 

présence d’un élu à la santé et sa place dans l’organigramme de la ville. Nous avons pris 

également en compte la présence de centres municipaux de santé marqueur de l’héritage 

historique de certaines villes sur l’importance des questions sociales et d’accès aux soins.  
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L’hypothèse de lien entre l’engagement en santé des villes et les répercussions sur la 

participation au DOCCU semble difficile à établir. Nos résultats ne montrent pas d’influence 

de l’engagement en santé sur les taux de participation au DOCCU à l’échelle des villes du Val-

de-Marne. Toutefois, ces résultats sont à interpréter avec prudence et soulignent la difficulté de 

saisir toute l’épaisseur du territoire au sens des dynamiques plurielles et spécifiques qui agissent 

dans chaque contexte spatial. En effet, il ne faut pas oublier que cet indicateur ne saisit 

certainement pas les multiples facettes intervenant dans la composition du territoire comme 

notamment sa configuration spatiale, l’implication des différents acteurs autour du dépistage, 

la qualité des relations entre les différents intervenants et l’organisation du système de santé 

dans sa globalité.  

 

Afin d’affiner cet indicateur,  il serait intéressant de prendre en compte certains paramètres que 

nous avons identifiés grâce aux échanges avec l’équipe DECLIC : jeu d’acteurs au sein du 

territoire, liens entre les différents professionnels, leur implication sur les questions de 

dépistage, fluidité des relations (Cambon, Terral, et Alla 2019). Ces paramètres sont en effet 

difficiles à mesurer en termes quantitatif et une étude qualitative semble nécessaire pour 

explorer la profondeur des relations entre acteurs, étude difficilement réalisable dans le temps 

imparti de cette thèse. Cette étude qualitative permettrait d’intégrer la qualité de la relation entre 

les différents intervenants dans les politiques de santé de la ville  et leur mobilisation autour de 

ces questions de santé (Cambon, Terral, et Alla 2019). Ces paramètres sont personnes 

dépendantes et peuvent varier au cours du temps et des mobilités professionnelles, compliquant 

sa prise en compte dans les analyses quantitatives. 

 

Il serait également intéressant d’avoir une approche centrée sur les habitants et de les interroger 

sur leur intérêt autour des questions de santé et leur perception de leur état de santé. Nous 

pourrions ainsi voir si dans les villes classées comme les plus engagées en santé selon les 

critères définis plus haut, les habitants s’emparent plus de cette problématique, prennent en 

charge leur sante dans leur globalité et deviennent ainsi acteurs de leur propre santé. 

2.3. Le rôle des professionnels de santé 

2.3.1. Une nécessaire diversification de l’offre de prélèvement 

Les professionnels de santé habilités à réaliser un test de dépistage du CCU en France sont les 

médecins et les sage-femmes, acteurs essentiels de ce parcours en santé préventive. Les 

prélèvements peuvent être faits dans des cabinets de ville privés ou au sein d’établissements de 

santé (hôpitaux, Protection Maternelle et Infantile pour les femmes âgées de 25 à 50ans, Centres 

Médicaux Sociaux, Centres Municipaux de Santé, laboratoires dirigés par un médecin 

biologiste). Dans notre première étude, portant sur la participation au programme pilote du 

DOCCU, nous avons pu constater que l’accessibilité aux soins ou la présence de préleveurs 

dans l’environnement immédiat du domicile de la femme ne jouent pas de rôle spécifique, quel 

que soit le niveau socioéconomique des quartiers dans lesquels résident les femmes. Ce résultat 

ne coïncide pas avec la littérature internationale. En Europe, l’accessibilité aux soins 

(notamment une densité élevée de médecins généralistes) augmente généralement la 

participation au dépistage du CCU (Jusot, Or, et Sirven 2012) et le DO combiné à une bonne 

accessibilité aux soins diminuent les inégalités de participation au dépistage (De Prez et al. 

2021).  

L’offre de soins dans le Val-de-Marne présente des spécificités. Paris concentre une densité de 

gynécologues très élevée (65,6 vs moyenne nationale de 32,3 pour 100 000 femmes âgées de 

15 à 49 ans) (CNGOF 2018). En première couronne (zone autour de Paris incluant le Val-de-
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Marne), cette densité élevée de gynécologue ne se retrouve pas. Les gynécologues parisiens 

jouent un rôle régional pour toutes les femmes de banlieues. A Paris, malgré la densité de 

gynécologues élevée, le taux de couverture est pourtant plus faible que la moyenne nationale 

(56.8% à Paris contre 59.5% en France) (SPF 2016-2018). Une des explications pourrait être le 

coût des consultations. En effet parmi les gynécologues, un pourcentage élevé pratique en 

secteur 2 avec des dépassements d’honoraires. Devant ces chiffres, une réflexion sur la place 

des différents professionnels de santé (gynécologues, médecins généralistes, sage-femmes) 

dans le parcours de soins relatif au dépistage du CCU s’impose, afin d’identifier des leviers 

facilitant le recours au DO. 

 

Pour mener cette réflexion, un état des lieux des professionnels de santé franciliens impliqués 

dans le dépistage du CCU et exerçant dans le privé a été récemment mené au sein du CRCDC-

IDF. Cette étude a été conduite dans le cadre d’un projet Géodépistage en 2020. L’étude repose 

sur des données transmises par les fichiers des caisses de l’assurance maladie. Ce fichier 

informe sur les professionnels de santé ayant réalisé des actes de dépistages durant la période 

d’octobre 2017 à décembre 2019 en région IDF.  

 

Un premier constat émerge : les prélèvements sont faits pour la très grande majorité par des 

professionnels libéraux (78%) et 81 % des actes de prélèvements des cytologies cervico-utérine 

sont faits par les gynécologues. Ce résultat est proche du résultat avancé par le conseil national 

des gynécologues obstétriciens de France, qui rapportait qu’en France en 2020, 90% des tests 

de dépistage étaient réalisés par les gynécologues. L’étude du CRCDC-IDF identifie 4109 

préleveurs libéraux (1043 gynécologues, 691 sages-femmes, 2375 généralistes) avec seulement 

31 % des médecins généralistes libéraux qui seraient des préleveurs (Rapport d’activité 

CRCDC-IDF 2019). Bien que les sages-femmes puissent effectuer le suivi gynécologique 

depuis 2009 et que les médecins généralistes soient habilités également à faire ce suivi, leur 

implication dans la réalisation des tests de dépistage reste limitée. 

 

Ces constats sur les professionnels de santé effectuant les prélèvements, couplées aux 

évolutions démographiques des préleveurs (baisse du nombre de gynécologues et augmentation 

du nombre de sage-femmes) souligne la nécessité de repenser la place des professionnels de 

santé, en particulier les médecins généralistes et les sages-femmes, dans le parcours du 

dépistage. Il parait indispensable de favoriser la connaissance de la population générale des 

préleveurs autres que les gynécologues, à l’aide de diverses campagnes, afin de faire connaitre 

toute l’offre de prélèvements. Il est à noter qu’un décret récent autorise les infirmières à prélever 

des tests de dépistage dans le cadre de centre de santé sous l’encadrement d’un médecin. Nous 

allons maintenant développer la place du médecin généraliste et de la sage-femme dans ce 

parcours en prévention. 

2.3.2. Place centrale du médecin du médecin traitant 

Un système de santé efficace s’appuie sur des soins primaires (promotion de la santé, 

prévention, dépistage) performants avec le médecin généraliste s’inscrivant au cœur de ce 

processus (Starfield, Shi, et Macinko 2005). La prévention et le dépistage font partie des 

compétences systématiquement retrouvées dans les référentiels métiers nationaux et 

internationaux référents à la médecine générale (Aïm-Eusébi, Cussac, et Aubin-Auger 2019). 

Le médecin traitant (MT) est la personne coordonnant l’ensemble des actes pour un patient et 

dans la très grande majorité des cas, il s’agit d’un médecin généraliste. Le MT, par son rôle de 

pivot auprès des patients dans les parcours de soins et plus particulièrement les parcours de 

dépistage, est un acteur clef pour modifier les comportements individuels et favoriser l’accès 
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des patients à la participation au dépistage. Il a une approche holistique du soin (biologique, 

psychologique, sociale) adaptée à chaque patient. La conviction du MT dans l’importance du 

dépistage peut favoriser la participation. En effet, l’application des bonnes recommandations 

par le MT (nous pouvons supposer que cette bonne application des recommandations présage 

de l’intérêt du professionnel de santé pour ce dépistage) et l’incitation au dépistage par le MT 

permettent un meilleur taux de participation (Gyulai et al. 2018; Burack et al. 1998). Deux 

études européennes convergent vers la fonction essentielle du MT (souvent un généraliste) dans 

la participation au dépistage du CCU.  Une étude a montré que les femmes ayant consulté un 

généraliste dans l’année sont plus à jour de leur dépistage (Burton-Jeangros et al. 2017) et une 

autre que 50% des femmes non à jour de leur test de dépistage n’ont pas consulté un médecin 

généraliste dans l’année (Lim et Sasieni 2015). Ces résultats confirment l’idée d’une entrée dans 

le dépistage du CCU par le MT, qu’il fasse ou non le dépistage lui-même. 

 

Le MT se situe dans ce parcours de dépistage dans une double posture en tant qu’incitateur ou 

en tant qu’effecteur du test de dépistage. La relation privilégiée qu’entretient le MT avec ses 

patients, basée sur une confiance réciproque, peut être facilitatrice dans la réalisation de ce test 

de dépistage. Cette confiance des patients vis-à-vis de leur MT, selon certaines études, est 

garante de l’adhésion du patient au dépistage (Archambault et al. 1989 ; Damery et al. 2012 ; 

Chan et So 2017). Ces résultats peuvent être pondérés par d’autres études qui soulignent que 

justement cette proximité extrême avec leur MT, de surcroit s’il s’agit d’un homme, peuvent 

freiner certaines patientes à aborder la question du dépistage du CCU (Poncet et al. 2016 ; Maj 

et al. 2019). Nous pouvons quand même supposer que la qualité de la relation entre MT et 

patientes permet de lever certaines barrières que nous avons identifiées en introduction (crainte 

du geste, peur du résultat, manque de connaissances, etc…) et que même si le MT ne fait pas 

lui-même le prélèvement, il peut s’enquérir du statut de dépistage de ses patientes et les 

réorienter vers un autre préleveur (sage-femme) ou écrire la prescription à destination d’un 

laboratoire. Une revalorisation de la Rémunération sur Objectif de Santé Publique (ROSP) de 

l’indicateur établi par la CNAM concernant le taux de couverture de dépistage du CCU dans la 

patientèle de 25 à 65 ans pourrait être envisagé. Même si la ROSP sur cet indicateur a eu une 

efficacité limitée dans le passé, nous pouvons espérer que cela remobiliserait le MT autour de 

son rôle d’incitateur du dépistage du CCU voire à être pro-actif dans cette fonction, comme par 

exemple prendre un rendez-vous avec un autre professionnel de sante réalisant des tests de 

dépistages dans la maison de santé où il exerce. 

 

De mon expérience de terrain acquise au sein du CRCD-IDF et des études qualitatives menées 

au sein du CRCDC-IDF dans le cadre de thèses d’exercice pour la médecine générale, la 

difficulté réside à trouver une solution pour mieux intégrer la prévention dans la pratique 

quotidienne des médecins généralistes. En effet, la principale difficulté rencontrée par les MT 

s’avère être la consultation pour plusieurs motifs à réaliser dans un temps imparti, laissant peu 

de place au dépistage. Une consultation dédiée à la prévention et au dépistage des cancers, avec 

une valorisation, au même titre que la consultation prévention et contraception par exemple, 

pourrait inciter les généralistes à être plus attentifs au suivi de leurs patientes. De plus, devant 

cette difficulté, un logiciel métier rappelant systématiquement le statut de dépistage des 

patientes pourrait être une grande aide pour ces praticiens. En effet, lorsque le médecin et le 

patient ont la notion d’un dépistage non à jour, la synergie semble positive pour la réalisation 

du test de dépistage (Burack et al. 1998). 

 

La sage-femme traitante, au même titre qu’un médecin, s’inscrirait parfaitement au sein de ce 

dispositif. Le texte de loi a été voté à l’assemblée en 2020 et au Sénat en 2021. Cette mesure 

pourrait contribuer à augmenter la visibilité de cette profession auprès du grand public, tout en 
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favorisant la participation au dépistage. En outre, comme nous le verrons ultérieurement, ces 

deux professionnels de santé (médecins généralistes et sage-femmes) pourraient contribuer 

également à la réduction des inégalités sociales de recours au dépistage du CCU. 

 

Au final, quelle que soit la spécialité médicale, l’implication des professionnels de santé dans 

le dépistage, notamment leurs convictions dans l’intérêt de ce dépistage, favorise l’adhésion 

des patients au programme, y compris les plus vulnérables (Willems et Bracke 2018; De Prez 

et al. 2021 ; Unanue-Arza et al. 2021). Un programme de dépistage ne sera efficace que s’il est 

soutenu par les professionnels de santé. La sensibilisation des professionnels de santé à cette 

thématique et au parcours de soins du dépistage organisé est donc essentielle pour favoriser 

l’adhésion des femmes au dépistage. Des séances en ce sens sont d’ailleurs régulièrement 

organisées par le CRCDC-IDF. 

2.3.3. Rôle de la médecine du travail 

Le dépistage du CCU au sein de la médecine du travail pourrait également être une piste à 

explorer. Certains pays de l’ancienne union soviétique, même s’ils ne disposent pas de 

dépistage organisé, possède un taux de couverture du dépistage du CCU élevé. Ces taux élevés 

s’expliquent certainement en partie par un dépistage du CCU, réalisé lors de la visite annuelle 

par la médecine du travail (Palència et al. 2010 ; Sergei 2008). Cette organisation se retrouve 

également en Chine, où dans les années 1970, l’examen était offert dans certaines entreprises 

de textiles (Di, Rutherford, et Chu 2015).  

 

La prévention fait partie intégrante des missions des médecins du travail. Même si le dépistage 

ne peut pas forcément être fait sur place pendant la visite médicale, sensibiliser les patientes 

vers ce dépistage pourrait permettre d’augmenter les taux de participation (Chan et So 2017). 

Une étude conduite au Japon en 2004 et 2016 montre que l’augmentation du nombre de 

médecins au sein des entreprises abordant le dépistage du CCU (33% en 2004 vs 79% en 2016) 

contribue à augmenter les taux de participation (17% en 2004 vs 36% en 2016) (Matsuura et 

al. 2019). Ultérieurement, nous pourrions même envisager un dépistage d’HPV réalisé sur 

collecte d’urine au sein des locaux professionnels (Daponte et al. 2021), cette modalité étant 

facile à mettre en place et supprimant la barrière liée à l’intimité de l’examen gynécologique. 

Dans ce cadre-là, le CRCDC-IDF a mené en 2021 plusieurs séances d’informations autour du 

DOCCU auprès de différents organismes de la médecine du travail. Un problème subsiste pour 

cette approche qui toucherait seulement une certaine catégorie de femmes : les femmes exerçant 

une activité salariale. Il est donc impératif d’avoir une approche globale de ce programme de 

dépistage et d’envisager plusieurs types d’interventions afin de toucher l’ensemble de la 

population. Toutefois, une pénurie de médecins du travail existe : le nombre de médecins du 

travail était de 3 883 en 2018, soit une diminution de 4 % par rapport à 2017. Un nombre 

insuffisant de médecins du travail dans certains territoires conduit à de fortes disparités entre 

eux et se traduit par une surcharge d’effectif de travailleurs suivis par un même médecin du 

travail avec une réduction du temps de la consultation et le peu de temps consacré au dépistage 

qui en découle.  
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2.4. Importance des moyens de communication 

Comme précédemment évoqué, le DO s’appuie essentiellement sur l’envoi de courriers 

d’invitation aux femmes non à jour. 

  

Dans les deux études alimentant ce travail de thèse, les femmes de plus de 55 ans et les femmes 

habitant dans les quartiers socialement défavorisés participent moins au DO. Nos résultats, sur 

ce point, divergent des résultats retrouvés dans la littérature, où la lettre d’invitation permettait 

d’augmenter la réalisation du test de dépistage du CCU notamment chez les femmes plus âgées 

et chez les plus défavorisées socialement (faible niveau scolaire, immigrées) (Radde et al. 2016 

; Decker et al. 2013 ; de Jonge et al. 2008). Cette discordance avec la littérature interroge et 

s’explique peut-être, au moins en partie, par les caractéristiques de la lettre. En effet, le modèle 

de la lettre envoyée par le CRCDC-VDM a été validé par les instance nationales (INCa), mais 

la formulation est extrêmement littéraire et certainement difficile à comprendre pour les femmes 

les plus défavorisées socialement. La littérature atteste  que la non maitrise de la langue est une 

barrière au dépistage (Lin et al. 2009). En effet, comme nous l’avons vu en introduction, la 

littéracie en santé est fortement corrélée au dépistage du CCU (Kim et Han 2016; Lindau, Basu, 

et Leitsch 2006 ; Malloy-Weir et al. 2016 ; Mazor et al. 2014). Cette faible compréhension des 

messages de santé, associée à la faible connaissance des problématiques de santé, notamment 

sur les problématiques de dépistage du CCU, est un facteur majeur de non recours au dépistage 

(Lee et al. 2012). Une lettre simplifiée, imagée, peut favoriser la participation au dépistage 

parmi ce public vulnérable, comme le prouvent deux études randomisées en Angleterre (2017) 

et aux Etats-Unis (2014) (Reyna et Mills 2014 ; Wolfe et al. 2015 ; Smith et al. 2017). 

 

D’autres modifications de la lettre seraient certainement nécessaires pour augmenter la 

participation au dépistage. Le courrier est adressé aux femmes non à jour de leur dépistage, les 

plus éloignées des circuits de soins, et nombre d’entre elles ne savent certainement pas où se 

rendre pour faire un test de dépistage. La démographie des gynécologues diminuant, les femmes 

ne sont pas forcément informées que d’autres professionnels de santé, tels que les médecins 

généralistes et les sages-femmes, peuvent faire le dépistage du CCU. En Angleterre, il est avéré 

qu’un rendez-vous précis fourni dans la lettre d’invitation facilite l’adhésion à un dépistage par 

la suite (Peitzmeier, Khullar, et Potter 2016; Everett et al. 2011 ; Camilloni et al. 2013 ; Giorgi 

Rossi et al. 2011), probablement parce que ce rendez-vous facilite un ancrage pour ces femmes 

en dehors des circuits de dépistage. Le CRCDC- site VDM avait tenté de monter un projet 

permettant de fournir aux patientes une liste de professionnels de santé réalisant le dépistage du 

CCU et exerçant sur le VDM. Nous nous sommes heurtés au code de déontologie des ordres 

professionnels évoquant le problème de l’exhaustivité de cette liste (avec les mouvements 

fréquents des professionnels de santé en région parisienne) et le désidérata de certains 

professionnels à ne pas vouloir être identifiés comme préleveur.  

 

Il faut rappeler, même si cela peut paraitre évident, que la lettre est un moyen de communication 

efficace seulement si l’organisation du système postal est efficace (Decker et al. 2013). Dans 

les quartiers les plus précaires, les boîtes aux lettres peuvent être inexistantes ou endommagées 

et les noms absents. Il serait intéressant de mener une étude au sein du CRCDC-IDF sur 

l’origine des retours des invitations au DOCCU avec la mention NPAI (n’habitent plus à 

l’adresse indiquée). Cela permettrait d’identifier et de caractériser les départements franciliens 

et les quartiers possédant un retour de courriers importants. 
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Devant la difficulté d’atteindre par courrier les femmes les plus vulnérables, une combinaison 

de différentes approches, complémentaires à la lettre, parait essentielle. La lettre pourrait être 

supplée par d’autres moyens de communication, comme un appel téléphonique par exemple, 

les fichiers de la sécurité sociale possédant les numéros de téléphones. Pour les femmes ayant 

déjà été invitées, une lettre accompagnée d’un rappel téléphonique augmente la participation 

de 41 à 50% selon des études aux Etats-Unis, en Suède, en Malaisie (Sonja Eaker et al. 2004 ; 

Broberg et al. 2013 ; Heranney et al. 2011 ; Abdul Rashid et al. 2013). L’appel téléphonique 

présente de nombreux avantages en lien avec les barrières individuelles ou psychologiques que 

nous avons identifiées dans l’introduction. L’appel permet d’avoir une interaction directe avec 

une patiente non participante au dépistage, présentant par exemple une certaine anxiété liée aux 

gestes. Cet appel permettrait d’établir un lien de confiance avec la femme, d’identifier ses peurs 

et de répondre à ses diverses interrogations, et l’amènerait, peut-être, à faire ce dépistage. 

 

Des études sur le rôle du rappel par SMS dans la participation au dépistage ont été conduites 

dans certains pays en développement, rapportant toutes une augmentation des taux de 

participation suite à ce rappel par SMS (Zhang et al. 2020 ; Okunade et al. 2021 ; 

Bhochhibhoya, Dobbs, et Maness 2021). Une étude a montré un gain de participation 

supplémentaire si on rajoutait au SMS de rappel la prise en charge financière du transport 

(Erwin et al. 2019). Même si les problématiques ne sont pas entièrement transposables à la 

France, elles soulignent le bénéfice de ce moyen de communication et le travail probablement 

nécessaire autour de la logistique et des transports. En France, nous pourrions imaginer 

également un rappel de dépistage sous forme de notification dans l’application de la sécurité 

sociale, comme nous avons pu l’observer pour le rappel de vaccination lors de la pandémie 

COVID19. Pour cela, il faudrait accentuer le partenariat que le CRCDC-IDF a avec les 

différentes caisses de sécurité sociale, avec un transfert des données du CRCDC-IDF vers les 

différentes caisses de sécurité sociale constituées des patientes non à jour et déjà invitées au 

CCU. 

2.5. L’intérêt d’un auto-prélèvement 

En plus du prélèvement réalisé par un professionnel de santé, l’auto-prélèvement vaginal peut 

être envisagé pour répondre aux besoins des patientes ne participant pas au dépistage. 

Une faible concordance est retrouvée lorsque l’on compare le matériel de l’auto-prélèvement 

avec une cytologie prélevée par un professionnel de santé avec notamment une faible sensibilité 

pour les lésions haut grade (Brink et al. 2006 ; Budge et al. 2005 ; Garcia et al. 2003). Dans 

une méta-analyse (Marc Arbyn et al. 2014) l’auto-prélèvement HPV détecte en moyenne 76% 

(95% CI 69-82) des lésions CIN2 ou pire et 84% (95% CI 72-92) de CIN3 ou pire. Parmi 14 

études de cette métanalyse, la sensibilité et la spécificité sont réduites pour les auto-

prélèvements contrairement à un prélèvement fait par un professionnel de santé. 

 

Malgré ces limites et afin de réduire les barrières liées à la douleur du geste et à la difficulté de 

se déshabiller, dans le programme national du DOCCU il est proposé que le CRCDC envoie un 

auto-prélèvement au domicile des femmes (INCa 2022) en cas de non réponse à la première 

invitation, même si cette approche n’enlève pas l’anxiété en lien avec le résultat du dépistage 

(Giorgi Rossi et al. 2011 ; Virtanen et al. 2011). La littérature démontre l’augmentation de la 
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participation chez les non répondantes avec l’envoi d‘un auto-prélèvement en même temps que 

la lettre de rappel par rapport à une lettre de rappel classique (Racey et al. 2016 ; Duke et al. 

2015 ; Virtanen et al. 2011 ; Giorgi Rossi et al. 2011 ; Haguenoer et al. 2014 ; Madzima, 

Vahabi, et Lofters 2017 ; Yeh et al. 2019). Dans un essai contrôlé randomisé mené en Finlande, 

l’envoi d’un auto-prélèvement (après une lettre d’invitation et une lettre de rappel) a augmenté 

la participation de 27%  (Gök et al. 2012). En mai 2022, l’INCa a sorti un guide intitulé « cadre 

et modalité des auto-prélèvements vaginaux » dans lequel l’auto-prélèvement est recommandé 

pour les femmes non dépistées. Les CRCDC ont pour mission d’envoyer un auto-prélèvement 

avec la première lettre de rappel ainsi qu’à la demande des professionnels de santé lorsque le 

prélèvement peut s’avérer complexe à réaliser (par exemple une personne en situation de 

handicap). Les modalités d’exécution et de remboursement sont à l’heure actuelle en cours 

d’arbitrage avec la DGS et la CNAM. 

La difficulté de cette approche réside dans le suivi en cas de résultats positifs. Les femmes les 

plus en dehors du système de santé auront probablement moins de ressources (financières mais 

aussi la capacité à aller chercher l’information) que des femmes en population générale, pour 

intégrer un parcours de soins en cas de test anormal. Une étude menée en France a conclu que 

le suivi des femmes positives ne pouvait être fait qu’au prix de très nombreuses relances, ce qui 

nécessite un investissement humain et financier important (Ducancelle 2015). Il parait 

important et urgent d’avoir une réflexion multidisciplinaire et nationale sur cette question dans 

le cadre de la mise en place du DOCCU au niveau national.   

2.6. La nécessité de tenir compte des femmes vulnérables pour réduire les inégalités 

sociales de santé 

2.6.1. Le poids de la barrière financière 

La première étude menée dans le cadre de cette thèse a clairement montré l’importance des 

caractéristiques individuelles des femmes dans la réalisation d’un test de dépistage dans le cadre 

du DO, et en particulier leur position socioéconomique. Ces caractéristiques doivent être mieux 

prises en considération et intégrées dans le programme. Au-delà de la seule position 

socioéconomique, nous avons aussi mis en évidence l’importance du cumul des vulnérabilités, 

qui semble particulièrement important dans la tranche d’âge 35-45 ans où l’impact de la gestion 

familiale serait majeur chez les femmes socialement défavorisées. La littérature appuie cette 

difficulté en montrant que le rôle des femmes à la maison et la logistique qui en découle peuvent 

être un frein au dépistage (Kwok, White, et Roydhouse 2011). Nous pouvons supposer que pour 

ces femmes, les soins d’urgence et de traitement sont prioritaires dans la prise en charge de leur 

santé, la prévention étant reléguée au deuxième plan. Les frais engagés pour une garde d’enfants 

afin de réaliser un dépistage du CCU ne sont pas négligeables en plus du coût de la consultation 

médicale déjà élevé. La majorité des gynécologues en région parisienne exerce en secteur 2, 

avec un dépassement d’honoraire important (en moyenne 30 euros). Même si nos résultats 

suggèrent une réduction des inégalités sociales de participation au dépistage après la mise en 

place du programme pilote du DOCCU, elle reste minime.  La barrière financière est donc 

omniprésente pour ce dépistage et parait être un obstacle majeur. 

 

Plusieurs approches peuvent être envisagées pour réduire cette barrière. La mise en avant des 

circuits de soins sans avance de frais doit se poursuivre. Les centres municipaux de santé, les 

PMI (pour les femmes jusqu’à 50 ans) et les hôpitaux sont des établissements réalisant des tests 

de dépistage du CCU avec le tiers-payant. Toutefois l’accès à ces circuits peut être difficile. 

Les sage-femmes ne pouvant pas réaliser de dépassement d’honoraires et les généralistes 
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préleveurs (exerçant souvent en secteur 1) sont des professionnels de santé clefs pour ces 

populations plus fragiles (Rigal et al. 2011). De par les appels que nous recevons au sein du 

CRCDC- site VDM, ces professionnels de santé ne sont souvent pas identifiés par de 

nombreuses femmes comme préleveurs potentiels. Les femmes se retrouvent souvent 

déconcertées, ne sachant pas où s’orienter pour faire ce test de dépistage. Une liste des 

professionnels réalisant des tests au sein de leur quartier pourrait être un outil fonctionnel. 

Comme évoqué précédemment, au sein du CRCDC- siteVDM nous avons voulu ajouter cette 

liste à la lettre d’invitation au DOCCU et nous nous sommes heurtés aux refus des différents 

ordres d’élaborer une telle liste. La raison déontologique a été invoquée, il parait difficile 

d’orienter des femmes vers certains professionnels plutôt que d’autres. Par ailleurs, 

l’exhaustivité de la liste pose aussi question, certains professionnels ne souhaitant pas être ciblés 

comme préleveur. 

 

Si nous allons encore plus loin, l’abolition de cette barrière financière, qui ressort comme un 

des principaux freins à ce dépistage, devrait être une priorité des décideurs politiques pour 

réduire de façon importante les inégalités d’accès au dépistage (Willems et Bracke 2018 ; De 

Prez et al. 2021). La prise en charge intégrale de la consultation médicale ainsi que du test doit 

être posée. 

2.6.2. L’importance des actions en promotion de la santé 

La lettre à elle seule n’étant pas suffisante pour approcher tous les sous-groupes, des actions en 

promotion de la santé, plus ciblées sur certaines catégories de femmes plus vulnérables sont 

donc indispensables (Fang et al. 2007 ; Nguyen-Truong et al. 2012 ; Rodríguez-Gómez et al. 

2020 ; Peitzmeier, Khullar, et Potter 2016). Dans le cadre du programme pilote du DOCCU, 

de telles actions avaient été mises en place par le CRCDC- siteVDM. 

Au vu des résultats de cette thèse, l’influence des actions en promotion de la santé menées par 

le CRCDC- site VDM reste difficile à appréhender. Dans la première étude les interventions ne 

semblent pas avoir d’impact sur la participation au DOCCU. Pourtant dans la deuxième étude, 

la stabilité des inégalités sociales de dépistage voire leur faible réduction, lorsque l’on considère 

l’ensemble des femmes dépistées et non plus le dépistage individuel seul interroge sur le rôle 

des actions dans cette dynamique. La barrière financière dans le cadre de ce programme pilote 

n’étant pas levée et l’invitation au dépistage se faisant par courrier, nous aurions pu imaginer 

un creusement des inégalités, avec une participation au DOCCU plus importante chez les 

femmes favorisées par rapport aux femmes défavorisées socialement. Cette situation s’observe 

souvent lors de la mise en place de programme de santé publique (Frohlich et Potvin 2008 ; 

Adams, Breen, et Joski 2007; Palència et al. 2010). Nous n’observons pas cette tendance et 

nous pouvons imaginer un rôle possible des actions dans ce résultat qui ciblaient des quartiers 

considérés comme défavorisés (Quartiers Prioritaires de la Ville). Les actions menées par le 

CRCDC- site VDM revêtaient plusieurs formes : diffusion de prospectus et d’informations sur 

les marchés, mais aussi actions de sensibilisation dans des associations s’adressant 

prioritairement aux femmes vulnérables. Durant ces interventions les freins à ce dépistage sont 

évoqués et discutés, et des circuits de soins sans avance de frais sont promus. 

 

Il est complexe d’évaluer une intervention en vie réelle. Entre l’intervention et le dépistage en 

lui-même, beaucoup de paramètres entrent en jeu comprenant les barrières psychologiques à 

surmonter, les facteurs organisationnels, les freins financiers, et l’accès à un professionnel de 

santé préleveur. On peut pertinemment s’interroger sur le lien immédiat entre les actions 

menées par le CRCDC et le taux de dépistage. Il parait donc difficile de conclure sur 
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l’importance du rôle des actions avec ce seul paramètre. L’évaluation des actions devrait porter 

également sur d’autres indicateurs comme le nombre de personnes informées, le nombre de 

personnes se jugeant en capacité de faire un choix éclairé sur leur santé, et le nombre de 

personnes désirant se faire dépister après l’intervention.  

Dans le programme national de DOCCU, la nécessité de poursuivre les actions en promotion 

de la santé est indispensable. C’est seulement en agissant sur de multiples facteurs que nous 

pouvons créer une synergie positive menant à l’augmentation des taux de dépistage et à la 

réduction des inégalités de dépistage (Musa et al. 2017 ; Rodríguez-Gómez et al. 2020 ; De 

Prez et al. 2021). Les actions doivent être repensées. Des actions prenant en compte l’ensemble 

des freins évoqués plus haut et proposant une prise en charge globale devraient être travaillées. 

Un camion mobile allant dans les quartiers défavorisés peut être envisagé. Cette option a déjà 

été testée positivement pour le dépistage du cancer du sein en région Bretagne (Guillaume et 

al. 2017) et a été proposé par le CRCDC- site VDM en 2016-2017 pour le programme pilote 

du DOCCU. L’évaluation de l’expérimentation « camion-frottis » menée par le CRCDC- site 

VDM a montré que le suivi des tests de dépistage positifs s’avérait difficile, à savoir recontacter 

la femme pour l’informer du résultat de son test et s’assurer ensuite d’une prise en charge 

adéquate. Nous sommes intervenus auprès de populations particulièrement vulnérables, 

contraintes de déménager souvent devant la précarité de leur logement et avec un numéro de 

téléphone pas toujours valide. Il est nécessaire de repenser ce projet « camion-frottis » et de 

veiller à avoir un dispositif d’ancrage auprès des professionnels référents installés sur le 

territoire, comme les CMS ou les PMI. Lors de la journée « camion-frottis », nous pourrions 

prendre un RDV pour les femmes en PMI ou centre municipaux de santé où il leur sera remis 

leur résultat de test. Cela leur permettrait de se réintégrer, ultérieurement, dans un parcours de 

soins. Ce type d’actions a le mérite de lever certaines barrières exposées plus haut : problèmes 

de transport et difficultés à identifier un professionnel de santé préleveurs. Nous pouvons aller 

plus loin dans la prise en charge globale et logistique en imaginant des journées dépistages dans 

certains établissements de santé. Il serait alors proposé un bilan de dépistage complet (sein, 

colon, col, dents) avec une possibilité de faire garder ses enfants sur place. Les chargés de 

prévention du CRCDC-IDF pourraient intervenir en amont dans les quartiers précaires pour 

lever certaines barrières psychologiques et expliquer les différents moyens de transports 

disponibles pour se rendre sur ce lieu. L’idéal serait un travail sur la littératie en santé dans les 

associations locales, avant même l’intervention des chargés de prévention du CRCDC-IDF, une 

étude ayant montré l’intérêt de ce type d’action (Isonne et al. 2020). 

2.6.3. Evaluation médico-économique de l’INCa 2015 

Les différentes possibilités que nous venons de discuter pour augmenter la participation au 

dépistage du CCU se retrouvent confrontées à la réalité économique. Ainsi pour appuyer la 

décision publique, certains scénarios évoqués plus haut ont été modélisés par l’INCa dans des 

modèles médico-économiques (Figure 18). Le scénario de référence est fondé sur le cahier des 

charges des sites expérimentaux de DOCCU (invitation/relance/FCU en dépistage primaire). 

Les cinq scénarios sont les suivants : 

• scénario de référence avec une prise en charge à 100% de la lecture du frottis sans 

dépassement d’honoraires 

• scénario de référence avec test HPV en dépistage primaire 

• scénario de référence avec envoi d’auto-prélèvement à la relance 

• scénario de référence avec diversification des préleveurs 

• scénario de référence avec incitation économique du médecin traitant.  
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Dans le scénario de référence, on observe un taux de couverture global (dépistage organisé et 

dépistage individuel) de 70,7 % de la population cible, soit un gain d’environ 10 points en 

rapport avec la couverture réelle au moment de la simulation. Ce scénario présente un coût total 

(sur 3 ans) de près de 179 millions d’euros dont, 50,9 millions d'euros liés à l'organisation 

(supportés par l’ARS et la CNAM), 58,1 millions d'euros par l'assurance maladie, 40,2 millions 

d’euros à la charge des complémentaires (ticket modérateur) et 29,7 millions d’euros à la charge 

des femmes (comprenant les franchises médicales et les dépassements d’honoraires).  

 

La diminution des coûts, par rapport au scénario de référence, s’observerait pour trois 

scénarios :  

• S’il y a une prise en charge à 100% de la lecture du frottis sans dépassement d’honoraire 

(rationalisation des pratiques), il y aurait une économie de 5.8% soit 10,3 millions 

d’euros avec un gain de participation de + 4,1 % par rapport au scénario de référence. 

• La diversification des préleveurs avec une implication plus importante des MG et sage-

femmes (secteur 1) contribuerait à une diminution de 3.6% par rapport au coût total du 

scénario de référence (6.4 millions d’euros) avec un faible gain de participation 

supérieur à celui du scénario de référence (+0.2%). 

• L’envoi d’un auto-prélèvement à la relance permettrait un gain de participation de 

+2.2% et contribuerait à une diminution des coûts de 4.5% par rapport au coût total du 

scénario de référence (8.1 millions d’euros). 

 

Le scénario s’appuyant sur des incitations économiques pour les MG dans le cadre de la ROSP 

serait le scénario le plus couteux, toutefois l’impact sur la participation globale au dépistage 

serait élevé (+3.7%) (Figure 18).   

 

Figure 18 : Impact budgétaire de la généralisation du DOCCU (en millions d’euros), taux de 

participation du scenario de référence et de ses variantes et nombre de femmes participantes 

(en millions de femmes), horizon temporel de 3 ans 
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Source : (INCa 2015) 

 

La figure 19 décrit des scénarios de ciblages supplémentaires avec des actions spécifiques à 

destination de sous-populations de femmes non-participantes. Les objectifs de ces stratégies 

complémentaires sont d’augmenter la participation au sein de ces groupes dans une perspective 

de lutte contre les inégalités de recours au dépistage et de permettre ainsi d’augmenter le taux 

global de participation au dépistage. Dans cette analyse nous observons :  

 

• la situation actuelle 

• le scénario de référence (basé sur le cahier des charges des sites expérimentaux de 

DOCCU) 

• un scénario de référence avec un envoi de SMS pour les femmes âgées de plus de 50 

ans 

• un scénario de référence avec un envoi de SMS aux femmes bénéficiaires de la CMU-c 

• un scénario de référence avec une prise en charge à 100% de la lecture du test  et un 

envoi de SMS aux femmes âgées de plus de 50 ans.  

Le scenario permettant d’augmenter le plus le nombre de femmes dépistées serait le dernier 

scénario : scénario de référence avec 100% prise en charge de la lecture du test et des SMS aux 

femmes de plus de 50 ans. Le taux de couverture global pourrait atteindre les 76%. 

Figure 19 : Gain de participation selon différents scénarios de ciblages supplémentaires des 

participantes 

Source : (INCa 2015) 

Dans les stratégies supplémentaires évaluées pour atteindre les populations les plus vulnérables, 

parmi les scénarios présentant les meilleurs rapports coût-efficacité, il y a l’envoi d’un SMS 
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(coût plus faible mais gain de participation le plus faible) (présenté sur le graphique 19) et les 

auto-prélèvements (coût supérieur mais gain de participation supérieur par rapport à l’envoi 

d’un SMS) (non présenté sur les graphiques 18 et 19) (INCa 2015). En revanche, quel que soit 

le moyen utilisé pour atteindre les populations les plus vulnérables, la proportion (représentée 

en violet foncé sur le graphique 19) est tellement faible (à l’exception des plus de 50 ans) qu’il 

y a peu d’impact sur la participation globale. Un impact en termes de réduction des inégalités 

sociales de participation au dépistage peut être espéré même si cela n’a pas été évalué. Les 

unités mobiles (non présentées sur les graphiques 18 et 19) auraient un gain de participation 

élevé pour ces populations vulnérables avec cependant un coût global faible en rapport au coût 

total de la généralisation du DO (INCa 2015). Le coût pourrait être diminué si les actions 

reposaient sur le maillage d’acteurs de terrain préexistants dont certains disposent déjà d’unités 

mobiles. Enfin la prise en charge à 100% sans dépassement d’honoraire est le scenario qui 

permet la plus forte augmentation de participation mais c’est aussi le scenario qui a le coût le 

plus élevé parmi ceux présentés sur le graphique 18. 

 

Enfin, ces évaluations ont été réalisées à partir des taux de dépistage individuel actuels. 

Toutefois le programme national de DOCCU ne prenant en charge financièrement que les 

femmes non à jour, le programme pourrait être perçu comme une sorte de « récompense » aux 

femmes non à jour et entrainer les femmes dans une posture passive d’attente de courrier afin 

de pouvoir bénéficier de la prise en charge. Pour évaluer l’existence d’un tel phénomène, une 

évaluation de ce programme national doit être réalisée dès les premières années de mise en 

place. 

 

Finalement, afin de maximiser le gain de participation au dépistage du CCU, une combinaison 

des scénarios présentés serait requise, avec une prise en charge à 100% de la lecture du test, 

une diversification des préleveurs, l’envoi d’auto-prélèvements aux non-répondantes et des 

actions de terrain. Un tel choix aura inévitablement un coût financier. Toutefois, comme nous 

l’avons vu en introduction, une politique efficace contre le CCU ne peut pas se faire sans une 

volonté politique forte et engagée sur le CCU. 

Lors de la mise en place du programme pilote du DOCCU, un des premiers souhaits était de ne 

pas s’immiscer dans la relation patient/médecin et de ne pas être trop interventionniste, le tout 

en s’appuyant sur les circuits déjà existants. De plus, inviter seulement les femmes non à jour 

permettait un gain économique. Le programme pilote du DOCCU, selon ces modalités, avait 

pour objectif une rationalisation des pratiques professionnelles, une augmentation du taux de 

couverture et une diminution des inégalités de sante. Il serait intéressant d’analyser, parmi les 

femmes ayant participé au DOCCU c’est-à-dire ayant réalisé un test suite à une invitation, si 

cette organisation du DOCCU permet de réintégrer les femmes dans un parcours de soins, 

notamment après l’envoi d’une première invitation 
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3. Conclusion 

Ce travail de thèse propose l’évaluation globale du programme pilote du DOCCU dans le VDM 

et soulève les disparités de recours au dépistage. Il met en avant l’importance de prendre en 

compte les caractéristiques individuelles des femmes dans les stratégies de santé publique.  Au 

contraire, le rôle des facteurs contextuels n’a pas été mis en évidence, mais il est important de 

souligner que leur évaluation est complexe. En particulier, il semble pertinent de poursuivre les 

travaux de recherche autour de cet l’indicateur d’ « engagement en santé » des villes.  

Il a été montré que la réussite d’un dépistage organisé et notamment la réduction des inégalités 

de recours au dépistage dépendent de plusieurs macro-facteurs tels que les dépassements 

d’honoraires, l’accessibilité des praticiens, l’implication des professionnels de santé ou le 

niveau de protection sociale (De Prez et al. 2021). Pour améliorer la participation et réduire les 

inégalités sociales de participation au DOCCU en France, des stratégies innovantes 

complémentaires doivent être pensées (en particulier l’envoi de SMS ou la mise en place d’auto-

prélèvement) avec une prise en charge holistique de la femme permettant de lever les différentes 

barrières dues au cumul des vulnérabilités (par exemple, via l’organisation de journées spéciales 

dépistage sans avance de frais et avec garderie d’enfants). Ce travail souligne enfin l’importance 

de repenser le rôle des professionnels de santé dans ce parcours de soins, notamment la place 

des médecins traitants, des médecins du travail et des sages-femmes.  

Des pays nous ouvrent la voie vers une éradication du CCU, le succès dépendant avant tout 

d‘une volonté politique autour de cet objectif ainsi que d’une politique vaccinale et de dépistage 

efficientes. Afin d’œuvrer vers cet objectif ultime que nous souhaitons tous, l’éradication du 

CCU, l’évaluation des programmes joue un rôle clef et déterminant et doit être poursuivie. 
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