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ABRÉVIATIONS

 AME Aide médicale d’État

 ANSP Agence nationale de santé publique

 APV Auto-prélèvement vaginal

 ASC-US Atypical Squamous Cells of 
Undetermined Significance 

 CAOA Centre d’accueil, d’orientation et 
d’accompagnement

 CASO Centre d’accueil, de soins et 
d’orientation 

 CCDC Centre de coordination des 
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complémentaire

 CNIL Commission nationale de 
l’informatique et des libertés

 CPEF Centre de planification 
et d’éducation familiale

 CPP Comité de protection des 
personnes

 DPI Dossier patient informatisé

 DSUV Dispositifs de soins urgents et vitaux
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 FCU Frottis cervico-utérin

 IDH Indice de développement humain
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 INCa Institut national du cancer

 INSERM Institut national de la santé et de la 
recherche médicale

 INVs Institut de veille sanitaire

 HAS Haute Autorité de santé 

 HPV Human Papilloma Virus

 HPV-HR Human Papilloma Virus à haut risque 
oncogène

 HR Hasard ratio

 HSIL Lésion malpighienne intra-
épithéliale de haut grade

 LSIL Lésion malpighienne intra-
épithéliale de haut grade

 MdM Médecins du Monde

 MDSI Maison départementale de la 
solidarité et de l’insertion

 OMS Organisation mondiale de la Santé

 ONG Organisation non gouvernementale

 OR Odds ratio

 PASS Permanence d’accès aux soins de 
santé

 PCR Polymerase Chain Reaction

 PMI Protection maternelle et infantile

 PNDO Programme national de dépistage 
organisé 

 PUMa Protection universelle maladie

 SDF Sans domicile fixe

 SFSP Société française de santé publique

 SSR Santé sexuelle et reproductive

 TdS Travailleur·se du sexe

 TROD Test rapide d’orientation 
diagnostique

 WHO World Heath organization (OMS).
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INTRODUCTION

L’infection génitale par papillomavirus (HPV) 
est l’infection sexuellement transmissible virale 
la plus fréquente en population générale. La 
persistance de certains génotypes du HPV peut 
provoquer des lésions précancéreuses suscep-
tibles d’évoluer vers un cancer du col de l’utérus 
(CCU) dans un délai de 5 à 20 ans. Le CCU est 
le quatrième cancer le plus fréquent et le plus 
meurtrier chez la femme. Cependant, sa réparti-
tion est très hétérogène avec 80 % des nouveaux 
cas de CCU survenant dans les pays en voie de 
développement. 

En France, le CCU touche près de 3 000 
femmes et cause environ 1 100 décès chaque 
année. Actuellement, l’examen de dépistage de 
référence est le frottis cervico-utérin (FCU) qui 
permet de détecter les lésions précancéreuses 
et les cancers à un stade précoce. Néanmoins, le 
taux de couverture du dépistage, estimé entre 
55 % et 60 %, est jugé insuffisant. Ce taux est 
spécialement faible chez les femmes ayant un 
moindre recours au système de santé ou présen-
tant une situation socioéconomique défavorisée. 
De plus, une grande proportion des femmes en 
situation précaire provient de pays à haute inci-
dence de CCU.

Les tests de détection de l’HPV sont asso-
ciés à un bon rapport coût efficacité et une 
meilleure adhésion de la part des femmes. De 
plus, la technique d’auto prélèvement (APV) est 
décrite comme plus facile, moins douloureuse et 
plus rapide à réaliser qu’un FCU. Devant le taux 
de couverture non atteint et les freins d’accès 
au dépistage, plusieurs pays occidentaux ont 
choisi d’intégrer la recherche de l’HPV dans leur 
stratégie de dépistage. En France, des nouvelles 
recommandations de la HAS incluent la recherche 
de l’HPV comme stratégie de dépistage.

Les femmes côtoyant les programmes de 
Médecins de Monde (MdM) représentent des 
groupes vulnérables et particulièrement expo-
sés aux HPV et au risque de développement de 
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cancer cervical. En addition, elles sont largement 
sous dépistées du fait d’un accès aux soins de 
santé et de prévention plus difficile. La stratégie 
de dépistage utilisant une technique d’APV pour 
la recherche de HPV pourrait permettre d’élimi-
ner certaines barrières d’accès au dépistage dans 
cette population.

OBJECTIF

L’objectif principal de l’étude était de comparer 
la proportion de participantes ayant complété un 
test de dépistage et la proportion d’anomalies 
cytologiques (>= ASC-US) détectées face à deux 
stratégies qui comprenaient une consultation de 
prévention dédiée suivie : 

■	 d’une orientation vers une structure parte-
naire pour la réalisation d’un FCU ;

■	 d’une proposition d’APV pour la recherche 
d’HPV, puis une orientation vers une struc-
ture partenaire pour la réalisation d’un FCU 
en cas de test HPV positif.

Les objectifs secondaires étaient de décrire 
les caractéristiques des participantes, d’évaluer 
leur niveau de connaissances, pratiques et atti-
tudes, ainsi que les facteurs associés à l’accès 
aux programmes de dépistage, et de formaliser 
des réseaux de partenaires pour la réalisation du 
dépistage du cancer du col de l’utérus chez les 
femmes précaires.

MÉTHODOLOGIE

Recherche interventionnelle, multicentrique, 
comparative et randomisée dans quatre types 
de programmes : centres d’accueil, soins et orien-
tation (CASO), centres d’accueil, orientation et 
accompagnement (CAOA), squats/bidonvilles 
et programmes avec des travailleuses du sexe 
(TdS) dans quatre villes (Lyon, Bordeaux, Rouen 
et Paris). L’étude a été mise en œuvre de mars 
2017 à décembre 2018.

Toutes les femmes âgées de 25 à 65 ans dont 
le dernier FCU datait de plus de 3 ans, le premier 
FCU de plus d’un an ou n’ayant jamais eu de FCU 
au cours de leur vie était incluses dans l’étude. 
Les critères d’exclusion étaient l’hystérectomie 
totale et l’absence de relations sexuelles.

Les équipes ont réalisé une consultation indi-
viduelle adaptée, basée sur des techniques de 
counseling, pour amener la femme à mieux com-
prendre ce que sont l’infection à l’HPV et le can-
cer du col, ainsi que les stratégies de dépistage. 

À l’issue de la consultation de prévention, les 
femmes étaient orientées vers un des deux bras 
d’intervention : 

1. Bras « FCU » (orientation vers des parte-
naires associatifs et institutionnels identifiés 
pour la réalisation d’un FCU) ; 

2. Bras « APV-HPV » (auto-prélèvement pour la 
recherche du HPV), suivi d’une orientation 
vers les centres partenaires pour la réali-
sation du FCU si le résultat était positif. La 
randomisation a été réalisée par périodes 
d’un mois.

Le test choisi pour l’analyse était la PCR en 
temps réel, pour la détection de 14 génotypes 
du HPV (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 
66 et 68). Les FCU réalisés dans les structures 
partenaires ont été menés selon leurs pratiques 
habituelles. Les données personnelles médico-so-
ciales ont été saisies dans l’outil sécurisé « dossier 
patient informatisé » (DPI). Les résultats des FCU 
ont été envoyés par les structures partenaires à 
MdM par courrier confidentiel.

L’analyse descriptive a été effectuée pour les 
variables démographiques, socioéconomiques et 
cliniques dans chaque type de programme et les 
variables de connaissances et attitudes relatives 
au CCU. La comparabilité des groupes a été ap-
préciée à l’aide de tests du Chi-2 et ANOVA pour 
les variables catégoriques et de t-Student pour les 
variables continues. La comparaison des taux de 
complétude du dépistage a été calculée en utilisant 
la régression de Cox et la détection d’anomalies 
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en utilisant la régression logistique. L’ensemble des 
analyses a été répété avec l’échantillon restreint 
aux programmes CASO/CAOA.

RÉSULTATS

CONSULTATION DE PRÉVENTION CCU 
ET SANTÉ SEXUELLE ET REPRODUCTIVE

Un échantillon initial de 799 femmes a parti-
cipé à une consultation de prévention en santé 
sexuelle et reproductive. L’âge moyen des femmes 
était 41,0 ans (écart type [ET] = 10,1). Les partici-
pantes des programmes CASO/CAOA étaient 
principalement africaines (85,0 %) et primo ar-
rivantes en France (41,5 % moins de 3 mois). Les 
participantes des programmes « Squats » étaient 
en majorité européennes (75,0 %) et avaient un 
niveau de scolarité plus faible (65,4 % primaire ou 
inférieur). Les participantes au programme TdS 
étaient plus âgées (moyenne 48,4 ans, ET=6,8) et 
venaient exclusivement d’Asie orientale. 

Par rapport aux variables socioéconomiques, 
seules 19,3 % des participantes avaient un héber-
gement fixe et 28,1 % une activité professionnelle 
déclarée. 67,6 % n’avaient pas de couverture ma-
ladie et 73,9 % étaient en situation administrative 
irrégulière. 

Par rapport aux variables de la consultation 
gynécologique, la majorité des participantes 
avaient des difficultés d’accès aux ressources 
spécialisées en santé sexuelle et reproductive : 
22,4 % n’avaient jamais eu une consultation gy-
nécologique, 53,5% n’utilisaient pas de méthode 
contraceptive ; 54,8% n’avaient pas d’entourage 
pour discuter des questions SSR , 45,5 % n’avait 
jamais effectué de mammographie et 53,4 % 
n’avait jamais réalisé de FCU. 

Les cinq éléments de connaissances et atti-
tudes relatives au CCU se sont améliorés suite à 
la consultation, avec des valeurs p < 0,001. Cette 
augmentation est particulièrement marquée pour 
les indicateurs « connaissance de la fréquence de 

réalisation du dépistage  CCU » (de 11,9 % à 56,7 %), 
« connaissance d’un centre pour la réalisation du 
FCU » (de 15,3 % à 55,7 %) et « connaissance des 
causes du CCU » (de 18,6 % à 61,3 %).

ÉTUDE INTERVENTIONNELLE

Sur les 799 participantes à l’étude ayant béné-
ficié d’une consultation de prévention en santé 
sexuelle et reproductive, 112 (14 %) n’étaient pas 
éligibles à l’intervention et ont donc été exclues 
(67 étaient à jour dans leur dépistage, 13 n’avaient 
jamais eu de rapports sexuels et 8 avaient subi 
une hystérectomie totale). L’échantillon analytique 
final pour la partie interventionnelle de l’étude 
comprenait 687 femmes, parmi lesquelles 304 
ont été assignées au bras contrôle (FCU) et 383 
au bras expérimental (APV-HPV). 

Dans le bras contrôle, parmi les 304 femmes 
orientées vers les structures partenaires pour la 
réalisation du FCU, 19 (6,3 %) ont refusé la réalisa-
tion du FCU, 165 (54,2 %) ont été perdues de vue 
et 120 (39,5 %) ont réalisé un FCU. Les résultats 
ont détecté 11 anomalies cytologiques : 8 ASC-US 
(3 liés à l’infection HPV), 2 LSIL et 1 HSIL. 

Dans le bras expérimental, parmi les 383 
femmes randomisées, 365 (95,3 %) ont effectué 
un APV pour la recherche du HPV, 0,8 % l’ont 
refusé et 3,9 % n’ont au final pas réalisé le test 
HPV, malgré leur accord initial, et ont été consi-
dérées comme perdues de vue. Parmi les tests 
HPV réalisés, 226 était négatifs, 127 positifs et 
9 ininterprétables, soit 34,4 % de tests positifs.

La proportion de résultats récupérés était de 
65,9 % parmi les femmes dont le test était négatif, 
62,5 % dont le test était positif et 33,3 % dont le 
test était ininterprétable. Parmi les femmes des 
deux dernières catégories, 47 FCU (34,6 %) ont 
été réalisés et 9 anomalies cytologiques ont été 
détectées (1 ASC-US, 3 LSIL et 5 HSIL).

En ce qui concerne le taux de complétude 
du dépistage CCU, les participantes du groupe 
expérimental avaient environ deux fois plus de 
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chances d’être dépistées par rapport aux femmes 
du groupe contrôle (39,5 % contre 71,3 %), avec 
une valeur p inférieure à 0,001 (ratio de risque 
1,80 ; IC 95 % [1,55-2,10] ; p < 0,001). Parmi celles 
qui ont eu recours au dépistage, le temps moyen 
nécessaire a été de 18,6 jours (ET = 34,5) pour le 
groupe contrôle et de 9,5 jours (ET = 23,8) pour 
le bras expérimental (p < 0,001). Le hasard ratio 
(HR) pour le taux de complétude du dépistage du 
bras expérimental par rapport au bras contrôle 
était de 2,48 (IC 95 % [1,99-3,08] ; p < 0,001).

En ce qui concerne la détection d’anomalies 
cytologiques, 2,0 % des femmes ont présenté 
des anomalies cytologiques associées à l’infec-
tion HPV dans le bras contrôle et 2,3 % dans le 
bras expérimental. Le odds ratio (OR) était de 
1,20 (IC 95 % [0,42-3,40] ; p = 0,7). Parmi les hy-
pothèses formulées, la proportion d’anomalies 
cytologiques détectées pourrait être supérieure 
dans le groupe APV-HPV suivi d’un FCU en cas 
de test HPV positif. Il est probable que la taille 
insuffisante de l’échantillon ne permette pas de 
mettre en évidence une différence statistique 
significative.

184 femmes ont été perdues de vue dans le 
bras contrôle (60,5 %). Dans le bras expérimental 
18 femmes ont été perdues de vues avant la réa-
lisation de l’APV (4,7 %) et 86 avant la réalisation 
du FCU (63,2 % des femmes dont le test HPV 
était positif). 

Les résultats avec l’échantillon restreint aux 
programmes CASO/CAOA ne diffèrent pas de 
l’analyse principale. La différence estimée pour 
le taux de complétude entre les groupes est 
même plus grande (HR 2,98 ; IC 95 % [2,32-3,82] ; 
p < 0,001).

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Les femmes de l’étude présentent une situation 
de grande précarité en termes socioéconomiques 
(absence d’hébergement fixe, sans activité pro-
fessionnelle) et d’accès aux soins (absence de 
couverture sociale, méconnaissance des droits, 
barrière linguistique, barrières socioculturelles). 
Ces circonstances font que plus de la moitié des 
femmes participant à l’étude n’avait jamais réalisé 
de dépistage CCU.

Une consultation dédiée et adaptée à leurs be-
soins en matière de santé sexuelle et reproductive 
et de prévention du CCU a permis d’améliorer 
leurs connaissances et leur intérêt pour le dépis-
tage. L’auto-prélèvement vaginal pour un test HPV 
a été bien accepté, corroborant les conclusions 
de la littérature. 

La mise à disposition d’un kit d’auto-prélève-
ment vaginal pour un test HPV est une méthode 
innovante et efficace, permettant de favoriser la 
participation au dépistage du CCU. Par ailleurs, 
quelle que soit la stratégie adoptée, de nombreuses 
femmes ont été perdues de vue après leur orienta-
tion vers des centres partenaires pour la réalisation 
d’un FCU, même lorsque le test HPV était positif.

Ce fait souligne la complexité de la prise en 
charge des femmes en situation de précarité et 
compromet le bénéfice de l’augmentation de la 
couverture du dépistage primaire par l’auto-pré-
lèvement pour un test HPV.

Il est donc essentiel de développer et d’évaluer 
des méthodes de suivi et d’accompagnement ap-
propriées pour ces personnes et de mener une 
réflexion ou privilégier des scénarios de triage 
plus accessibles. 

Il appartient donc aux décideurs de prendre en 
compte les situations de précarité dans lesquelles 
se trouvent les femmes et de mettre en place 
une organisation de l’offre de soins pour le dépis-
tage du CCU susceptible de réduire les inégalités 
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d’accès et les discriminations. Pour  atteindre cet 
objectif, nous recommandons :

POUR NOS PROJETS

➔	 Intégrer des activités de santé sexuelle et 
reproductive comprenant des consultations de 
prévention, des activités de counseling et des 
propositions d’accès au dépistage du CCU pour 
les femmes entre 25 et 65 ans, afin d’améliorer 
les connaissances des usagères et de favoriser 
l’accès aux services ;

➔	Faciliter l’accès aux services de dépistage et 
aux services de droit commun spécialisés dans 
la santé sexuelle et reproductive des femmes en 
situation de précarité par l’orientation, l’accompa-
gnement et le suivi, afin d’assurer la couverture 
de dépistage optimale de cette population, ceci 
en renforçant les partenariats avec les structures 
de droit commun ;

➔	Proposer un dispositif de suivi et d’accompa-
gnement des femmes en situation de vulnérabi-
lité dans les structures de soins pour faciliter et 
améliorer la complétude du dépistage, la remise 
des résultats et les actions ultérieures en fonction 
de la caractérisation des lésions ;

➔	Renforcer et/ou développer les outils (mes-
sages adaptés, formation en counseling en ma-
tière de SSR) pour améliorer l’accès aux soins et 
notamment au dépistage du CCU ;

➔	Évaluer de nouvelles stratégies d’accès au 
dépistage pour nos publics dans les actions 
« d’accueil » et « d’allers vers », en intégrant des 
partenaires et d’autres acteurs sur le terrain ;

➔	Renforcer le plaidoyer et la formation des 
services d’interprétariat, de médiation en santé, 
des travailleurs pairs auprès des structures de 
santé afin de lever les barrières socioculturelles ;

➔	Veiller à la mise en œuvre du Plan national de 
dépistage organisé du CCU et si besoin, élaborer 

une stratégie de plaidoyer en faveur de l’accès 
de ces populations sous dépistés.

POUR LES STRUCTURES DE SOINS 
ET ORGANISATIONS PARTENAIRES

➔	Renforcer les activités de prévention en matière 
de santé sexuelle et reproductive des femmes 
en situation de précarité, en renforçant les outils 
disponibles et la formation en counseling ; 

➔	Faciliter l’accès aux services de dépistage et 
aux services de droit commun spécialisés en santé 
sexuelle et reproductive des femmes en situation 
de précarité ;

➔	Mettre en place des dispositifs « d’allers vers » 
dans le cadre de la promotion de la santé, la pré-
vention primaire et le dépistage du CCU ;

➔	 Inclure les services d’interprétariat, de média-
tion en santé, de travailleurs pairs dans le but de 
lever les obstacles socioculturels et la barrière 
de la langue ;

➔	Simplifier les parcours de soins en favorisant 
des consultations avec des plages horaires sans 
rendez-vous et des horaires plus larges ;

➔	 Incorporer et évaluer des dispositifs d’accom-
pagnement et de suivi adaptés pour limiter les 
perdues de vue.

POUR LES DÉCIDEURS POLITIQUES

➔	Favoriser la mise en œuvre de l’APV pour la 
détection des HPV en dépistage primaire de CCU 
chez les femmes en situation de précarité ;

➔	 Incorporer la stratégie de dépistage primaire 
avec le test APV-HPV dans le cadre d’une consul-
tation dédiée, adaptée et appropriée pour faciliter 
l’accès au dépistage du CCU des femmes en situa-
tion de précarité, avec une mise à disposition dans 
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RÉSUMÉ EXÉCUTIF

des centres de santé de proximité (PMI, CPEF, 
Cegid, CMS, PASS) et associations partenaires ;

➔	Promouvoir des actions de dépistage primaire 
par test HPV dans des actions « d’aller vers », en 
se rendant dans des lieux d’hébergements (hôtels 
sociaux, squats, bidonvilles) ou sur le lieu de travail 
des travailleuses du sexe. En cas de test positif, 
les orienter vers le centre de santé le plus proche 
afin de réaliser l’examen de triage ;

➔	Mener une réflexion ou privilégier des scé-
narios de triage plus accessibles, par exemple :

◗	 Mise en place d’un « point of test care » dans 
les centres de santé de proximité, permettant 
de réaliser le test HPV et d’avoir le résultat en 
une heure, et de réaliser dans le même temps 
un FCU en cas de test HPV positif ;
◗	 Mettre en place les dispositifs de triage ré-
flexe par prélèvement cervical dans les centres 
de proximité, avec un examen primaire compre-
nant un test HPV et un examen cytologique en 
cas de positivité à partir du même échantillon.

POUR LA RECHERCHE

➔	Réaliser des études socio-anthropologiques 
pour mieux caractériser les barrières d’accès et 
les principales raisons de non complétude du 
dépistage du CCU des femmes en situation de 
précarité en France ;

➔	Continuer à étudier l’auto-prélèvement comme 
méthode permettant une meilleure acceptation 
du dépistage cervico-utérin, en incluant des 
études de satisfaction et d’acceptabilité ;

➔	Continuer les études prospectives des femmes 
en situation de précarité, en incluant comme va-
riable d’effet la finalisation complète du dépistage, 
la caractérisation histopathologique des lésions 
précancéreuses et la finalisation de la cascade 
de soins : recherche HPV, frottis cervico-utérin, 
colposcopie et éventuelle conisation ;

➔	Développer et étudier l’effectivité des test de 
triage pouvant être réalisés sur des prélèvements 
et auto-prélèvements vaginaux, afin d’éviter des 
éventuels rappels aux femmes pour la réalisation 
du prélèvement cervical pour examen cytologique ;

➔	Réaliser une évaluation globale, intégrant les 
dimensions épidémiologiques, économiques et de 
santé publique, des performances et de l’impact 
du dépistage. Une attention particulière doit être 
portée à l’appréciation de la capacité du dispositif 
à réduire les inégalités territoriales et sociales de 
santé constatées.
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VISION GÉNÉRALE DE L’INFECTION 
À PAPILLOMAVIRUS ET LE CANCER 
CERVICO-UTÉRIN

PLUS DE 70 % DES HOMMES ET 
FEMMES SEXUELLEMENT ACTIFS 
RENCONTRERONT UN JOUR UN 
PAPILLOMAVIRUS

L’infection génitale par un papillomavirus (HPV, 
Human Papillomavirus) est l’infection sexuelle-
ment transmissible virale la plus fréquente en po-
pulation générale et survient surtout avant 30 ans 
avec un pic d’infection observé au moment des 
premiers rapports sexuels (1-3). On considère que 
plus de 70 % des hommes et femmes sexuelle-
ment actifs rencontreront un papillomavirus au 
moins une fois dans leur vie (1,2). Cette infection 
génitale est le plus souvent asymptomatique et 
disparaît spontanément en l’absence d’immuno-
dépression en un à deux ans (1,2). Cependant chez 
10 % des femmes infectées, le virus persiste et 
peut provoquer des lésions précancéreuses dans 
un délai d’environ 5 ans, susceptibles d’évoluer 
vers un cancer du col de l’utérus (CCU) dans un 
délai de 5 à 20 ans (1,2).

99,9 % DES CAS DE CCU DUS AU 
PAPILLOMAVIRUS

Le CCU a été le premier cancer à être reconnu 
par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
comme étant attribuable, dans près de 100 % 
des cas, à une infection virale par un ou plusieurs 
HPV (1,4). Près de 200 types différents du HPV 
ont été identifiés dont une quarantaine infecte 
l’appareil génital (1). Parmi eux, 12 ont été définis 
comme étant à haut risque ou potentiellement 
oncogènes (HPV 16, 18, 31, 33, 35, 45, 52, 58, 39, 51, 
56, 59) et d’autres à bas risque (HPV 6 et 11 par 
exemple), responsables de verrues génitales ou 
condylomes (1,5,6).
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INCIDENCE ET MORTALITÉ POUR 
CANCER CERVICO-UTÉRIN 

LE CCU DANS LE MONDE : UNE 
RÉPARTITION TRÈS HÉTÉROGÈNE

Avec environ 570 000 nouveaux cas et 311 000 
décès en 2018, le CCU est le quatrième cancer 
le plus fréquent et le quatrième le plus mortel 
chez la femme dans le monde (7). 

Cependant, sa répartition est très hétérogène 
avec 80 % des nouveaux cas de CCU survenant 
dans les pays en développement (incidence à 
15,7 cas/100 000 femmes dans les pays les moins 
développés vs 9,9 cas/100 000 femmes dans les 
pays développés) (8). 

Le CCU se place au second rang dans les pays 
avec un faible indice de développement humain 
(IDH) en termes d’incidence et de mortalité et 
constitue la première cause de mortalité chez les 
femmes dans certains pays d’Afrique subsaha-
rienne (9). En outre, il s’agit du cancer le plus 
diagnostiqué chez les femmes dans 28 pays et de 
la première cause de mortalité par cancer dans 
42 pays, la plupart d’entre eux étant situés en 
Afrique subsaharienne ou en Asie du Sud-Est (7).

En Europe, près de 65 000 femmes sont 
touchées, et environ 25 000 nouveaux cas sont 
recensés chaque année, avec une mortalité de 
4,7 % (1). L’incidence moyenne des cancers du col 
dans les pays d’Europe de l’Est est le double 
de celle observée dans les pays d’Europe de 
l’Ouest (10).

EN FRANCE, L’INCIDENCE ET LA 
MORTALITÉ DU CCU TENDENT À 
DIMINUER

Les cancers du col de l’utérus touchent près 
de 3 000 femmes et causent environ 1 100 dé-
cès chaque année en France (11). L’âge médian 
au diagnostic de ce cancer en France est de 
53 ans en 2018, contre 63 ans pour le cancer du 
sein et 73 ans pour le cancer colorectal chez la 

femme (11). La survie nette à 5 ans des femmes 
atteintes de cancer du col de l’utérus tend à se 
dégrader (12). Les hypothèses avancées pour 
expliquer ce phénomène sont paradoxalement 
attribuées au dépistage : les cancers invasifs du 
col diagnostiqués bien que moins nombreux, 
comportent une proportion plus importante de 
cancers agressifs au développement rapide, de 
cancers ayant échappé au dépistage et de can-
cers avancés chez des femmes non dépistées. 
Ces types de cancers diagnostiqués résultent de 
mauvais pronostics, ce qui explique la baisse de 
la survie (12). D’autre part, le taux de couverture 
du dépistage par frottis cervico-utérin (FCU), es-
timé entre 55 % et 60 %, est jugé insuffisant au 
regard des normes européennes fixant l’objectif 
de 80 % (13).

LE DÉPISTAGE DU CANCER 
CERVICO-UTÉRIN

Actuellement, en France, l’examen de dépistage 
de référence est le FCU qui permet de détec-
ter les lésions précancéreuses (aussi appelées 
lésions histologiques de haut-grade ou CIN2/3) 
et les cancers à un stade précoce. Le dépistage 
et la prise en charge des néoplasies a permis 
de réduire de moitié l’incidence et la mortalité 
par cancer du col utérin sur les vingt dernières 
années (3,13). Il a permis de faire passer le can-
cer du col de l’utérus à la 10e place des cancers 
affectant les femmes et à la 12e place des cancers 
mortels (13,14). L’objectif du dépistage organisé 
du CCU est principalement de diagnostiquer les 
lésions précancéreuses et de les traiter avant 
qu’elles n’évoluent en cancer, afin de diminuer 
l’incidence et le nombre de décès par cancer du 
col de l’utérus de 30 % à dix ans, en atteignant 
80 % de taux de couverture dans la population 
cible et en rendant le dépistage plus facilement 
accessible aux populations vulnérables et/ou les 
plus éloignées du système de santé (15).
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61 % DE TAUX DE COUVERTURE DU 
DÉPISTAGE DU CCU EN FRANCE

La part des femmes ayant réalisé un dépistage 
sur la période 2010-2013 (taux de couverture en 
participation spontanée) était de 61 % sur quatre 
ans et variait de 52 % à 72 % selon les départe-
ments (15). Ce taux de couverture diminue après 
50 ans, chez les femmes ayant un moindre recours 
au système de santé ou présentant une situation 
de santé défavorable (femmes en affection longue 
durée, en invalidité), ainsi que chez les femmes en 
situation socioéconomique défavorisée, comme 
les bénéficiaires de la couverture maladie univer-
selle complémentaire (CMUc), ou résidant dans 
un territoire identifié comme défavorisé au plan 
économique (15,16). 

DÉPISTAGE DU CCU ET VULNÉRABILITÉ 
EN FRANCE

LES FEMMES AUX NIVEAUX SOCIO-
ÉCONOMIQUES FAIBLES BÉNÉFICIENT 
MOINS DU DÉPISTAGE PAR FCU

Selon les études récentes, les femmes ayant 
des niveaux socioéconomiques faibles, sans 
profession ou sans couverture médicale com-
plémentaire bénéficient moins du dépistage par 
FCU que la population générale (16,17). Selon une 
enquête menée par Médecins du Monde (MdM) 
auprès des populations précaires rencontrées 
dans ses centres d’accueil, de soins et d’orienta-
tion (CASO) en 2017, près de 82 % des femmes 
âgées de 25 à 65 ans n’ont jamais effectué cet 
examen (18), ce qui est également rapporté par 
la littérature (19). 

Enfin, ces femmes se trouvent en situation de 
précarité et d’exclusion : 88 % des femmes n’ont 
pas de logement personnel et 85 % n’ont pas de 
droits ouverts lors de leur première consultation 
au CASO (20). Elles sont donc très peu suivies 
sur le plan gynécologique, et participent très ra-
rement aux campagnes de sensibilisation. Ainsi, 
en 2015, plus d’un tiers des femmes rencontrées 

pour la première fois dans les CASO de MdM 
n’avaient jamais réalisé de FCU au cours de leur 
vie, un chiffre presque trois fois supérieur à celui 
de la population générale (13,20). 

Concernant la population des travailleuses du 
sexe, on trouve dans la littérature une prévalence 
de l’infection à HPV-HR supérieure à celle de la 
population générale (de 15 à 77 % selon les études) 
(21-23), mais également des anomalies du FCU 
plus fréquentes (jusqu’à 15 % de FCU montrant 
des anomalies cytologiques) (22). Comme les 
femmes rencontrées par les autres programmes 
de MdM, elles sont originaires de pays où les taux 
d’incidence et de mortalité par cancer du col 
sont élevés (7). Cependant, il a été montré que 
l’activité de prostitution n’est pas en soi un facteur 
de risque des infections sexuellement transmis-
sibles sauf si elle est associée à des facteurs de 
vulnérabilité psychosociale et économique qui 
limitent la capacité des personnes à résister à des 
pressions exercées par des clients pour recourir 
à des pratiques à risque (24).

LE TEST HPV COMME ALTERNATIVE 
AU DÉPISTAGE DU CCU

Le développement récent de la technologie de 
dépistage du HPV a permis de faire d’énormes 
progrès dans la prévention du CCU. Les tests 
de détection du HPV sur prélèvement de mucus, 
obtenus par voie vaginale ou cervicale chez le 
praticien, ou encore par auto-prélèvement vaginal 
(APV), ont fait l’objet de nombreuses publications 
au cours des dix dernières années. Au cours de 
leurs travaux, les chercheurs ont abordé différents 
aspects : performance, comparaison de différents 
types de dispositifs, effets indésirables et impact 
sur l’adhésion des femmes. Ces études ont montré 
que le test HPV est plus sensible que le FCU, en 
particulier chez les femmes de plus de 35 ans 
(10,25,26). Par ailleurs, les dernières publications 
d’Arbyn M. ont montré que le test HPV en 
auto-prélèvement vaginal est aussi sensible et 
légèrement moins spécifique que le test HPV par 
prélèvement cervical chez le praticien, à condition 
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que la détection du HPV soit effectuée par une 
technique de PCR (27-29). 

Devant le taux de couverture non atteint et 
les freins d’accès au dépistage, plusieurs pays 
occidentaux ont choisi d’intégrer la recherche du 
HPV dans leur stratégie de dépistage du cancer 
du col utérin : les États-Unis, l’Italie, les Pays-Bas, 
la Finlande, la Suède, le Danemark, l’Irlande, le 
Royaume-Uni, l’Australie et plusieurs provinces 
du Canada. La Belgique et la Suisse ont aussi 
publié des recommandations. En France, des nou-
velles recommandations intègrent la recherche 
du HPV à la stratégie de dépistage (30), mais 
d’importants défis restent à relever pour la mise 
en pratique de cette approche avec la mise en 
place de programmes de dépistage efficaces. De 
plus, la Commission européenne a recommandé 
en 2015 le dépistage en deux temps avec des 
tests HPV dans le cadre d’un dépistage organi-
sé. Par conséquent, il est urgent de comprendre 
comment mettre en œuvre ces interventions 
dans le monde réel où les contraintes sont plus 
prégnantes.

LA TECHNIQUE D’AUTO-PRÉLÈVEMENT 
POUR AMÉLIORER L’ADHÉSION 
AU DÉPISTAGE

Les femmes adhèrent plus facilement aux 
techniques de dépistage par auto-prélèvement 
que par FCU (10,29,32-41). Dans de nombreuses 
études internationales, prenant en compte des 
femmes d’origines géographiques et de milieux 
socioprofessionnels variés, l’APV est décrit par 
celles-ci comme plus facile (33,41,42), moins dou-
loureux ou gênant (34,42,43), mais aussi plus ra-
pide à réaliser qu’un FCU (42,44). À l’issue des 
études, ces femmes déclarent recommander ce 
test à leurs paires et souhaitent le voir intégrer en 
dépistage primaire (34,36,44). Cette préférence 
est particulièrement marquée chez les femmes 
en situation de précarité, de bas niveau socioé-
conomique ou originaires de milieu rural (10,45).

L’APPROCHE DE LA SANTÉ SEXUELLE ET 
REPRODUCTIVE CHEZ MDM

MDM : POUR UN ACCÈS UNIVERSEL 
AUX SERVICES DE SANTÉ SEXUELLE

Médecins du Monde, ONG médicale militante 
de solidarité internationale, s’engage depuis plus 
de trente ans à soigner les populations les plus 
vulnérables en France et à l’étranger, à témoigner 
des entraves constatées quant à l’accès aux soins 
et à obtenir des améliorations durables des poli-
tiques de santé pour tous. 

MdM affirme effectivement sa volonté de tra-
vailler en faveur de l’accès universel aux services 
de santé sexuelle et reproductive, et s’inscrit 
ainsi dans la lignée des textes internationaux et 
régionaux définissant les droits humains et en 
particulier ceux des femmes d’accéder à des ser-
vices de qualité permettant une santé sexuelle 
et reproductive satisfaisante. Aussi, les femmes 
représentent un groupe vulnérable pour lequel 
une attention particulière est nécessaire, notam-
ment en ce qui concerne l’accès aux services de 
prévention de la santé sexuelle. Ainsi, en 2018, 
Médecins du Monde a pris en charge 24 338 per-
sonnes, et parmi elles 9 200 femmes, au sein de 
61 programmes (18). 

QUATRE TYPES DE PROGRAMMES 
PARTICIPANT À L’ÉTUDE

La présente étude se décline au sein de quatre 
types de programmes : les centres d’accueil, de 
soins et d’orientation (CASO), un centre d’ac-
cueil, d’orientation et d’accompagnement (CAOA), 
les programmes auprès des personnes vivant en 
squats et bidonvilles et les programmes auprès 
des personnes se prostituant. Ces programmes 
ont été choisis parmi l’ensemble des soixante et un 
programmes France en raison de la taille de leur 
file active, et par conséquent du nombre impor-
tant de femmes dans la tranche d’âge visée (entre 
25 et 65 ans), mais aussi de la faisabilité de la re-
cherche sur ces sites et la présence d’une équipe 
de prévention. Par ailleurs, ces programmes ont 



22

pour la plupart déjà développé des activités sur la 
thématique de la santé sexuelle et reproductive 
et représentent des modes d’action « d’aller vers » 
les populations précaires et vulnérables, que ce 
soit par une proposition sur une structure fixe ou 
une approche sur les lieux de vie et/ou de travail.

LES CENTRES D’ACCUEIL, DE SOINS ET 
D’ORIENTATION (CASO)

Les CASO sont des structures qui offrent un 
accueil médico-social inconditionnel à toute per-
sonne en difficulté d’accès aux soins en France. 
Les femmes qui y sont accueillies cumulent de 
nombreux facteurs de risque de développer des 
lésions précancéreuses et cancéreuses du col de 
l’utérus du fait de leur éloignement des dispositifs 
de soins et de prévention. D’autre part, la plupart 
des femmes sont migrantes (94,5 %), et originaires 
de pays dans lesquels les taux d’incidence du 
cancer du col sont très élevés (46). Elles viennent 
majoritairement d’Europe de l’Est (Roumanie 
et Bulgarie principalement, mais aussi Albanie 
et Kosovo), d’Afrique du Nord (Algérie, Maroc, 
Tunisie), d’Afrique subsaharienne (Cameroun, 
République démocratique du Congo) (47).

Enfin, ces femmes se trouvent en situation 
de précarité et d’exclusion : 88 % n’ont pas de 
logement personnel et 85 % n’ont pas de droits 
ouverts lors de leur première consultation au 
CASO (18). Elles sont donc très peu suivies sur le 
plan gynécologique, et participent très rarement 
aux campagnes de sensibilisation. Ainsi, 82 % des 
femmes rencontrées pour la première fois dans 
les CASO de MdM en 2017 n’avaient jamais réalisé 
de FCU au cours de leur vie.

LE CENTRE D’ACCUEIL, D’ORIENTATION 
ET D’ACCOMPAGNEMENT CAOA

Le centre d’accueil, d’orientation et d’accompa-
gnement de Paris propose un lieu d’accueil incon-
ditionnel et une passerelle vers le droit commun, 
où les personnes peuvent obtenir une réponse 
et une orientation afin de prendre en charge leur 
demande en matière de santé. Contrairement 

aux CASO, le CAOA ne propose pas de soins 
médicaux, ni ne délivre de médicaments, afin 
de ne pas se substituer au droit commun. En 
revanche, les équipes maintiennent une activité 
dite « d’évaluation rapide de l’état de santé de la 
personne », afin de l’orienter au mieux dans les 
structures de soins.

LES PROGRAMMES EN SQUATS ET 
BIDONVILLES 

L’objectif de ces programmes est d’agir pour 
l’accès effectif aux dispositifs de prévention et de 
soins des populations migrantes vivant en squats 
et bidonvilles.

Ces populations vivant en bidonvilles sont en 
majorité issues des communautés roms migrantes 
de Roumanie et de Bulgarie. L’accès aux soins 
est rendu difficile pour ces femmes en raison de 
leur habitat précaire, éloigné des structures de 
santé, et de leur instabilité sur les territoires. Ces 
facteurs représentent des barrières d’accès aux 
soins importants, entraînant des retards voire des 
absences de prise en charge. Ainsi, seules 23 % 
des femmes vivant en bidonvilles avaient bénéficié 
d’un FCU au cours de leur vie en 2012 (8).

Le taux d’incidence du cancer du col est 
presque cinq fois plus élevé en Roumanie et en 
Bulgarie qu’en France (46). Les femmes roms 
migrantes sont des populations à cibler dans 
le dépistage du cancer du col car elles sont 
confrontées à de nombreuses barrières d’accès 
au dépistage (48).

LES PROGRAMMES AUPRÈS DES 
TRAVAILLEUSES DU SEXE (TDS)

Les deux programmes participant à ce projet 
sont ceux de Paris et de Rouen. Le programme pa-
risien, appelé le « Lotus Bus », rencontre presque 
exclusivement des femmes chinoises travaillant 
dans la rue dans différents quartiers de Paris 
(Belleville, Strasbourg Saint-Denis, treizième, 
dix-neuvième et dix-septième arrondissements), 
ainsi que sur internet en région parisienne et 
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dans toute la France. Le renouvellement de la 
file active est faible et les femmes rencontrent 
en moyenne vingt fois les équipes de MdM par 
an lors des sorties nocturnes ou dans le cadre 
des accueils de jour. À Rouen, les femmes sont 
originaires pour la plupart de Roumanie, du Pérou 
ou du Nigéria (18).

Chez ces personnes, la littérature mentionne 
une prévalence de l’infection à HPV-HR supé-
rieure à celle en population générale (de 15 à 77 % 
selon les études) (21-23), mais également des ano-
malies du FCU plus fréquentes (jusqu’à 15 % de 
FCU montrant des lésions précancéreuses) (22). 
Comme les femmes rencontrées par les autres 
programmes de MdM, elles sont originaires de 
pays où les taux d’incidence et de mortalité par 
cancer du col sont élevés (49).

Selon l’InVS, 72 % des travailleuses du sexe 
ont réalisé un FCU au cours des trois dernières 
années. Cependant, cette proportion n’est que 
de 65 % pour les femmes étrangères et chute 
à 61 % pour les femmes originaires d’Afrique 
subsaharienne. Enfin, un quart des femmes de 
25 ans et plus n’y ont jamais eu recours au cours 
de leur vie (50). Le taux de recours au FCU dans 
cette population serait encore moindre selon la 
littérature anglo-saxonne, et se situerait entre 
35 et 38 % (51,52).

JUSTIFICATION DE L’ÉTUDE

Les femmes côtoyant les programmes de MdM 
représentent des groupes vulnérables par leur 
difficulté d’accès aux dépistages, particulièrement 
exposés aux HPV et au risque de développement 
du cancer du col de l’utérus. La stratégie de dé-
pistage utilisant les tests HPV pourrait permettre 
d’éliminer certaines barrières d’accès au dépistage 
des femmes en situation de précarité et pourrait 
faire partie des recommandations nationales dans 
un futur proche.

Ce projet avait pour objectif général de per-
mettre un meilleur accès au dépistage du CCU 

à travers la proposition de deux stratégies de 
dépistage : une orientation pour un frottis cer-
vico-utérin (FCU), qui est la recommandation 
nationale actuelle, ou bien un auto-prélèvement 
pour le dépistage du papillomavirus (APV-HPV) 
suivi d’un FCU en cas de positivité. L’efficacité de 
ces stratégies a été évaluée en termes d’adhé-
sion des patientes au parcours de dépistage et 
de proportion d’anomalies cytologiques détec-
tées. L’étude a également permis d’évaluer les 
connaissances et l’intérêt des femmes pour les 
programmes de prévention du CCU, les barrières 
d’accès au dépistage et le taux de perdues de 
vue. Finalement, le projet a permis la création de 
partenariats pour l’orientation au dépistage du 
CCU pour des populations vulnérables.
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HYPOTHÈSES & OBJECTIFS

HYPOTHÈSES

➔	Les femmes des programmes de MdM peuvent 
être considérées comme un public vulnérable 
confronté à des difficultés d’accès aux pro-
grammes de prévention du cancer du col de 
l’utérus en France.

➔	La réalisation de l’auto-prélèvement pour la 
détection du HPV-HR est une pratique efficace 
pour améliorer l’accès et la complétude du dé-
pistage du cancer cervico-utérin.

➔	La stratégie APV-HPV, suivie du FCU si néces-
saire, peut montrer une efficacité supérieure au 
FCU en termes de complétude des tests de dé-
pistage et de détection d’anomalies cytologiques 
(≥ ASC-US). 

OBJECTIFS

OBJECTIF PRINCIPAL

L’objectif principal est de comparer la propor-
tion de participantes ayant complété un test de 
dépistage et la proportion d’anomalies cytolo-
giques (≥ASC-US) détectées face à deux stratégies, 
afin de déterminer laquelle permet d’optimiser 
le dépistage du cancer du col chez les femmes 
en situation de précarité.

Ces deux stratégies comprennent une consul-
tation de prévention dédiée suivie : 

■	 d’une orientation vers une structure par-
tenaire pour la réalisation d’un FCU (bras 
FCU) ;

■	 d’une proposition d’APV pour la recherche 
d’HPV-HR, puis une orientation vers une 
structure partenaire pour la réalisation 
d’un FCU en cas de test HPV positif (bras 
APV-HPV).

OBJECTIFS SECONDAIRES

■	 Décrire les caractéristiques sociodémogra-
phiques et cliniques de la population ayant 
participé à la consultation de prévention.

■	 Évaluer le niveau de connaissances, pra-
tiques et attitudes des femmes concernant 
l’anatomie féminine et le dépistage du cancer 
du col utérin, avant et après l’intervention.

■	 Évaluer les facteurs associés à l’accès aux 
ressources de santé sexuelle et reproductive, 
l’intérêt pour le dépistage du CCU et l’accès 
aux programmes de dépistage.

■	 Formaliser des réseaux de partenaires pour 
la réalisation du dépistage du cancer du col 
chez les femmes en situation de précarité.
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Figure 1 Programmes participant à l’étude
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TYPE D’ÉTUDE

Il s’agit d’une recherche interventionnelle, multi-
centrique, comparative et randomisée.

POPULATION D’ÉTUDE

La population d’étude est représentée par les 
femmes éligibles au dépistage du cancer du col 
de l’utérus, conformément aux recommanda-
tions de la Haute Autorité de santé (HAS) (24) 
et rencontrées par les différents programmes de 
Médecins du Monde.

Quatre types de programmes sont concer-
nés : les programmes CASO, CAOA, « Squats et 
Bidonvilles » et les programmes auprès des tra-
vailleuses du sexe (TdS) dans quatre villes : Lyon, 
Bordeaux, Rouen et Paris (figure 1).

PÉRIODE D’ÉTUDE

La période de recrutement a commencé le 1er 
mars 2017 et s’est terminée le 31 décembre 2018, 
représentant un total de 22 mois d’inclusion. La 
durée totale de l’étude a été de 38 mois, du 1er mai 
2016 au 30 juin 2019 (figure 2). 

TAILLE DE L’ÉCHANTILLON

Le calcul du nombre de sujets nécessaires a été 
réalisé par un test de comparaison de proportions 
en considérant :

■	 Risque α de 5 % et puissance de 80 % ;
■	 Pour les indicateurs de résultat :

■	 Proportion des femmes ayant complété 
un parcours de dépistage de 80 % dans 
le bras APV-HPV par rapport à 40 % dans 
le bras FCU (53,54),

■	 Proportion de lésions précancéreuses 
détectées avec APV-HPV de 4 % contre 
2,5 % avec FCU (55,56).

Le nombre de participantes à recruter a ainsi été 
estimé entre 816 et 1 258 femmes pour atteindre 
les deux objectifs. 

RECRUTEMENT

Toutes les femmes éligibles au dépistage et 
se présentant dans l’un des sept programmes 
cités se sont vues proposer une consultation de 
prévention. Elle avait pour objectif de les infor-
mer et de les sensibiliser au dépistage du cancer 
du col utérin. La possibilité de bénéficier d’une 
consultation de prévention est présentée lors 
des actions de proximité. 

■	 Sur les programmes fixes (CASO et CAOA), 
la proposition a été faite indépendamment 
du motif initial de consultation, soit pendant 
le temps d’attente avant une consultation 
médicale, infirmière ou sociale, soit à l’issue 
de celle-ci.

■	 Sur les programmes mobiles Bidonvilles et 
TdS la proposition de consultation a été faite 
lors d’une rencontre sur le lieu de vie et 
pendant des actions de proximité. 

La part des femmes ayant réalisé une consulta-
tion de prévention a été impactée par la possibilité 
de mettre à disposition les consultations de pré-
vention hebdomadaires dans chaque programme.

CRITÈRES D’INCLUSION

■	 Femmes âgées de 25 à 65 ans
■	 dont le dernier FCU date de plus de 3 ans 

(ou premier FCU il y a plus d’un an) ;
■	 ou n’ayant jamais eu de FCU au cours 

de leur vie.
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CRITÈRES D’EXCLUSION

■	 Femmes ayant eu une hystérectomie totale ;
■	 Femmes n’ayant jamais eu de relations 

sexuelles.

PARCOURS DES PARTICIPANTES 
À L’ÉTUDE

CONSULTATION DE PRÉVENTION

Après la proposition d’inclusion dans l’étude, les 
équipes ont réalisé une consultation individuelle 
adaptée abordant la santé sexuelle et le dépistage 
du cancer du col de l’utérus, en particulier pour 
amener la femme à mieux comprendre ce que 
sont le col de l’utérus, l’infection à l’HPV-HR (haut 
risque oncogène), les lésions précancéreuses et 
le cancer, l’intérêt du dépistage tout au long de la 
vie, l’examen gynécologique et le FCU. La consul-
tation durait 45 minutes et était proposée par un·e 
bénévole formé·e. Un·e interprète professionnel·le 
était disponible si nécessaire. Pour cette consulta-
tion, des outils imagés ont été élaborés et traduits 
(en anglais, espagnol, roumain, arabe, bulgare et 
chinois). L’entretien était basé sur des techniques 
de counseling. Chaque bénévole participant au 
programme était au préalable formé·e à la pratique 
du counseling ainsi qu’aux techniques d’entretien 
(annexes 1 et 2, pp. 91-92).

RÉPARTITION ENTRE LES DEUX BRAS

À l’issue de la consultation de prévention, les 
femmes étaient dirigées vers un des deux bras 
d’intervention : 

Bras « FCU » (contrôle) : les femmes ont été 
orientées vers des partenaires associatifs et 
institutionnels identifiés pour la réalisation 
d’un FCU : protection maternelle et infantile 
(PMI), centre de planification et d’éducation 
familiale (CPEF), centre médicosocial (CMS), 
médecine de ville.

Femme éligible pour l’étude
Période : 03/2016-12/2018

25-65 ans
Programmes MdM participants

Consultation de prévention

Bras FCU Bras FCU + APV

Réalisation APV HPV

Test HPV 
négatif

Fin de 
l’étape 
de test 

dépistage

Fin de 
l’étape 
de test 

dépistage

Fin de 
l’étape 
de test 

dépistage

Réalisation 
FCU

Réalisation 
FCU

Test HPV 
positif

Critères d’exclusion
Hystérectomie
Pas de rapports 

sexuels
FCU < 3 ans  

ou 1er FCU < 1 an

Femme éligible pour l’intervention

Figure 3 Parcours des participantes dans l’étude.
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avaient finalement des mois alternés par rapport 
aux programmes de Bordeaux et Lyon (figure 4).

ANALYSES BIOLOGIQUES

En raison de l’aspect pratique des APV secs 
versus APV avec milieu de transport liquide, et 
des résultats d’études précédentes, un écouvillon 
sec de la marque Qvintip® (Aprovix) a été utilisé 
pour cette étude (27,45,57–59). Cet écouvillon est 
conforme aux normes européennes et doté d’un 
marquage CE approprié à cet usage.

Le test choisi pour l’analyse était le test ABBOTT 
Real Time High Risk HPV du laboratoire CERBA 
(PCR en temps réel, pour la détection de 14 gé-
notypes du HPV) (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 
58, 59, 66 et 68). Il a été validé pour un usage en 
routine dans le dépistage du cancer du col utérin 
dans différents pays (60,61) et a prouvé sa précision 
aussi bien pour les prélèvements cervicaux chez 
le praticien, que pour les auto-prélèvements, en 
particulier avec l’écouvillon choisi (27,28,59).

Les FCU réalisés dans les structures partenaires 
ont été menés selon leurs pratiques habituelles.

SORTIES DE L’ÉTUDE

À tout moment, les femmes pouvaient refuser 
la participation ou les interventions proposées 
par les équipes.

RECUEIL DE DONNÉES

Les données personnelles médico-sociales des 
personnes ont été saisies dans l’outil sécurisé 

Bras « APV-HPV » (expérimental) : un auto-pré-
lèvement était remis à la patiente qui était invitée 
à réaliser le test sur place, dans une pièce où 
l’intimité était respectée, ou bien à le réaliser à 
domicile si cette condition n’était pas remplie (et 
en cas de menstruations ou de refus de le réa-
liser sur place) (annexe 3, p. 93). La remise des 
résultats était organisée environ deux semaines 
plus tard avec la prise d’un rendez-vous. Si le ré-
sultat était positif, la femme était orientée vers les 
centres partenaires pour la réalisation du FCU. 
En cas d’impossibilité de réaliser le test le jour 
de la consultation (menstruations en cours, inti-
mité ne pouvant être assurée, souhait de la per-
sonne), l’écouvillon étiqueté était remis à la femme 
pour son envoi au laboratoire. Afin de garantir à 
toutes les femmes participant à la recherche de 
bénéficier de l’examen de référence actuellement 
recommandé en France, toutes les participantes 
se sont vues proposer un dépistage par FCU. Les 
femmes dont le test HPV était négatif pouvaient, 
si elles le souhaitaient, être adressées pour réali-
ser un frottis ou orientées vers une consultation 
de gynécologie pour une autre raison (figure 3). 
Une relance téléphonique a été réalisée auprès 
des femmes dont le test HPV était positif et qui 
n’avaient pas récupéré leurs résultats.

RANDOMISATION

La randomisation a été effectuée par période. 
Chaque programme était composé de vingt-deux 
périodes d’une durée d’un mois. Chaque période 
avec APV était systématiquement suivie d’une 
période sans APV. La période initiale (avec APV 
ou sans APV) était tirée au sort pour chacun des 
programmes. Les programmes de Paris et Rouen 

Janvier Février Mars Avril Mai Juin Juillet Août

Paris/
Rouen

APV Pas d’APV APV Pas d’APV APV Pas d’APV APV Pas d’APV

Bordeaux/
Lyon

Pas d’APV APV Pas d’APV APV Pas d’APV APV Pas d’APV APV

Figure 4 Randomisation de l’intervention.
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« dossier patient informatisé » (DPI) par le consul-
tant bénévole du programme dans un volet spéci-
fiquement dédié, lors de la consultation (annexe 4, 
p. 94).

Les résultats des APV étaient transmis direc-
tement par le laboratoire d’analyse aux équipes 
des programmes de MdM, et les femmes étaient 
invitées à venir les chercher dans les différents 
programmes MdM participants. Les personnes 
dont le résultat était positif ont été relancées 
par téléphone.

Les résultats des FCU était envoyés par les 
structures partenaires à MdM par courrier confi-
dentiel. Les femmes devaient récupérer les ré-
sultats de leur FCU auprès de la structure où 
l’examen avait été réalisé. Elles étaient ensuite, 
selon le résultat, orientées ou prises en charge 
par cette même structure. 

Lors de leur entrée dans le circuit, les partici-
pantes disposaient d’un numéro d’anonymisation 
qui permettait de les suivre dans les différentes 
structures.

Le recueil, le traitement et le stockage des 
données collectées dans le cadre de cette étude 
ont été réalisés conformément aux obligations 
légales (62,63). 

ANALYSE STATISTIQUE

VÉRIFICATION DES DONNÉES

Chaque variable a été vérifiée pour détecter 
les valeurs manquantes ou non plausibles, les 
distributions anormales et les valeurs aberrantes. 
Toutes les erreurs potentielles ont été retracées 
dans les fichiers individuels et recoupées avec 
la source de données originale (le laboratoire 
clinique par exemple).

DESCRIPTION DE LA POPULATION

Une description complète de la population a 
été effectuée pour toutes les femmes qui ont par-
ticipé à la consultation gynécologique, y compris 
celles qui n’étaient pas éligibles pour participer 
à l’essai contrôlé randomisé. 

Une analyse descriptive des variables démo-
graphiques, socioéconomiques et cliniques dans 
chaque programme et des variables de connais-
sances et attitudes relatives au dépistage CCU 
a été effectuée.

L’analyse des variables catégoriques compor-
tait l’effectif et la fréquence de chaque modali-
té. Celle des variables continues comportait la 
moyenne et l’écart type (ET). 

Proportion de femmes ayant complété  
les tests de dépistage CCU

Bras FCU
Numérateur : nombre de participantes avec un 
frottis fait.
Dénominateur : nombre total de participantes dans 
le bras FCU.

Bras APV + FCU
Numérateur : nombre de participantes avec un test 
HPV fait et résultat négative + nombre de partici-
pantes avec un frottis fait.
Dénominateur : nombre total de participantes dans 
le bras APV+FCU.

Proportion d’anomalies cytologiques détectées 

Bras FCU
Numérateur : Nombre de participantes avec ASC-US 
or plus liées à infection HPV.
Dénominateur : Nombre total de participants dans le 
bras FCU.

Bras APV + FCU
Numérateur : Nombre de participantes avec ASC-US 
or plus parmi les femmes HPV+.
Dénominateur : Nombre de participants dans le bras 
APV+FCU.

Figure 5 Méthode de calcul des critères d’évaluation.
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La comparabilité des groupes a été appréciée 
à l’aide de tests du Chi-2 et ANOVA pour les va-
riables catégoriques et avec le test de t-Student 
pour les variables continues. 

CRITÈRES D’ÉVALUATION

Deux variables de résultat principales ont 
été identifiées pour l’étude interventionnelle 
(Figure 5) :

1. Proportion des femmes dépistées. Cette 
variable avait une définition différente selon 
le bras d’essai :
■	 Pour le bras « FCU » (bras contrôle), 

l’étape test de dépistage était terminée 
si les femmes avaient réalisé un frottis 
pendant la période de suivi ;

■	 Pour le bras « APV + FCU » (bras expéri-
mental), l’étape test de dépistage était 
terminée si le résultat de test HPV était 
négatif ou que les femmes avaient réalisé 
un frottis en cas de test HPV positif.

2. Proportion d’anomalies cervicales dé-
tectées, considérées comme des lésions 
ASC-US ou de grade supérieur associées 
à l’infection HPV, impliquant une évaluation 
postérieure par colposcopie.

Le taux de complétude des tests de dépistage 
a été calculé en utilisant la régression de Cox, ce 
qui permettait de mesurer à la fois la probabilité 
d’obtenir un résultat et la rapidité avec laquelle il 
serait atteint. Cependant, la proportion absolue 
d’anomalies a été calculée en utilisant la régres-
sion logistique.

Les odds ratios (OR) et hasard ratios (HR) 
ont été calculés en incluant les intervalles de 
confiance de 95 % et les valeurs p. Les résultats 
ont été ajustés pour les principales covariables 
sociodémographiques et cliniques. Une analyse de 
sous-groupe a été effectuée pour les programmes 
CASO/CAOA.

La gestion et l’analyse statistique des données 
ont été réalisées au moyen du logiciel Stata 15 et 

conduites en conformité avec les bonnes pra-
tiques épidémiologiques (64).

PERDUES DE VUE

Passé un délai de quatre mois après la prise de 
rendez-vous, les femmes n’ayant pas réalisé un 
test HPV et/ou FCU étaient considérées comme 
perdues de vue et pourtant non dépistées.

CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES

Ce projet de recherche a reçu un avis favorable 
du Comité de protection des personnes (CPP) 
Île de France IV, avec un dépôt d’amendement 
afin d’intégrer la comparaison des anomalies cy-
tologiques détectées dans chaque bras d’inter-
vention à l’objectif principal et la prolongation de 
la période d’inclusion des participantes à l’étude 
(annexe 5, p. 102). 

Le dépistage individuel du cancer du col de 
l’utérus (invitation et orientation pour réaliser 
un FCU dans une structure de santé) constitue 
la prise en charge habituelle. La proposition de 
réaliser l’APV est spécifique à la recherche. 

L’étude a été effectuée en accord avec les prin-
cipes éthiques de la déclaration d’Helsinki. Une 
lettre d’information a été remise avant l’inclusion 
de chaque personne, en présence d’un interprète 
si nécessaire (annexe 6, p. 103). La lettre présentait 
le sujet de l’étude et les objectifs pour les parti-
cipantes. Après avoir informé la participante et 
confirmé qu’elle avait bien compris, son consen-
tement éclairé a été recueilli oralement. L’étude 
était anonyme et les entretiens se sont déroulés 
dans une salle de consultation fermée et isolée 
afin de garantir la confidentialité des échanges 
et la non stigmatisation des participantes.

L’accès à la base de données était codé et 
restreint aux responsables de la collecte et de 
l’analyse des données. Les résultats des examens 
anonymisés ont été placés sous la surveillance 
de Médecins du Monde.
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RISQUES ET BÉNÉFICES DE 
L’INTERVENTION

La découverte d’une infection à l’HPV-HR et la 
remise des résultats au cours de l’étude peuvent 
entraîner un stress psychologique. Toutes les 
patientes ont été orientées par les équipes de 
Médecins du Monde pour réaliser un FCU. Il a 
été montré que les informations fournies lors 
des consultations gynécologiques de dépistage 
réduisaient fortement l’angoisse et l’anxiété des 
patientes en cas de résultats pathologiques.

Le risque collectif est représenté par le fait 
que certaines femmes, notamment lorsque le ré-
sultat de leur auto-prélèvement ne montre pas 
la présence d’HPV-HR (APV négatif), sortent du 
parcours de dépistage. Toutes les patientes qui 
ont participé à l’étude se sont vues proposer un 
dépistage par FCU, qui reste l’examen de dé-
pistage de référence recommandé actuellement 
en France. 

Il existe également un risque de sur-dépistage 
et surtraitement pouvant entraîner un risque 
d’accouchement prématuré et d’hystérectomie 
inutile, qui doit être mentionné même si les études 
montrent une balance bénéfice-risque positive.

Finalement, la décision d’inclure des femmes 
à partir de 25 ans peut augmenter le nombre de 
tests HPV positifs de façon transitoire chez les 
plus jeunes, et provoquer de l’anxiété chez ces 
participantes.

Les risques attendus semblent acceptables au 
regard des bénéfices attendus : amélioration du 
taux de participation au dépistage, de la prise en 
charge des patientes avec test HPV-HR positif 
et accès au dépistage pour des populations qui 
sont peu dépistées. Les risques et bénéfices 
de l’intervention ont été exposés aux femmes 
participantes avant qu’elles ne donnent leur 
consentement éclairé.
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Variable et catégorie Total N = 799 CASO/CAOA N = 581 Squat N = 28 TdS N = 190 Valeur p
Âge 41.0 (ET 10.1) 38.8 (ET 9.9) 36.6 (ET 8.6) 48.4 (ET 6.8) < 0.001
Groupe d’âge (%) < 0.001

< 30 16.1 (129/799) 19.6 (114/581) 35.7 (10/28) 2.6 (5/190)
30-39 33.7 (269/799) 42.5 (247/581) 25.0 (7/28) 7.9 (15/190)
40-49 28.4 (227/799) 22.2 (129/581) 32.1 (9/28) 46.8 (89/190)
50-59 18.6 (149/799) 12.0 (70/581) 7.1 (2/28) 40.5 (77/190)
60+ 3.1 (25/799) 3.6 (21/581) 0.0 (0/28) 2.1 (4/190)

Origine (%) < 0.001
Europe 10.4 (83/799) 10.7 (62/581) 75.0 (21/28) 0.0 (0/190)
Afrique 62.7 (501/799) 85.0 (494/581) 25.0 (7/28) 0.0 (0/190)
Asie 25.7 (205/799) 2.6 (15/581) 0.0 (0/28) 100.0 (190/190)
Océanie ou Amérique 1.3 (10/799) 1.7 (10/581) 0.0 (0/28) 0.0 (0/190)

(%) 37.7 (292/775) 34.4 (195/567) 84.0 (21/25) 41.5 (76/183) < 0.001

Niveau de scolarité < 0.001
Primaire ou inférieur 26.3 (205/779) 28.9 (163/564) 65.4 (17/26) 13.2 (25/189)
Secondaire 54.6 (425/779) 46.3 (261/564) 34.6 (9/26) 82.0 (155/189)
Universitaire 19.1 (149/779) 24.8 (140/564) 0.0 (0/26) 4.8 (9/189)

Depuis quand < 0.001
< 3 mois 31.3 (242/773) 41.5 (234/564) 7.7 (2/26) 3.3 (6/183)
3-12 mois 30.1 (233/773) 36.3 (205/564) 42.3 (11/26) 9.3 (17/183)
> 12 mois 38.6 (298/773) 22.2 (125/564) 50.0 (13/26) 87.4 (160/183)

Les estimations sont des moyennes avec écart type (ET) entre parenthèses ou des proportions avec des nombres absolus entre parenthèses. Les 
valeurs P se rapportent au test du chi-carré de Pearson pour les variables catégoriques et binaires et à l’ANOVA pour les variables continues.

Figure 6 Recrutement des participantes par mois

Tableau 1 Caractéristiques démographiques des participantes à l’étude par programme.
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PARTIE 1. RÉSULTATS DE LA 
CONSULTATION DE PRÉVENTION EN 
SANTÉ SEXUELLE ET REPRODUCTIVE

Un échantillon initial de 799 femmes a participé 
à la consultation de prévention en santé sexuelle 
et reproductive. Le recrutement des femmes par 
mois est présenté à la figure 6. Nous pouvons 
observer une diminution des recrutements dans 
le temps, avec une plus grande participation en 
2017 qu’en 2018. 

Les tableaux 1 à 3 montrent les caractéristiques 
démographiques, socioéconomiques et cliniques 
de ces participantes à l’étude. 

Le nombre de participantes a varié considé-
rablement entre les programmes de soins de 
santé. Concrètement, 581 femmes ont partici-
pé aux programmes CASO / CAOA (72,7 % de 
l’échantillon), 190 aux programmes TdS (23,8 %) et 
28 aux programmes Squats et Bidonvilles (4,5 %). 

Par rapport aux variables démographiques, les 
femmes de notre étude étaient majoritairement 
de jeunes adultes (âge moyen de 41,0 ans, écart 
type [ET] = 10,1), venaient principalement d’Afrique 
subsaharienne (62,7 %) et d’Asie (25,7 %), 54,6 % 
avaient atteint le niveau de l’enseignement se-
condaire et 61,4 % étaient arrivées en France de-
puis moins de 12 mois. Les participantes des pro-
grammes CASO/CAOA étaient principalement 
africaines (85,0 %) et primo-arrivantes en France 
(41,5 % depuis moins de 3 mois). Les participantes 
des programmes Squats et Bidonvilles étaient en 
majorité européennes (75,0 %) et présentaient un 
niveau de scolarité plus faible (85,0 % primaire ou 
inférieur), et les participantes du programme TdS 
étaient plus âgées (moyenne 48,4 ans, ET = 6,8) et 
venaient exclusivement d’Asie orientale (100 %). 

Par rapport aux variables socioéconomiques, la 
majorité des participantes n’avaient pas d’héber-
gement fixe (51,5 % étaient hébergées chez des 
membres de la famille ou amis, 11,3 % en squats 
et seulement 19,0 % avaient un domicile fixe). De 
plus, une activité professionnelle n’était déclarée 

que pour 28,1 % d’entre elles, 73,9 % séjournaient 
irrégulièrement en France et 67,6 % ne disposaient 
d’aucune couverture maladie. Les différences 
entre les programmes participants étaient aussi 
notables. Par exemple, les femmes issues des 
programmes CASO/CAOA se trouvaient dans 
une situation socioéconomique encore plus pré-
caire (90,9 % sans domicile fixe, 72,7 % en situation 
irrégulière et 82,1 % sans couverture maladie), les 
femmes des programmes Squats étaient en majo-
rité en situation irrégulière (69,2 %) et disposaient 
d’une couverture maladie (76,9 %) et la majorité 
des femmes des programmes TdS avaient un do-
micile fixe (53,3 %).

Le besoin d’interprétariat était généralement 
très marqué (40,0 %), particulièrement dans les 
programmes Squats et Bidonvilles (78 ,6 %) et 
TdS (98,4 %). 

Résultats descriptifs de la population d’étude

La participation à l’étude était plus importante 
dans les programmes CASO/CAOA et TdS 
et plus faible dans les programmes Squats et 
Bidonvilles, avec une tendance décroissante 
entre 2017 et 2018.
Les femmes de l’étude sont de jeunes adultes, 
d’origine diverse mais principalement d’Asie 
orientale et d’Afrique subsaharienne. Elles sont 
majoritairement arrivées récemment en France 
et se trouvent dans une situation de grande 
précarité : la majorité sont en situation adminis-
trative irrégulière et n’ont pas d’hébergement 
fixe, d’activité professionnelle déclarée ni de 
couverture maladie. De plus, un grand nombre 
de femmes ne parlent pas la langue française et 
ont besoin de services d’interprétariat pendant 
la consultation.
En outre, les participantes sont confrontées à 
d’importantes difficultés d’accès à la prévention 
et aux soins curatifs en santé sexuelle et repro-
ductive, et à un accès insuffisant aux méthodes 
de contraception, mammographies ou frottis 
cervico-utérin.
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Par rapport aux variables cliniques de la consul-
tation de prévention, la majorité des participantes 
avaient des difficultés d’accès aux ressources spé-
cialisées de santé sexuelle et reproductive (SSR). 
En particulier, 22,4 % n’avaient jamais bénéficié 
d’une consultation gynécologique, 53,5 % n’utili-
saient pas de méthode contraceptive, 54,8 % ne 
pouvaient pas discuter de questions SSR avec 
leur entourage, 45,5 % n’avait jamais réalisé de 
mammographie et 53,4 % n’avait jamais réalisé de 
FCU. Les différents programmes ne présentaient 
pas de différences importantes en termes d’accès 
aux activités liées à la SSR et aux programmes 
de prévention. 

Les connaissances et pratiques des femmes par 
rapport au dépistage du cancer du col ont été 
évaluées après avoir obtenu leur consentement 
éclairé et réévaluées à la fin de la consultation. 
La figure 7 décrit les pratiques des participantes 
relatives au CCU et à son dépistage, ainsi que 
leurs connaissances relatives à la localisation 
anatomique de l’utérus, aux causes du CCU et 
aux centres partenaires pour la réalisation des 
FCU, avant et après la consultation. Les cinq cri-
tères se sont améliorés suite à la consultation, 
avec des valeurs p < 0,001. Cette augmentation 
est particulièrement marquée par rapport à la 
connaissance de la fréquence de dépistage du 
CCU (de 11,9 % à 56,7 %), la connaissance des 
centres pour la réalisation du FCU (de 15,3 % à 
55,7 %) et la connaissance des causes du CCU 
(de 18,6 % à 61,3 %).

Le tableau 4 montre trois indicateurs clés 
de santé sexuelle et reproductive (intérêt pour 
le dépistage du CCU, réalisation d’un FCU et 
consultation gynécologique) en fonction des 
principales variables sociodémographiques. En 
général, les femmes bénéficiant d’un niveau de 
scolarisation et de conditions socioéconomiques 
plus élevés étaient plus susceptibles d’avoir une 
attitude positive vis-à-vis de la santé gynécolo-
gique. L’intérêt pour le dépistage du CCU était 
associé à l’âge (p = 0,049) et au niveau de scolarité 
(p < 0,001). L’accès aux services gynécologiques 
spécialisés était associé à l’âge (p = 0,006), au 

Facteurs associés à l’accès aux services gyné-
cologiques spécialisés et l’intêret pour le dé-
pistage du CCU

L’âge et le niveau de scolarité sont associés 
à un plus grand intérêt pour le dépistage du 
CCU. L’accès aux services gynécologiques 
spécialisés et aux programmes de dépistage 
sont conditionnés à l’âge, au niveau de scolarité, 
aux conditions d’hébergement, au fait d’avoir 
une activité professionnelle déclarée, au statut 
d’immigration régulière, à la couverture mala-
die et à un entourage social et familial ouvert 
aux questions relatives à la santé sexuelle et 
reproductive.
Les conditions de vie et d’accès aux droits ont 
donc une influence sur la prévention du cancer 
du col de l’utérus chez les femmes en situation 
de précarité.

niveau de scolarité (p < 0,001), à l’hébergement 
(p < 0,001), à l’activité professionnelle (p = 0,015), 
au statut d’immigration (p = 0,038), à la couverture 
maladie (p = 0,029) et à l’entourage social et fami-
lial (p = 0,013). Finalement, l’accès au dépistage 
du CCU était aussi associé à l’âge (p < 0,001), au 
niveau de scolarité (p = 0,003), à l’hébergement 
(p = 0,007), à l’activité professionnelle (p = 0,011), 
au statut d’immigration (p = 0,027), à la couver-
ture maladie (p = 0,002) et à l’entourage social et 
familial (p = 0,009).

Bénéfices de la consultation de prévention 
en matière de santé sexuelle et reproductive

La consultation de prévention en santé sexuelle 
et reproductive telle que proposée dans cette 
étude (temps dédié, counseling, interprétariat 
et médiateur en santé, outils imagés) améliore 
de façon significative les connaissances et 
 l’intérêt pour le CCU et son dépistage.
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Variable et catégorie Total N = 799 CASO/CAOA N = 581 Squat N = 28 TdS N = 190 Valeur p
Hébergement (%)         < 0.001

SDF 6.2 (47/755) 7.8 (43/550) 0.0 (0/25) 2.2 (4/180)  
Hébergement social 
d’urgence

5.6 (42/755) 7.5 (41/550) 4.0 (1/25) 0.0 (0/180)  

Hébergement social 
> 15 jours

5.6 (42/755) 6.9 (38/550) 0.0 (0/25) 2.2 (4/180)  

Squat 11.3 (85/755) 2.4 (13/550) 92.0 (23/25) 27.2 (49/180)  
Famille/amis 51.5 (389/755) 66.2 (364/550) 4.0 (1/25) 13.3 (24/180)  
Domicile particulier 19.3 (146/755) 9.1 (50/550) 0.0 (0/25) 53.3 (96/180)  
Autre 0.5 (4/755) 0.2 (1/550) 0.0 (0/25) 1.7 (3/180)  

Activité prof. (%) 28.1 (214/762) 14.2 (80/562) 19.2 (5/26) 74.1 (129/174) < 0.001

Statut immigration (%)         < 0.001
Régulière 17.0 (132/777) 16.2 (92/568) 69.2 (18/26) 12.0 (22/183)  
Irrégulière 73.9 (574/777) 72.7 (413/568) 23.1 (6/26) 84.7 (155/183)  
En cours de 
régularisation

8.0 (62/777) 9.9 (56/568) 3.8 (1/26) 2.7 (5/183)  

Inconnu 1.2 (9/777) 1.2 (7/568) 3.8 (1/26) 0.5 (1/183)  

Besoin d’interprète (%) 40.0 (315/788) 18.6 (106/570) 78.6 (22/28) 98.4 (187/190) < 0.001

Couverture maladie (%)         < 0.001
Aucune 67.6 (526/778) 82.1 (468/570) 23.1 (6/26) 28.6 (52/182)  
PUMa 4.6 (36/778) 3.7 (21/570) 26.9 (7/26) 4.4 (8/182)  
+ complémentaire 7.1 (55/778) 4.9 (28/570) 42.3 (11/26) 8.8 (16/182)  
AME 19.9 (155/778) 8.4 (48/570) 3.8 (1/26) 58.2 (106/182)  
Autre 0.8 (6/778) 0.9 (5/570) 3.8 (1/26) 0.0 (0/182)  

Les estimations sont des proportions avec des nombres absolus entre parenthèses. Les valeurs P se rapportent au test du chi-carré de Pearson.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Après la consultationAvant la consultation

Connaissance de la fréquence de réalisation du dépistage CCU

Connaisance au moins d'un centre partenaire pour la réalisation de FCU

Connaisance des causes de CCU

Connaisance de la localisation anatomique de l'utérus

Intérêt pour le dépistage de CCU

41,6 %

41,1 %

67,7 %

18,6 %

63,1 %

15,3 %

55,7 %

11,9 %

56,7 %

68,6 %

Tableau 2 Profil socioéconomique des participantes à l’étude par programme.

Figure 7 Connaissances et attitudes relatives au cancer du col de l’utérus, avant et après la consultation.



42

Variable et catégorie Total N = 799 CASO/CAOA N = 581 Squat N = 28 TdS N = 190 Valeur p

Âge du premier rapport 
sexuel (%)

        < 0.001

< 15 7.0 (47/671) 7.5 (35/467) 47.8 (11/23) 0.6 (1/181)  
15-19 48.0 (322/671) 59.5 (278/467) 43.5 (10/23) 18.8 (34/181)  
20-24 34.0 (228/671) 22.5 (105/467) 4.3 (1/23) 67.4 (122/181)  
25 + 11.0 (74/671) 10.5 (49/467) 4.3 (1/23) 13.3 (24/181)  

Dernière consultation  
gynécologique (%)

        0.43

Jamais 22.4 (172/768) 23.1 (128/554) 24.0 (6/25) 20.1 (38/189)  
< 1 an 26.8 (206/768) 27.3 (151/554) 12.0 (3/25) 27.5 (52/189)  
>= 1 an 50.8 (390/768) 49.6 (275/554) 64.0 (16/25) 52.4 (99/189)  

Déjà enceinte (%) 88.2 (690/782) 84.7 (482/569) 96.4 (27/28) 97.8 (181/185) < 0.001
Nombre de grossesses 3.1 (ET 2.0) 3.1 (ET 1.9) 4.9 (ET 3.4) 2.9 (ET 1.6) < 0.001
Nombre d’enfants dépendants 1.1 (ET 1.2) 1.2 (ET 1.3) 1.4 (ET 1.4) 0.6 (ET 0.8) < 0.001

Méthode de contraception (%)         < 0.001
Oui 28.0 (206/737) 18.3 (96/526) 50.0 (14/28) 52.5 (96/183)  
Non 53.5 (394/737) 59.1 (311/526) 46.4 (13/28) 38.3 (70/183)  
Non concernée 18.6 (137/737) 22.6 (119/526) 3.6 (1/28) 9.3 (17/183)  

Contraception locale (%) 48.1 (99/206) 50.0 (48/96) 28.6 (4/14) 49.0 (47/96) 0.32

Contraception hormonale (%) 14.1 (29/206) 21.9 (21/96) 21.4 (3/14) 5.2 (5/96) 0.003

Contraception DIU (%) 24.3 (50/206) 12.5 (12/96) 7.1 (1/14) 38.5 (37/96) < 0.001

Contraception naturelle (%) 3.9 (8/206) 6.2 (6/96) 14.3 (2/14) 0.0 (0/96) 0.009

Contraception stérilisation (%) 8.3 (17/206) 3.1 (3/96) 28.6 (4/14) 10.4 (10/96) 0.003

Contraception autre (%) 6.3 (13/206) 9.4 (9/96) 0.0 (0/14) 4.2 (4/96) 0.20

Souhait contraception (%)         0.11
Oui 8.7 (33/380) 10.0 (30/300) 7.7 (1/13) 3.0 (2/67)  
Non 85.8 (326/380) 83.3 (250/300) 92.3 (12/13) 95.5 (64/67)  
Non concernée 5.5 (21/380) 6.7 (20/300) 0.0 (0/13) 1.5 (1/67)  

Souhaite changer de 
contraception (%)

20.7 (36/174) 26.6 (21/79) 50.0 (6/12) 10.8 (9/83) 0.002

Entourage pour questions 
SSR (%)

45.2 (339/750) 49.7 (272/547) 42.9 (12/28) 31.4 (55/175) < 0.001

Famille (%) 32.7 (111/339) 37.9 (103/272) 33.3 (4/12) 7.3 (4/55) < 0.001
Ami·e·s (%) 59.0 (200/339) 53.3 (145/272) 83.3 (10/12) 81.8 (45/55) < 0.001
Professionnel (%) 15.3 (52/339) 16.2 (44/272) 8.3 (1/12) 12.7 (7/55) 0.64
Autres (%) 0.3 (1/339) 0.4 (1/272) 0.0 (0/12) 0.0 (0/55) 0.88

Dernière mammographie  
(si > 50 ans) (%)

        0.13

Jamais 45.5 (76/167) 49.4 (43/87) 100.0 (2/2) 39.7 (31/78)  
< 2 ans 27.5 (46/167) 20.7 (18/87) 0.0 (0/2) 35.9 (28/78)  
2 + ans 26.9 (45/167) 29.9 (26/87) 0.0 (0/2) 24.4 (19/78)  

Déjà réalise un frottis CU (%)         0.004
Oui, 1 seule fois 22.6 (178/788) 21.2 (121/571) 3.6 (1/28) 29.6 (56/189)  
Oui, au moins 2 fois 11.3 (89/788) 11.6 (66/571) 14.3 (4/28) 10.1 (19/189)  
Non, jamais 53.4 (421/788) 53.8 (307/571) 53.6 (15/28) 52.4 (99/189)  
Ne sait pas 12.7 (100/788) 13.5 (77/571) 28.6 (8/28) 7.9 (15/189)  

Les estimations sont des moyennes avec écart type (ET) entre parenthèses ou des proportions avec des nombres absolus entre parenthèses. Les 
valeurs de p se rapportent au test du chi-carré de Pearson pour les variables catégorielles et binaires et à l’ANOVA pour les variables continues. 
Contraceptif local : préservatif masculin ou féminin, ou spermicide. Contraceptif hormonal : pilule, patch, anneau, implant, injections. Contraceptif 
naturel : calendrier, Ogino, température. Stérilisation : ligature des trompes.

Tableau 3 Antécédents cliniques relevés lors de la consultation gynécologique, par programme.
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Variable et catégorie Intérêt par le dépistage CCU Déjà réalisé une consultation 
gynécologique Déjà réalisé un FCU

 Non
N = 467

Oui
N = 332 P Non

N = 172
Oui
N = 596 P Non

N = 421
Oui
N = 267 P

Âge 40.4 
(ET 10.1)

41.8 
(ET 10.1)

0.049 39.2 
(ET 10.2)

41.6 
(ET 10.1)

0.006 39.8 
(ET 10.2)

43.6 
(ET 9.7)

< 0.001

Origine (%)    0.60   0.10    0.023
Europe 9.4 11.7 8.7 10.6  9.3 11.2  
Afrique 64.5 60.2 68.6 60.1  65.8 55.8  
Asie 24.8 26.8 22.7 27.7  24.7 31.5  
Océanie ou Amérique 1.3 1.2 0.0 1.7  0.2 1.5  

Couple de vie (%) 35.8 40.4 0.19 31.7 38.1 0.13 36.5 38.0 0.70

Niveau de scolarité (%)   < 0.001   < 0.001   0.003
Primaire ou moins 34.2 15.3 38.1 22.3  29.4 17.6  
Secondaire 51.0 59.5 51.2 56.3  52.4 60.9  
Universitaire 14.8 25.2 10.7 21.4  18.2 21.5  

Depuis quand en France (%)   0.091   0.003   0.001
< 3 mois 31.6 30.9  40.0 28.6  34.9 24.8  
3-12 mois 32.7 26.5  31.2 29.5  31.1 27.2  
> 12 mois 35.6 42.6  28.8 41.9  34.0 48.0  

Hébergement (%)   0.99   0.002   0.007
SDF 5.7 7.0  7.8 5.7  7.1 4.9  
Hébergement d’urgence 5.7 5.4  7.8 4.8  6.1 4.5  
Hébergement social > 15 jours 5.7 5.4  4.8 5.9  5.9 4.5  
Squat 10.9 11.7  15.6 9.8  12.7 7.8  
Famille/ami·e·s 52.3 50.5  54.5 50.4  52.1 49.8  
Domicile particulier 19.3 19.4  9.0 22.9  15.9 27.8  
Autre 0.5 0.6  0.6 0.5  0.2 0.8  

Activité professionnelle(%) 28.8 27.0 0.59 21.2 30.9 0.015 25.7 35.0 0.011

Statut immigration (%)   0.62   0.038   0.027
Régulière 16.5 17.7  10.6 18.6  12.8 21.5  
Irrégulière 75.4 71.7  80.0 72.9  77.0 69.9  
En cours de régularisation 7.0 9.3  7.1 7.7  8.7 7.8  
Inconnu 1.1 1.2  2.4 0.9  1.5 0.8  

Besoin d’interprète (%) 39.9 40.1 0.94 36.6 41.4 0.26 40.0 42.8 0.47

Couverture maladie (%)   0.29   0.029   0.002
Aucune 69.1 65.5  76.3 64.7  72.3 61.2  
PUMa 5.5 3.4  3.6 5.0  4.9 4.3  
+ Additionnelle 6.0 8.6  3.0 8.1  3.6 10.9  
AME 18.8 21.5  17.2 21.3  18.4 22.9  
Autre 0.7 0.9  0.0 0.9  0.7 0.8  

Entourage pour questions 
SSR (%)

42.3 49.2 0.061 36.5 47.6 0.013 40.5 51.0 0.009

Les estimations sont des moyennes avec écart type (ET) entre parenthèses ou proportions. Les valeurs P se rapportent au test du chi-carré de Pearson 
pour les variables catégoriques et binaires et au test T bilatéral pour les variables continues.

Tableau 4 Description des variables sociodémographiques par indicateurs liés à la santé gynécologique.
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PARTIE 2. RÉSULTATS DE 
L’INTERVENTION CONTRÔLÉE 
RANDOMISÉE

DIAGRAMME DU PARCOURS 
DE DÉPISTAGE

La figure 8 montre le diagramme de participa-
tion à l’étude. Sur les 799 participantes à l’étude 
ayant bénéficié d’une consultation gynécologique, 
112 (15,3 %) n’étaient pas éligibles à l’intervention 
et ont donc été exclues (67 étaient à jour dans 
leur dépistage, 13 n’avaient jamais eu de rapports 
sexuels et 8 avaient subi une hystérectomie to-
tale). L’échantillon analytique final pour la partie 
interventionnelle de l’étude comprenait donc 
687 femmes, parmi lesquelles 304 ont été as-
signées au bras contrôle (FCU) et 383 au bras 
expérimental (APV-HPV). Les participantes 
étaient beaucoup plus nombreuses dans le bras 
expérimental que dans le bras contrôle. Cela est 
dû au fait que les participantes d’un des quatre 
programmes TdS ont eu connaissance de la pé-
riodicité de l’intervention et délibérément choisi 
le dépistage expérimental. 

Dans le bras contrôle, parmi les 304 femmes 
orientées vers les structures partenaires pour la 
réalisation du FCU, 120 ont finalement réalisé un 
FCU (39,5 %), 165 ont été perdues de vue (54,2 %) 
et 19 l’ont refusé (6,3 %). Parmi les 120 FCU réalisés, 
11 cas comportant des anomalies cytologiques 
ont été détectés. Parmi elles, 5 ASC-US n’étaient 
pas liées à l’infection HPV sans pour autant être 
considérées à risque. Les anomalies cytologiques 
considérées pour l’analyse comportaient 3 ASC-
US (50 %), 2 LSIL (33,3 %) et 1 HSIL (16,7 %).

Dans le bras expérimental, parmi les 
383 femmes randomisées, 365 (95,3 %) ont réa-
lisé un APV pour la recherche du HPV. Dix-huit 
tests n’ont pas été réalisés, car 15 participantes 
manquaient d’information et 3 avaient refusé 
l’APV. La part de refus n’est que de 0,8 %, un 
résultat qui montre une bonne acceptabilité de 
la technique. Parmi les tests HPV réalisés, 226 
était négatifs, 127 positifs et 9 ininterprétables. 

Les tests ininterprétables étaient principalement 
liés à la qualité de l’échantillon ou aux conditions 
de transport, mais le nombre est acceptable si 
on le compare au nombre total des APV réalisés. 
34,4 % des tests HPV étaient positifs. La propor-
tion de résultats récupérés était de 65,9 % parmi 
les femmes dont le test était négatif, 62,5 % dont 
le test était positif et 33,3 % dont le test était 
ininterprétable. Parmi les femmes dont le résultat 
était positif ou non interprétable, 47 FCU ont été 
réalisés et 9 cas d’anomalies cytologiques ont été 
détectés : 1 ASC-US (11,1 %), 3 LSIL (33,3 %) et 5 
HSIL (55,6 %). La proportion de lésions à haut 
risque détectées dans le bras expérimental était 
largement supérieure à celle du bras contrôle. 

FEMMES PERDUES DE VUE PENDANT LE 
PARCOURS DE DÉPISTAGE

184 femmes ont été perdues de vues dans le 
bras contrôle après orientation vers les centres 

Résumé du diagramme de parcours de 
dépistage

 ➔ 304 femmes ont été assignées au bras 
contrôle (FCU) et 383 au bras expérimen-
tal (APV HPV).

 ➔ Dans le bras contrôle, 120 FCU ont été réa-
lisés et 11 anomalies cytologiques ont été 
détectées : 8 ASC-US (3 liées à une infection 
HPV), 2 LSIL et 1 HSIL. 

 ➔ Dans le bras expérimental, 365 APV ont été 
réalisés. L’acceptabilité et le taux de réa-
lisation des APV étaient très satisfaisants 
(95,3 % de tests réalisés). La positivité des 
tests HPV était de 34,4 % et la proportion 
de résultats récupérés de 63,2 %. Parmi les 
136 femmes orientées vers la réalisation 
d’un FCU, 47 FCU ont été réalisés et 9 cas 
d’anomalies cytologiques détectés (1 ASC-
US, 3 LSIL et 5 HSIL).
 ➔ Important nombre de perdues de vue après 
l’orientation pour la réalisation d’un FCU 
(60,5 % dans le bras contrôle et 63,2 % dans 
le bras expérimental).
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RÉSULTATS

3 HPV positif
5 HPV négatif
0 HPV valeur 

perdue

8 ASC-US

165 perdues de 
vue

19 refusé FCU

2 LSIL

11 anomalies 
cytologiques

687 éligibles et randomisées

799 participantes consultation 
de prévention

4080 femmes accueillies dans 
les programmes

120 FCU faits

149 résultats 
récupérés

226 HPV 
négatifs

46 FCU faits

79 résultats 
récupérés

127 HPV positifs

120 FCU faits

304 FCU

365 APV faits

383 APV ± FCU

1 FCU fait

3 résultats 
récupérés

9 non 
interprétables

1 HSIL

1 ASC-US
0 LSIL
0 HSIL

0 valeur perdue

1 anomalie 
cytologique

35 perdues de 
vue

51 perdues de 
vue

3 sans résultats

15 perdues de 
vue

3 refusé APV

112 exclues :
1 âge < 25 ans

13 pas de relations sexuelles
8 hystérectomisées

67 dernier FCU < 3 ans  
ou premier FCU < 1 an

25 recrutées après le 31/12/2018

9 anomalies 
cytologiques

0 anomalie 
cytologique

1 ASC-US
3 LSIL
4 HSIL

1 valeur perdue

0 ASC-US
0 LSIL
0 HSIL

0 valeur perdue

Légende Tests de dépistages complétés Anomalies cytologiques à étudier

Figure 8 Diagramme de participation à l’étude et résultats des tests HPV et FCU.
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partenaires pour la réalisation d’un FCU, ce qui 
représente 60,5 % des femmes de ce bras d’inter-
vention. Dans le bras expérimental, 18 femmes ont 
été perdues de vue avant la réalisation de l’APV-
HPV (4,7 %). De plus, parmi les 127 femmes dont 
le résultat HPV était positif ou non interprétable, 
86 ont été perdues de vue après l’orientation pour 
la réalisation d’un FCU (63,2 % des femmes avec 
indication de FCU). La proportion de femmes 
perdues de vue pendant le parcours de dépistage 
est considérablement élevée et liée au nombre 
de visites à effectuer dans les centres de soins. 

DESCRIPTION DES PARTICIPANTES

Le tableau 5 présente une description des 
caractéristiques des participantes par bras d’in-
tervention. Comme il a déjà été mentionné dans 
la section de la consultation de prévention en 
matière de santé sexuelle et reproductive, les 
femmes de l’étude avaient en général un niveau 
de scolarité moyen (54,7 % avaient un niveau 
d’études secondaire), 62,5 % étaient en France 
depuis moins d’un an, 67,7 % n’avaient pas d’acti-
vité professionnelle déclarée, 73,4 % étaient en 
situation irrégulière et 68,3 % n’avaient aucune 
couverture maladie. En outre, 40,0 % d’entre elles 
ont eu besoin d’un ou une interprète pendant 
l’intervention.

Il peut être observé que, malgré le déséquilibre 
du nombre de participantes dans les deux bras 
d’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 
significative pour les principales covariables entre 
les deux groupes. Les tableaux 6 et 7 décrivent 
les caractéristiques des participantes à l’étude en 
fonction des deux résultats principaux. 

Malgré le déséquilibre du nombre de femmes 
dans chaque bras de l’étude, il n’y a pas de dif-
férences statistiquement significatives pour les 
principales covariables entre les deux groupes.

COMPLÉTUDE DES TESTS DE DÉPISTAGE

En ce qui concerne le taux de complétude des 
tests de dépistage, les participantes du groupe 
expérimental avaient environ deux fois plus de 
chances de réaliser un test de dépistage par 
rapport aux femmes du groupe contrôle (39,5 % 
contre 71,3 %), avec une valeur p inférieure à 0,001 
(ratio de risque 1,80 ; IC 95 % [1,55-2,10] ; p<0,001). 
Les caractéristiques sociodémographiques des 
participantes à l’étude ne semblaient pas avoir 
d’incidence sur le taux de complétude des tests 
de dépistage de cette population. Seul le nombre 
d’enfants à charge était associé à une plus haute 
probabilité de complétude (p=0,001). Cependant, 
cette variable n’était pas associée au bras expé-
rimental (p=1,0) et ne permet donc pas d’évaluer 
l’efficacité de l’intervention.

La figure 9 montre un « forest plot » pour une 
analyse générale et de sous-groupes pour les ré-
sultats de complétude des tests dépistage. Chez 
celles qui avaient complété les tests dépistage, 
le temps moyen nécessaire était de 18,6 jours (ET 
34,5) pour le groupe contrôle et de 9,5 jours (ET 
23,8) pour le bras expérimental (p<0,001).

Le hasard ratio (HR) pour le taux de complé-
tude des tests de dépistage du bras expérimental 
par rapport au bras contrôle était de 2,48 (IC 
95 % [1,99-3,08] ; p < 0,001). Par conséquent, ces 
chiffres montrent une plus grande efficacité du 
bras expérimental par rapport au bras contrôle 
en termes de couverture de dépistage. Dans les 
analyses par sous-groupes, il peut être observé 
qu’il n’y a pas de modifications d’effet par les 
autres covariables de l’étude.

ANOMALIES CYTOLOGIQUES

En ce qui concerne la proportion d’anoma-
lies cytologiques détectées, 15 anomalies ont 
été détectées au total, dont 4 définies comme 
ASC-US (cellules malpighiennes atypiques de si-
gnification indéterminée), 5 comme LSIL (lésion 
intraépithéliale malpighienne de bas grade) et 5 
comme HSIL (lésion malpighienne intraépithéliale 
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RÉSULTATS

Principaux résultats de complétude de tests 
de dépistage

Par rapport à la complétude des tests de dé-
pistage, les femmes du groupe expérimental 
avaient plus de deux fois plus de chances d’ac-
céder aux tests de dépistage par rapport aux 
femmes du groupe contrôle.

 ➔ 39,5 % des femmes ont réalisé un test de 
dépistage dans le bras contrôle contre 71,3 % 
dans le bras expérimental (ratio de risque 
1,80 ; IC 95 % [1,55-2,10] ; p < 0,001).
 ➔ Le hasard ratio pour le taux de complétude 
des tests de dépistage du bras expérimental 
par rapport au bras contrôle était de 2,48 
(IC 95 % [1,99-3,08] ; p < 0,001).
 ➔ Il n’y a pas de modifications d’effet par les 
autres covariables de l’étude.

de haut grade). La figure 9 montre la cascade de 
dépistage dans chaque bras d’intervention.

Deux pour cent des femmes ont présenté des 
anomalies cytologiques associées à l’infection 
HPV dans le bras contrôle et 2,3 % dans le bras 
expérimental. Le odds ratio (OR) était de 1,20 
(IC 95 % [0,42-3,40] ; p = 0,7). La comparaison 

Principaux résultats de détection d’anomalies 
cytologiques
Par rapport à la détection d’anomalies cyto-
logiques, la taille insuffisante de l’échantillon 
ne permet pas de mettre en évidence une 
différence statistique significative entre les 
deux stratégies.

 ➔ 2,0 % des femmes ont présenté des ano-
malies cytologiques associées à l’infection 
HPV dans le bras contrôle et 2,3 % dans 
le bras d’intervention, avec OR = 1,20 (0,42-
3,40), p = 0,7
 ➔ La puissance de cette différence de pro-
portions était faible (0,056).

 ➔ Il n’y avait pas de modifications d’effet par 
les autres covariables de l’étude.

entre une proportion de 6/304 et une proportion 
de 9/383 avait une puissance de 0,056. C’est-à-
dire que la probabilité de détecter une différence 
significative entre les bras était de 5,6 %. Parmi 
les hypothèses formulées, nous supposons que 
la proportion d’anomalies cytologiques détectées 
pourrait être supérieure dans le groupe APV-HPV 
suivi d’un FCU en cas de test HPV positif mais il 
est probable que la taille insuffisante de l’échan-
tillon ne permette pas de mettre en évidence une 
différence statistique significative.

La figure 10 montre un « forest plot » pour une 
analyse générale et de sous-groupes pour les ré-
sultats de complétude des tests de dépistage. 
Dans les analyses par sous-groupes, il peut être 
observé qu’il n’y a pas de modifications d’effet 
par les autres covariables de l’étude.

ANALYSE DE CONTRÔLE DE QUALITÉ 
(ANALYSES DES SOUS-GROUPES CASO/
CAOA)

L’ensemble des analyses a été refait avec un 
échantillon limité aux participantes des pro-
grammes sans problème de recrutement et bé-
néficiant d’une participation constante tout au 
long de l’étude (CASO et CAOA).

La figure 12 (en annexe, p. 85) montre un profil 
d’essai réservé aux programmes CASO et CAOA, 
sur lequel on constate que les deux bras sont 
plus équilibrés (250 participantes dans le bras 
contrôle et 247 dans le bras expérimental). Les 
résultats principaux ne différent pas des résultats 
du total de l’échantillon : la proportion d’APV réa-
lisés est de 95,5 %, la positivité des tests HPV de 
37,4 % et la proportion de résultats des tests HPV 
récupérés de 68,2 %. Finalement, la proportion 
de femmes perdues de vue après l’orientation 
vers les centres partenaires pour la réalisation 
du FCU a été de 61,2 % pour le bras contrôle et 
62,5 % pour le bras expérimental.

Les tableaux 8 à 10 (en annexe, pp. 88-90) 
montrent une description des caractéristiques 
des participantes par bras d’intervention, les taux 



48

Résultats pour les analyses du CASO/CAOA

Les analyses ne montrent pas de différence 
significative avec l’échantillon limité aux pro-
grammes CASO et CAOA (sans problèmes 
de recrutement et avec une participation 
constante tout au long de l’étude). 
Les principales variables de l’étude se com-
portent de la même façon que dans l’analyse 
globale :

 ➔ Les résultats étaient significatifs pour la cou-
verture de dépistage : 38,8 % dans le bras 
contrôle et 76,1 % dans le bras d’intervention, 
HR 2,98 (2,32-3,82), p < 0,001 ;

 ➔ Les résultats n’étaient pas significatifs pour 
le nombre d’anomalies cytologiques détec-
tées : 1,8 % dans le bras contrôle et 2,0 % 
dans le bras intervention, OR = 1,27 (0,4-4,79), 
p = 0,7. 

de complétude des tests de dépistage et les ano-
malies détectées dans le même sous-groupe. Les 
résultats ne diffèrent pas de l’analyse principale. La 
différence de proportions de tests de dépistage 
complétés entre les groupes contrôle et expéri-
mental est même plus grande : 38,8 % dans le bras 
contrôle et 76,1 % dans le bras expérimental (HR 
2,98 ; IC 95% [2,32-3,82] ; p<0,001). La proportion 
d’anomalies cytologiques détectées était non signi-
ficative (1,8 % dans le bras contrôle et 2,0 % dans 
le bras expérimental, OR = 1,27 [0,4-4,79] p = 0,7). 
Il n’y avait pas de différences statistiquement si-
gnificatives entre les covariables en fonction des 
principales variables de l’étude. 

Les figures 13 et 14 montrent les résultats de 
l’analyse des sous-groupes (en annexe, pp. 86-87). 
Dans ce cas, il peut être également constaté 
qu’il n’y a pas de modifications d’effet par les 
autres covariables de l’étude et les différences 
de proportion étaient significatives pour la cou-
verture de dépistage et non significatives pour 
les anomalies cytologiques détectées.
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67,7 %

18,6 %
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Figure 9 Cascade de dépistage par bras d’intervention.
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RÉSULTATS

Bras d’intervention
Variable and catégorie Total N = 687 Contrôle N = 304 Expérimental N = 383 Valeur p
Âge 41.0 (ET 10.1) 39.7 (ET 9.9) 42.0 (ET 10.2) 0.004

Niveau de scolarité (%) 0.81
Primaire ou inferieur 27.0 (183/678) 27.7 (83/300) 26.5 (100/378)
Secondaire 54.7 (371/678) 53.3 (160/300) 55.8 (211/378)
Universitaire 18.3 (124/678) 19.0 (57/300) 17.7 (67/378)

Depuis quand en France (%) 0.008
< 3 mois 32.5 (217/668) 33.4 (101/302) 31.7 (116/366)
3-12 mois 30.5 (204/668) 35.4 (107/302) 26.5 (97/366)
> 12 mois 37.0 (247/668) 31.1 (94/302) 41.8 (153/366)

Activité professionnelle (%) 27.4 (180/658) 19.1 (57/298) 34.2 (123/360) < 0.001

Statut migration (%) 0.60
Régulière 16.9 (113/669) 15.0 (45/301) 18.5 (68/368)
Irrégulière 73.4 (491/669) 74.4 (224/301) 72.6 (267/368)
En cours de régularisation 8.4 (56/669) 9.3 (28/301) 7.6 (28/368)
Inconnu 1.3 (9/669) 1.3 (4/301) 1.4 (5/368)

Besoin d’interprète (%) 40.3 (273/677) 33.6 (100/298) 45.6 (173/379) 0.001

Couverture maladie (%) 0.17
Aucune 68.3 (457/669) 72.7 (218/300) 64.8 (239/369)
PUMa 4.6 (31/669) 4.7 (14/300) 4.6 (17/369)
+ Additionnelle 6.7 (45/669) 6.3 (19/300) 7.0 (26/369)
AME 19.6 (131/669) 16.0 (48/300) 22.5 (83/369)
Autre 0.7 (5/669) 0.3 (1/300) 1.1 (4/369)

Nombre d’enfants dépendants 1.1 (ET 1.3) 1.1 (ET 1.3) 1.1 (ET 1.2) 1.00

Dépistage complète (%) 57.2 (393/687) 39.5 (120/304) 71.3 (273/383) < 0.001

Anomalies cytologiques détectées (%) 2.2 (15/687) 2.0 (6/304) 2.3 (9/383) 0.74

Les estimations sont des moyennes avec ET (écart type) entre parenthèses ou des proportions avec des nombres absolus entre parenthèses. Les 
valeurs P se rapportent au test du chi-carré de Pearson pour les variables catégorielles et binaires et au test T à deux échantillons pour les variables 
continues.

Tableau 5 Caractéristiques des participantes à l’étude par bras d’intervention.
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Dépistage CCU

Variable et catégorie Total N = 687 Pas complète N = 294 Complète N = 393 Valeur p

Âge 41.0 (ET 10.1) 41.4 (ET 10.4) 40.6 (ET 9.9) 0.31
Niveau de scolarité (%) 0.63
Primaire ou inferieur 27.0 (183/678) 25.6 (74/289) 28.0 (109/389)
Secondaire 54.7 (371/678) 54.7 (158/289) 54.8 (213/389)
Universitaire 18.3 (124/678) 19.7 (57/289) 17.2 (67/389)

Depuis quand en France (%) 0.75
< 3 mois 32.5 (217/668) 31.1 (90/289) 33.5 (127/379)
3-12 mois 30.5 (204/668) 31.8 (92/289) 29.6 (112/379)
> 12 mois 37.0 (247/668) 37.0 (107/289) 36.9 (140/379)

Activité professionnelle (%) 27.4 (180/658) 24.8 (71/286) 29.3 (109/372) 0.20

Statut migration (%) 0.16
Régulière 16.9 (113/669) 14.5 (42/290) 18.7 (71/379)
Irrégulière 73.4 (491/669) 74.8 (217/290) 72.3 (274/379)
En cours de régularisation 8.4 (56/669) 10.0 (29/290) 7.1 (27/379)
Inconnu 1.3 (9/669) 0.7 (2/290) 1.8 (7/379)

Besoin d’interprète (%) 40.3 (273/677) 42.0 (121/288) 39.1 (152/389) 0.44

Couverture maladie (%) 0.53
Aucune 68.3 (457/669) 66.8 (193/289) 69.5 (264/380)
PUMa 4.6 (31/669) 5.9 (17/289) 3.7 (14/380)
+ Additionnelle 6.7 (45/669) 6.6 (19/289) 6.8 (26/380)
AME 19.6 (131/669) 20.4 (59/289) 18.9 (72/380)
Autre 0.7 (5/669) 0.3 (1/289) 1.1 (4/380)

Nombre d’enfants dépendants 1.1 (ET 1.3) 0.9 (ET 1.1) 1.2 (ET 1.3) 0.001

Les estimations sont des moyennes avec ET (écart type) entre parenthèses ou des proportions avec des nombres absolus entre 
parenthèses. Les valeurs P se rapportent au test du chi carré de Pearson pour les variables binaires et catégorielles et au test T  
à deux échantillons pour les mesures continues.

Tableau 6 Caractéristiques des participantes à l’étude en termes de complétude du dépistage CCU.
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RÉSULTATS

Anomalies cytologiques
Variable et catégorie Total N = 687 Pas détectées N = 672 Détectées N = 15 Valeur p
Âge 41.0 (ET 10.1) 40.9 (ET 10.1) 42.0 (ET 11.0) 0.67

Niveau de scolarité (%) 0.98
Primaire ou inferieur 27.0 (183/678) 27.0 (179/663) 26.7 (4/15)
Secondaire 54.7 (371/678) 54.8 (363/663) 53.3 (8/15)
Universitaire 18.3 (124/678) 18.3 (121/663) 20.0 (3/15)

Depuis quand en France (%) 0.29
< 3 mois 32.5 (217/668) 32.2 (210/653) 46.7 (7/15)
3-12 mois 30.5 (204/668) 30.9 (202/653) 13.3 (2/15)
> 12 mois 37.0 (247/668) 36.9 (241/653) 40.0 (6/15)

Activité professionnelle (%) 27.4 (180/658) 27.4 (176/643) 26.7 (4/15) 0.95

Statut migration (%) 0.23
Régulière 16.9 (113/669) 17.1 (112/654) 6.7 (1/15)
Irrégulière 73.4 (491/669) 73.2 (479/654) 80.0 (12/15)
En cours de régularisation 8.4 (56/669) 8.4 (55/654) 6.7 (1/15)
Inconnu 1.3 (9/669) 1.2 (8/654) 6.7 (1/15)

Besoin d’interprète (%) 40.3 (273/677) 40.3 (267/662) 40.0 (6/15) 0.98

Couverture maladie (%) 0.77
Aucune 68.3 (457/669) 68.3 (447/654) 66.7 (10/15)
PUMa 4.6 (31/669) 4.7 (31/654) 0.0 (0/15)
+ Additionnelle 6.7 (45/669) 6.6 (43/654) 13.3 (2/15)
AME 19.6 (131/669) 19.6 (128/654) 20.0 (3/15)
Autre 0.7 (5/669) 0.8 (5/654) 0.0 (0/15)

Nombre d’enfants dépendants 1.1 (ET 1.3) 1.1 (ET 1.3) 0.7 (ET 1.1) 0.25

Les estimations sont des moyennes avec ET (écart type) entre parenthèses ou des proportions avec des nombres absolus entre 
parenthèses. Les valeurs P se rapportent au test du chi carré de Pearson pour les variables binaires et catégorielles et au test T  
à deux échantillons pour les mesures continues.

Tableau 7 Caractéristiques des participantes à l’étude en fonction de la détection d’anomalies 
cytologiques cervicales.
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Sous-groupes Nbre de 
patients

Hasard ratio  
(95 % CI)

Âge
< 40 346 2.47 (1.85, 3.28)
40 + 341 2.74 (1.94, 3.86)

Niveau de scolarité
Primaire ou inférieur 183 2.86 (1.88, 4.35)
Moyen 371 2.11 (1.58, 2.82)
Secondaire ou supérieur 124 3.52 (2.02, 6.15)

Depuis quand en France
< 3 mois 217 3.10 (2.10, 4.57)
3-12 mois 204 2.45 (1.67, 3.61)
> 12 mois 247 2.19 (1.50, 3.20)

En activité professionnelle
Non 478 2.94 (2.27, 3.81)
Oui 180 1.65 (1.06, 2.55)

Statut migrant
Régulier 113 2.06 (1.23, 3.44)
Irrégulier 556 2.56 (2.00, 3.26)

Besoin d’interprète
Non 404 2.68 (2.04, 3.52)
Oui 273 2.29 (1.57, 3.32)

Couverture maladie
Non 457 2.42 (1.87, 3.13)
Oui 212 2.93 (1.88, 4.55)

Total 687 2.48 (1.99, 3.08)

0.1 1 10

En faveur de l’intervention standard En faveur de l’intervention expérimentale

Figure 10 Analyse de sous-groupe utilisant un « forest plot » pour le taux de complétude du dépistage CCU.
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RÉSULTATS PRINCIPAUX

Cette étude confirme qu’il existe un défaut 
de dépistage et d’accès aux ressources gynéco-
logiques spécialisées pour les populations béné-
ficiaires des programmes de MdM. Une consulta-
tion dédiée à la santé sexuelle et reproductive et 
à la prévention du cancer cervico-utérin améliore 
les connaissances des femmes en situation de 
précarité et l’intérêt qu’elles portent au dépistage.

La proposition d’une stratégie de dépistage en 
deux temps (réalisation de l’APV pour la recherche 
du HPV avant la réalisation d’un FCU) est une 
alternative efficace pour améliorer l’accès et la 
couverture du dépistage de cette population. 

Néanmoins, le nombre de visites nécessaires 
pour accomplir le dépistage permet difficilement 
aux femmes participantes de compléter leur par-
cours, notamment suite à un résultat du test HPV 
positif. 

Ainsi, le bénéfice lié à l’augmentation de la cou-
verture du dépistage conféré par les APV-HPV 
dans ces populations pourrait être compromis 
par une insuffisance de suivi des femmes dépis-
tées (absence de retour du résultat, perte de vue 
des femmes ayant un test HPV positif). Il est dès 
lors essentiel de développer et d’évaluer des mé-
thodes de suivi appropriées pour ces populations.

Malgré un résultat non significatif pour la dif-
férence de proportion d’anomalies cytologiques 
détectées entre les deux stratégies de dépistage, 
une forte proportion de lésions à haut risque 
a été détectée parmi les femmes dans le bras 
expérimental APV-HPV.
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PARTIE 1. CONSULTATION DE 
PRÉVENTION EN SANTÉ SEXUELLE ET 
REPRODUCTIVE

PARTICIPATION DES FEMMES AUX 
PROGRAMMES DE MDM

Le projet a été mis en œuvre de manière inégale 
au sein des différentes structures participantes, 
avec un taux de participation très faible dans 
les programmes Squats et le programme TdS de 
Rouen. En effet, dans le cadre des programmes 
de rue, accéder à la population et garantir la 
confidentialité des participants peut s’avérer 
complexe, tandis que les centres d’accueil et de 
soins sont des lieux plus favorables à la réalisation 
de ces activités de prévention. Cependant, la 
population qui vit ou travaille dans la rue fait 
face à une situation de grande vulnérabilité, d’où 
l’importance de l’approche de « l’aller vers » et la 
nécessité de mettre en œuvre ce projet au sein 
de ces communautés. La participation inégale 
des femmes aux programmes de rue était surtout 
liée à des aspects logistiques (manque d’espace 
ou de lieu assurant l’intimité et la confidentiali-
té, absence de volontaires formé·es disponibles). 
Pour assurer une mise en œuvre plus efficace 
de la consultation de prévention dans ce type 
de programmes, les structures ont besoin d’être 
renforcées (personnel formé, accès à une salle 
de consultation ou un camion, mise en place d’un 
dispositif d’accompagnement).

PROFIL DES FEMMES ET ACCÈS AU 
DÉPISTAGE

Le profil des femmes qui ont participé au 
programme de prévention est très variable en 
termes d’âge, d’origine et d’autres variables so-
ciodémographiques. Ce profil correspond aux 
caractéristiques des femmes bénéficiaires des 
programmes de MdM, généralement migrantes 
ou appartenant à des populations vulnérables 
(sans abri, travailleuses du sexe, usagères de 
drogues…). Toutes ces populations sont dans 
une situation d’hébergement difficile, d’accès 

aux soins restreint, et très souvent n’ont pas 
d’activité professionnelle régulière ni de statut 
régularisé en France (18). À tous ces déterminants, 
nous pouvons ajouter des déterminants de type 
socioculturel comme ceux du pays d’origine, de la 
religion ou des relations intrafamiliale et maritale. 
Ces facteurs influencent l’accès au dépistage, 
comme le montre la littérature (64-70). 

Dans notre étude, 53,4 % des femmes 
n’avaient jamais réalisé de FCU. Ce chiffre, très 
élevé en comparaison avec les chiffres nationaux 
de couverture de dépistage (15), correspond 
aux derniers rapports de nos structures (18). 
Il met en évidence un sous-dépistage très im-
portant de la population de l’étude, probable-
ment lié au manque d’offre de dépistage dans 
les pays d’origine, puisqu’une grande majorité 
des femmes sont primo-arrivantes. Il a en effet 
été estimé que plus de 15 000 cas de cancers 
pourraient être évités en France chaque année 
grâce à l’amélioration des conditions de vie et 
la promotion de la santé des populations les 
plus défavorisées (72).

Cette situation n’est pas liée uniquement à 
l’accès au dépistage de cancer cervico-utérin, 
mais de façon plus générale à l’accès aux ser-
vices spécialisés en santé sexuelle et reproductive. 
Près de 22 % des femmes n’ont jamais bénéficié 
d’une consultation gynécologique. En effet, elles 
déclarent pour une grande majorité que la fa-
mille est leur principale source d’information et 
d’échange autour des questions de sexualité et de 
gynécologie. Ces données expliquent le manque 
de recours aux services de contraception et de 
prévention de manière générale. Ces barrières 
d’accès des femmes précaires en France ont aussi 
été remarquées dans la littérature (73,74).

Autre considération importante, la grande 
proportion de femmes qui ont besoin d’un ser-
vice d’interprétariat (40 %), ce qui est essentiel 
pour une compréhension correcte des messages 
de prévention, de l’importance du dépistage et 
son parcours.
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FACTEURS ASSOCIÉS À L’ACCÈS 
AU DÉPISTAGE

Les facteurs qui conditionnent le plus souvent 
les difficultés d’accès au dépistage et aux services 
spécialisés en santé sexuelle et reproductive sont 
le niveau d’éducation, la situation par rapport à 
l’hébergement, le statut social et les droits ou-
verts. En effet, de nombreuses études ont montré 
que la situation économique des femmes est un 
déterminant fondamental du dépistage du can-
cer cervico-utérin (73,75,76). Dans notre étude, 
cette relation est aussi liée à l’âge. En effet, les 
femmes plus âgées montrent en général un in-
térêt plus marqué pour le dépistage du cancer 
du col et présentent une plus grande probabilité 
d’avoir déjà fait un dépistage ou bénéficié d’une 
consultation gynécologique. Ces résultats sont un 
peu discordants avec la littérature française, où 
une diminution de la couverture de dépistage de 
CCU à partir de 50 ans a été mise en évidence (77). 

BÉNÉFICES DE LA CONSULTATION 
DE PRÉVENTION CHEZ LES FEMMES 
EN SITUATION DE PRÉCARITÉ

Bénéficier d’une consultation dédiée et adap-
tée aux besoins des femmes en situation de pré-
carité leur permet de mieux connaître le cancer 
du col de l’utérus, ses causes et conséquences 
et les méthodes de prévention. Le counseling 
est un outil essentiel pour la sensibilisation et 
l’autonomisation des femmes. Il constitue la pierre 
angulaire des recommandations de l’OMS (78) 
pour l’amélioration de l’accès au dépistage. Son 
efficacité a été démontrée dans plusieurs publi-
cations (79,80). Dans notre étude, la consultation 
de prévention a démontré son efficacité pour 
améliorer les connaissances relatives à l’anato-
mie cervico-utérine, aux causes et conséquences 
du CCU, aux stratégies de dépistage et aux struc-
tures partenaires. Néanmoins, il est important de 
remarquer que nous avons mesuré seulement les 
effets à court terme (pré- et post-intervention). 
Les résultats en termes d’amélioration à l’adhé-
sion aux programmes restent à approfondir. Il est 
important aussi de souligner que dans les centres 
où elle a été mesurée, la satisfaction globale des 
femmes à l’issue de la consultation de prévention 
était très satisfaisante (95 % de participantes très 
satisfaites dans le CASO de Rouen).
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PARTIE 2. ÉTUDE INTERVENTIONNELLE

L’AUTO-PRÉLÈVEMENT POUR 
L’AMÉLIORATION DE L’ACCÈS ET 
L’ACCEPTABILITÉ DU DÉPISTAGE CCU

Le dépistage par APV pour la recherche du 
HPV semble constituer une stratégie d’optimisa-
tion du temps et des ressources, car il rapproche 
les femmes de la première étape du dépistage. 
Cette préférence particulièrement marquée chez 
les femmes en situation de précarité, de faible 
niveau socioéconomique ou originaires de milieu 
rural a été déjà remarquée dans la littérature 
(10,40,45,81). Dans notre étude, la possibilité de 
réaliser un APV pour la recherche du HPV a même 
eu un effet d’appel dans le programme TdS de 
Paris, ce qui montre l’intérêt pour la technique. 
De plus, l’acceptabilité de la technique a été très 
satisfaisante, avec un faible pourcentage (0,8 %) 
de refus.

En effet, plusieurs études ont déjà montré que 
le test HPV sur auto-prélèvement vaginal est aussi 
sensible et légèrement moins spécifique que le 
test HPV sur prélèvement cervical chez le pra-
ticien (27-29). Dans plusieurs publications, l’APV 
est décrit comme plus facile, moins douloureux 
ou gênant et plus rapide à réaliser qu’un FCU 
(34,35,37,42-45). 

LA RECHERCHE DU HPV COMME 
STRATÉGIE DE DÉPISTAGE DE CCU

Les test utilisés pour la recherche du HPV ont 
une sensibilité et spécificité acceptables et sont 
validés (82). De plus, le pourcentage de tests in-
valides, en raison des conditions de transport, 
quantité ou qualité du matériel ou d’erreurs de 
prélèvement était très faible (< 1 %). Cela montre 
aussi la bonne performance de ces tests dans 
des conditions réelles et auprès des populations 
participant à l’étude. 

La recherche du HPV comme stratégie de 
dépistage du cancer du col cervico-utérin fait 

partie des dernières recommandations au niveau 
national (30). Sans aucun doute, nos résultats 
renforcent l’idée de l’utilité de cette technique 
pour rapprocher le dépistage cervico-utérin des 
femmes en situation de précarité.

Par ailleurs, l’infection par HPV potentiellement 
oncogènes était très élevée (35 %) par rapport aux 
chiffres nationaux, qui estiment une prévalence 
d’infection à ce type de virus entre 15 et 20 % 
chez les femmes âgées de 25 à 65 ans (15). Ce 
résultat est aussi en concordance avec la litté-
rature scientifique, qui remarque une proportion 
supérieure d’infection HPV parmi les collectifs de 
travailleuses du sexe (82-88) ou migrantes (89-92). 
Une forte prévalence du virus dans l’entourage, 
une plus grande exposition aux pratiques à risque 
ou bien un moindre recours aux méthodes de 
prévention pourraient être les facteurs associés 
de cette plus forte proportion d’infection par le 
HPV parmi les femmes de notre étude.

BARRIÈRES POUR LA COMPLÉTUDE 
DU DÉPISTAGE CCU

Pour suivre le parcours dans son intégralité, 
les femmes devaient prendre trois rendez-vous 
dans le bras contrôle (consultation de prévention, 
rendez-vous dans le centre partenaire, remise 
des résultats), auxquels pouvaient s’ajouter des 
analyses complémentaires, la réalisation d’une 
colposcopie et un éventuel traitement des lésions. 

Dans le bras expérimental, la stratégie basée sur 
un dépistage en deux temps (examen primaire par 
test HPV et examen de triage par FCU), réduisait 
le parcours de dépistage chez les femmes dont 
le test HPV était négatif mais ajoutait une visite 
supplémentaire en cas de résultat HPV positif. 

En conséquence, un des résultats les plus no-
tables de notre travail a été le nombre élevé de 
femmes perdues de vue pendant leur parcours 
de dépistage. Il est à noter que cela s’est pro-
duit dans les deux bras de l’étude et ne dépend 
pas de la connaissance des résultats du test 
HPV. Même si une relance téléphonique a été 
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effectuée auprès des femmes dont le test HPV 
était positif, la proportion des frottis de triage 
réalisés après une orientation vers les structures 
partenaires restait d’environ 30 %. D’autre part, 
la relance téléphonique n’a pas semblé avoir un 
effet d’appel puisque la récupération des résul-
tats était de 62,5 % pour les femmes avec un test 
HPV positif et de 65,9 % pour les femmes avec 
un test HPV négatif. Les délais de réception des 
résultats (10 jours pour les HPV et quelques se-
maines pour les FCU) ajoutent encore un frein à 
la complétude du dépistage, car ils ne permettent 
pas aux femmes de connaître les résultats de 
façon immédiate. 

Le nombre élevé de perdues de vue souligne la 
complexité de la prise en charge de ces femmes 
et pourrait compromettre le bénéfice de l’aug-
mentation de la couverture de dépistage dans un 
premier temps par auto-prélèvement d’un test 
HPV. Autrement dit, même si la mise à dispo-
sition d’un kit d’auto-prélèvement vaginal pour 
le test HPV s’est révélée efficace au départ, la 
complétude de dépistage pour les femmes HPV 
positives continue à présenter les mêmes enjeux 
que la stratégie actuellement en place.

D’autre part, savoir que son statut sérologique 
HPV est négatif constitue un bénéfice évident 
pour les femmes de l’étude. Au-delà du soula-
gement qu’il procure, il permet de compléter le 
processus de dépistage dans un premier temps. 
La bonne acceptabilité et simplicité logistique de 
cette technique pourraient également augmenter 
l’adhésion aux programmes de dépistage à long 
terme de ces populations. Également, la connais-
sance d’un statut sérologique HPV positif dans un 
premier temps peut les encourager à poursuivre 
la cascade de soins. 

Le dépistage du cancer du col n’offre pas une 
perception de risque évident au sein d’une popu-
lation confrontée à des conditions de vie difficiles, 
des problèmes de déplacement et de nombreuses 
autres priorités sanitaires et sociales. Des études 
ont montré que la longueur du parcours constitue 
un frein à la réalisation complète du dépistage 

pour les femmes en situation de précarité ou dans 
les pays à faibles ressources socioéconomiques 
(84,92-95). D’une façon générale, il a été illustré 
comment la réduction du nombre de rendez-vous 
et la proximité des structures de dépistage amé-
liorent la complétude du dépistage et la prise 
en charge des patientes, suite à la détection de 
lésions précancéreuses (85,88,89).

D’autre part, le manque de connaissances et 
de sensibilisation, les réticences personnelles, 
le manque de temps, l’absence de soutien fami-
lial, la nécessité d’une autorisation maritale, les 
problèmes de déplacement et l’accès aux struc-
tures de soins ou la peur du diagnostic et de 
ses conséquences ont été évoqués comme de 
fréquentes barrières d’accès au dépistage parmi 
ces populations (89,98-102).

Même si certaines barrières sont directement 
liées à l’accessibilité des centres de soins, les 
déterminants socioculturels, la compréhension 
correcte des messages et la perception du risque 
sont essentiels pour assurer la complétude des 
programmes de dépistage. Cette notion sou-
ligne l’enjeu du counseling pour s’assurer que les 
femmes soient informées des résultats des tests 
HPV et des frottis, comprennent les risques asso-
ciés et réussissent à finaliser le parcours. Dans cet 
objectif, il serait essentiel de renforcer les outils 
de counseling et de prévention, d’augmenter le 
temps de consultation, d’intégrer des services 
d’interprétariat pour les non-francophones et de 
désigner des dispositifs d’accompagnement ayant 
démontré leur efficacité (98).

Finalement, la baisse de la couverture de dé-
pistage est sans aucun doute liée au nombre de 
visites à effectuer pour compléter le parcours : 
au moins trois visites pour la stratégie FCU, deux 
visites pour la stratégie APV-HPV si le test HPV est 
négatif et au moins quatre visites pour la stratégie 
APV-HPV si le test HPV est positif. Une alternative 
serait d’utiliser des « points of care test » dont le 
résultat pourrait être donné au moment de la 
consultation où l’APV est remis à la femme. Cela 
pourrait permettre de compléter une première 
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étape de dépistage avec une seule visite, soulager 
les femmes dont le résultat est négatif et prendre 
directement rendez-vous pour un éventuel FCU. 
Les tests rapides pour la recherche du HPV (type 
test Xpert) sont déjà fréquemment utilisés dans 
plusieurs pays africains et donnent de très bons 
résultats (103-108). 

Une autre alternative serait de réaliser dans 
un premier temps un prélèvement endocervical 
en milieu liquide pour la recherche du HPV et 
d’utiliser le même matériel pour l’observation 
d’anomalies cytologiques si le test HPV est po-
sitif. Cette approche impliquerait que l’examen 
soit réalisé par un professionnel de santé.

PRÉVALENCE D’ANOMALIES 
CYTOLOGIQUES

La prévalence d’anomalies cytologiques détec-
tées dans chaque bras d’intervention a été plus 
faible que prévu dans le protocole (2,0 % dans 
le bras contrôle et 2,3 % dans le bras expérimen-
tal) et la puissance statistique a été insuffisante 
pour révéler une différence de proportions sta-
tistiquement significative. En effet, les limitations 
de ressources et temporelles de l’étude et les 
difficultés de recrutement de notre population 
ont constitué une contrainte importante pour 
atteindre cet objectif. 

Cependant, si on prend en compte le pour-
centage de FCU positifs par rapport aux FCU 
réalisés, il s’élève à 9,1 % dans le bras contrôle et 
19,1 % dans le bras expérimental. Ce pourcentage 
est très élevé, même dans le bras contrôle, en 
comparaison avec la moyenne dans les 13 dé-
partements où un programme expérimental de 
dépistage organisé a été mis en œuvre (4,2 %) 
(77). Il est important de remarquer que l’étude 
a pris en compte les anomalies cytologiques de 
risque ASC-US ou supérieures associées à une 
infection par HPV, et les ASC-US non associées 
n’ont pas été prises en compte dans les analyses. 
Même avec cette restriction, la proportion de FCU 
positifs dans le bras contrôle restait élevée (5 %).

L’amélioration de la détection d’anomalies 
cytologiques passe par l’amélioration de l’accès 
au dépistage, car il n’y a aucune différenciation 
au niveau biologique entre les groupes d’étude 
puisqu’ils sont complètement randomisés. Le bras 
expérimental pourrait se montrer plus efficace 
si un nombre de femmes plus élevé réalisait un 
FCU lorsque leur test HPV est positif, mais cela 
n’a pas été observé dans l’étude. En effet, le 
pourcentage de femmes qui ont fait un FCU après 
un résultat positif du test HPV est très similaire 
au pourcentage de femmes qui font le FCU après 
une orientation directe. Cette constatation met 
en évidence la nécessité d’approfondir la com-
préhension des barrières d’accès aux structures 
de soins secondaires ou tertiaires et de simplifier 
le parcours de dépistage du HPV. 

Néanmoins, le nombre de cytologies montrant 
des lésions de haut grade rencontrées dans le 
bras expérimental est très supérieur à celui du 
bras contrôle. Ces résultats démontrent l’impor-
tance de la sensibilisation accrue des femmes 
avec des facteurs de risque liés à l’âge, l’absence 
de frottis antérieur ou des pratiques à risque et 
de les encourager à compléter le parcours de 
dépistage en cas de test HPV positif, pour éviter 
les pertes de chances à plusieurs niveaux : récu-
pération des résultats des tests HPV, réalisation 
des FCU, réalisation des cytologies et éventuel 
traitement des lésions.
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LIMITES

Cette étude comporte un certain nombre de li-
mites. Premièrement, un des enjeux importants du 
projet interventionnel était lié à la randomisation 
des participantes. La randomisation par période 
mensuelle a été choisie en concertation avec les 
équipes des programmes d’étude et le comité 
scientifique. En effet, pour des raisons éthiques, 
il n’apparaissait pas souhaitable de proposer, au 
sein d’une même communauté, un nouvel outil à 
certaines femmes et pas à d’autres. Choisir une 
période d’un mois permettait de limiter le biais 
de sélection. Si la période avait été plus courte, la 
proposition de l’APV aurait pu inciter les femmes à 
venir seulement les jours où celui-ci était proposé. 

Le choix d’alterner des périodes d’un mois per-
mettait aussi de limiter les biais dus aux variations 
saisonnières, car des variations périodiques de 
l’activité des structures liées à la réduction des 
effectifs et à la population reçue peuvent être 
observées. Néanmoins, dans le programme TdS 
de Paris, où l’on observe une grande cohésion 
de la communauté des travailleuses du sexe, les 
périodes de proposition de l’APV ont incité les 
femmes à avoir recours aux structures de soins 
uniquement pendant ces périodes. Si la rando-
misation a été biaisée, ce programme souligne 
cependant l’intérêt porté à cette stratégie de 
dépistage par cette population. D’autre part, la 
très faible proportion de participantes aux pro-
grammes Squats et TdS Rouen interroge égale-
ment sur la mise en place de la randomisation. 
Pour limiter ce biais de sélection, nous avons 
décidé de réaliser une analyse complémentaire en 
considérant uniquement les programmes CASO 
et CAOA qui constituaient 77 % de l’échantillon. 
Les résultats étaient finalement très similaires à 
ceux obtenus avec l’ensemble de participantes.

Deuxièmement, le taux de participation a légè-
rement diminué avec le temps, ce qui peut être lié 
à une lassitude des consultants au fil du temps ou 
bien à un manque d’effectif, de matériel ou d’ins-
tallations adéquates. Nous devons reconnaître 
la difficulté de maintenir des équipes motivées 
pendant toute la durée de l’étude et d’intégrer la 
« culture de la recherche » sur le terrain.

En outre, certaines informations essentielles 
nous font défaut pour mieux comprendre le profil 
de la population et son parcours de dépistage, 
comme par exemple le statut vaccinal contre le 
HPV et le dépistage concomitant d‘autres infec-
tions comme le VIH ou le VHB-C. 

Dans l’idéal, il aurait fallu pouvoir mesurer la 
complétude des tests de dépistage sur la base des 
résultats récupérés, pour s’assurer que les femmes 
connaissaient leur statut. Malheureusement, cette 
information était disponible pour les résultats des 
tests HPV mais manquait pour les résultats des 
FCU. Enfin, la faible proportion de résultats HPV 
récupérés, lorsqu’un résultat FCU ultérieur était 
disponible, a jeté de l’ombre sur les données et 
la codification de cette variable.

De plus, il n’a pas été possible de suivre la 
prise en charge des femmes dont le FCU était 
anormal, notamment la réalisation de colosco-
pies, biopsies et conisations dans les cas indiqués. 
Cette information nous aurait permis d’obtenir 
une photographie complète des barrières au dé-
pistage mais aurait exigé un budget et un temps 
de suivi complémentaires.

Finalement, les difficultés pour obtenir un 
échantillon fiable et la faible prévalence d’ano-
malies cytologiques détectées peuvent être res-
ponsables du manque de puissance statistique 
d’un des résultats principaux. La seule possibi-
lité d’atteindre cet objectif serait de poursuivre 
l’étude. Cependant, pour une population difficile 
à atteindre et à suivre et sur laquelle très peu de 
données sont disponibles, la taille de l’échantillon 
est conséquente. 
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Notre étude est la première à fournir des 
éléments de participation sur le dépistage du 
cancer du col de l’utérus auprès des personnes 
en situation de précarité.

Les femmes de l’étude se trouvent en effet 
dans une situation de grande précarité en termes 
socioéconomiques (absence d’hébergement 
fixe, sans activité professionnelle) et d’accès 
aux soins (absence de couverture sociale, mé-
connaissance des droits, barrière de la langue, 
barrières socioculturelles). Elles font donc face à 
d’importantes difficultés d’accès aux ressources 
de santé sexuelle et reproductive, notamment 
aux programmes de prévention du cancer cervi-
co-utérin. Ces circonstances font que plus de la 
moitié des femmes participant à l’étude n’avaient 
jamais réalisé de dépistage CCU.

La proposition d’une consultation dédiée et 
adaptée à leurs besoins en santé sexuelle et 
reproductive et la prévention du cancer cervi-
co-utérin améliore leurs connaissances et leur 
intérêt pour le dépistage.

L’auto-prélèvement vaginal pour un test HPV 
est bien accepté. La consultation avec mise à 
disponibilité d’un kit d’auto-prélèvement vagi-
nal pour un test HPV et l’accompagnement de 
suivi est une méthode innovante, efficace, qui 
encourage la participation aux dépistages du 
cancer du col de l’utérus jusqu’à la réalisation 
du test de triage. 

Par ailleurs, les deux stratégies ont été carac-
térisées par un nombre élevé de perdues de vue 
après l’orientation vers les centres partenaires 
pour la réalisation des FCU, même dans le cas 
d’un test HPV positif.

Nous avons retenu comme principales hypo-
thèses, l’augmentation des rendez-vous due au 
dépistage primaire par test HPV et les difficultés 
éprouvées par les participantes sur le plan so-
cial pour suivre leur parcours de soins (absence 
d’hébergement fixe et difficulté de se projeter 
dans l’avenir). 

Le nombre élevé de perdues de vue souligne la 
complexité de la prise en charge de ces femmes 
et pourrait compromettre le bénéfice d’une aug-
mentation de la couverture de dépistage primaire 
par l’auto-prélèvement pour un test HPV.

Il est dès lors essentiel de développer et 
d’évaluer des méthodes de suivi et d’accompa-
gnement appropriées pour ces personnes mais 
également de mener une réflexion ou privilégier 
des scénarios de triage encore plus accessibles.

Dans le contexte actuel de mise en place 
d’un programme national de dépistage organi-
sé (PNDO) du cancer du col de l’utérus, il est 
primordial de prendre en considération ces po-
pulations sous dépistées. Il est également né-
cessaire d’élaborer une stratégie plus adaptée, 
différenciée et appropriée afin de réduire les 
inégalités et les discriminations. 

Il appartient donc aux décideurs de mener 
une réflexion sur l’organisation de l’offre de soins 
pour le dépistage du cancer du col de l’utérus 
afin de favoriser et d’adapter le déploiement 
d’un PNDO, en prenant en considération les en-
jeux d’accès aux soins des populations précaires.
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Sur la base de ces conclusions, les recomman-
dations suivantes ont été formulées :

POUR NOS PROJETS

➔	 Intégrer des activités de santé sexuelle et 
reproductive comprenant des consultations 
de prévention, des activités de counseling 
et des propositions d’accès au dépistage 
du CCU pour les femmes entre 25 et 65 
ans, afin d’améliorer les connaissances des 
usagères et de favoriser l’accès aux services ;

➔	Faciliter l’accès aux services de dépistage 
et aux services de droit commun spéciali-
sés dans la santé sexuelle et reproductive 
des femmes en situation de précarité par 
l’orientation, l’accompagnement et le suivi, 
afin d’assurer la couverture de dépistage 
optimale de cette population, ceci en ren-
forçant les partenariats avec les structures 
de droit commun ;

➔	Proposer un dispositif de suivi et accom-
pagnement des femmes en situation de 
vulnérabilité dans les structures de soins 
pour faciliter et améliorer la complétude 
du dépistage, la remise des résultats et les 
actions ultérieures en fonction de la carac-
térisation des lésions ;

➔	Renforcer et ou développer les outils (mes-
sages adaptés, formation en counseling en 
matière de SSR) pour améliorer l’accès aux 
soins et notamment au dépistage du CCU ;

➔	Évaluer de nouvelles stratégies d’accès au 
dépistage pour nos publics dans les actions 
« d’accueil » et « d’allers vers », en intégrant des 
partenaires et autres acteurs sur le terrain ;

➔	Renforcer le plaidoyer et la formation des 
services d’interprétariat, de médiation en 
santé, de travailleurs pairs auprès des struc-
tures de santé afin de lever les barrières 
socioculturelles ;

➔	Veiller à la mise en œuvre du Plan national 
de dépistage organisé du CCU et si besoin 
élaborer une stratégie de plaidoyer en faveur 
de l’accès de ces populations sous dépistés.

POUR LES STRUCTURES DE SOINS 
ET ORGANISATIONS PARTENAIRES

➔	Renforcer les activités de prévention en 
matière de santé sexuelle et reproductive 
des femmes en situation de précarité, en 
renforçant les outils disponibles et la for-
mation en counseling ; 

➔	Faciliter l’accès aux services de dépistage et 
aux services de droit commun spécialisés en 
santé sexuelle et reproductive des femmes 
en situation de précarité ;

➔	Mettre en place des dispositifs « d’allers 
vers » dans le cadre de la promotion de la 
santé, la prévention primaire et le dépistage 
du CCU ;

➔	 Inclure les services d’interprétariat, de mé-
diation en santé, de travailleurs pairs dans 
le but de lever les obstacles socioculturels 
et les barrières de la langue ;

➔	Simplifier les parcours de soins en favorisant 
des consultations avec des plages horaires 
sans rendez-vous et des horaires plus larges ;

➔	 Incorporer et évaluer des dispositifs d’ac-
compagnement et de suivi adaptés pour 
limiter les perdues de vue.
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POUR LES DÉCIDEURS POLITIQUES

➔	Favoriser la mise en œuvre de l’APV pour la 
détection des HPV en dépistage primaire 
de CCU chez les femmes en situation de 
précarité ;

➔	 Incorporer la stratégie de dépistage primaire 
avec le test APV-HPV dans le cadre d’une 
consultation dédiée, adaptée et appropriée 
pour faciliter l’accès au dépistage du CCU 
des femmes en situation de précarité avec 
une mise à disposition dans des centres de 
santé de proximité (PMI, CPEF, Cegid, CMS, 
PASS) et associations partenaires ;

➔	Promouvoir des actions de dépistage pri-
maire par test HPV dans des actions « d’aller 
vers », en se rendant dans des lieux d’héber-
gements (hôtels sociaux, squats, bidonvilles) 
ou sur le lieu de travail des travailleuses du 
sexe. En cas de test positif, les orienter vers 
le centre de santé le plus proche afin de 
réaliser l’examen de triage ;

➔	Mener une réflexion ou privilégier des scéna-
rios de triage plus accessibles, par exemple :
◗	 Mise en place d’un « point of test care » 

dans les centres de santé de proximité, 
permettant de réaliser le test HPV et 
d’avoir le résultat en une heure, et de 
réaliser dans le même temps un FCU en 
cas de test HPV positif ;

◗	 Mettre en place les dispositifs de triage 
réflexe par prélèvement cervical dans les 
centres de proximité, avec un examen 
primaire comprenant un test HPV et un 
examen cytologique en cas de positivité 
à partir du même échantillon.

POUR LA RECHERCHE

➔	Réaliser des études socio-anthropologiques 
pour mieux caractériser les barrières d’accès 
et les principales raisons de non complétude 
du dépistage du CCU des femmes en situa-
tion de précarité en France ;

➔	Continuer à étudier l’auto-prélèvement 
comme méthode permettant une meilleure 
acceptation du dépistage cervico-utérin, en 
incluant des études de satisfaction et d’ac-
ceptabilité ;

➔	Continuer les études prospectives des 
femmes en situation de précarité, en in-
cluant comme variable d’effet la finalisation 
complète du dépistage, la caractérisation 
histopathologique des lésions précancé-
reuses et la finalisation de la cascade de 
soins : recherche HPV, frottis cervico utérin, 
colposcopie et éventuelle conisation ;

➔	Développer et étudier l’effectivité des test 
de triage pouvant être réalisés sur des prélè-
vements et auto-prélèvements vaginaux, afin 
d’éviter des éventuels rappels aux femmes 
pour la réalisation du prélèvement cervical 
pour examen cytologique ;

➔	Réaliser une évaluation globale, intégrant les 
dimensions épidémiologiques, économiques 
et de santé publique, des performances et 
de l’impact du dépistage. Une attention par-
ticulière doit être portée à l’appréciation 
de la capacité du dispositif à réduire les 
inégalités territoriales et sociales de santé 
constatées.
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Sous-groupes Nbre de 
patients

Odds Ratio  
(95 % CI)

Âge
< 40 346 1.33 (0.29, 6.01)
40 + 341 1.05 (0.25, 4.49)

Niveau de scolarité
Primaire ou inférieur 183 2.54 (0.26, 24.85)
Moyen 371 0.45 (0.11, 1.90)

Depuis quand en France
< 3 mois 217 1.17 (0.25, 5.34)
3-12 mois 204 1.10 (0.07, 17.90)
> 12 mois 247 1.23 (0.22, 6.88)

En activité professionnelle
Non 478 0.84 (0.25, 2.80)

Statut migrant
Irrégulier 556 1.14 (0.39, 3.33)

Besoin d’interprète
Non 404 1.21 (0.32, 4.56)
Oui 273 1.16 (0.21, 6.45)

Couverture maladie
Non 457 1.38 (0.38, 4.95)
Oui 212 0.94 (0.15, 5.78)

Total 687 1.20 (0.42, 3.40)

0.05 1 20
En faveur de l’intervention standard En faveur de l’intervention expérimentale

Figure 11 Analyse de sous-groupe utilisant un « forest plot » pour la détection d’anomalies cytologiques cervicales.
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4 HPV negatif
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139 perdues de 
vue

14 refusé FCU
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8 anomalies 
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497 randomisées

40 FCU faits

114 résultats 
récupérés

161 HPV négatifs

26 FCU faits

44 résultats 
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236 APV faits

383 APV ± FCU

1 FCU fait

3 résultats 
récupérés

8 non 
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0 ASC-US
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20 perdues de 
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3 sans résultats
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Légende Tests de dépistages complétés Anomalies cytologiques à étudier

Figure 12 Diagramme de participation à l’étude et résultats des tests HPV et FCU, limité aux programmes CASO 
et CAOA.
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Sous-groupes Nbre de 
patients

Hasard ratio  
(95 % CI)

Âge
< 40 313 2.73 (2.01, 3.71)
40 + 184 3.46 (2.24, 5.34)

Niveau de scolarité
Primaire ou inférieur 144 2.67 (1.71, 4.18)
Moyen 231 2.79 (1.95, 4.01)
Secondaire ou supérieur 115 4.21 (2.33, 7.60)

Depuis quand en France
< 3 mois 210 3.14 (2.12, 4.66)
3-12 mois 180 2.84 (1.89, 4.27)
> 12 mois 96 3.11 (1.74, 5.55)

En activité professionnelle
Non 418 3.14 (2.38, 4.14)
Oui 66 1.98 (1.06, 3.70)

Statut migrant
Régulier 81 2.24 (1.24, 4.08)
Irrégulier 556 3.11 (2.35, 4.11)

Besoin d’interprète
Non 404 2.79 (2.11, 3.67)
Oui 273 3.11 (2.35, 4.11)

Couverture maladie
Non 457 2.59 (1.98, 3.39)
Oui 212 7.04 (3.14, 15.80)

Total 687 2.98 (2.32, 3.82)

0.1 1 10

En faveur de l’intervention standard En faveur de l’intervention expérimentale

Figure 13 Analyse de sous-groupes utilisant un « forest plot » pour le taux de complétude du dépistage CCU, limité 
aux programmes CASO et CAOA.
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Sous-groupes Nbre de 
patients

Odds Ratio  
(95 % CI)

Âge
< 40 313 1.39 (0.31, 6.30)
40 + 184 0.98 (0.06, 15.88)

Niveau de scolarité
Primaire ou inférieur 144 1.00 (0.06, 16.30)
Moyen 231 0.35 (0.04, 3.40)

Depuis quand en France
< 3 mois 210 0.89 (0.18, 4.51)
3-12 mois 180 1.28 (0.08, 20.82)

En activité professionnelle
Non 418 1.36 (0.36, 5.13)

Statut migrant
Irrégulier 406 1.05 (0.26, 4.26)

Besoin d’interprète
Non 398 1.21 (0.32, 4.56)

Couverture maladie
Non 409 1.00 (0.25, 4.03)

Total 497 1.27 (0.34, 4.79)

0.05 1 20

En faveur de l’intervention standard En faveur de l’intervention expérimentale

Figure 14 Analyse de sous-groupe utilisant un « forest plot » pour la détection d’anomalies cytologiques cervicales, 
limité aux programmes CASO et CAOA.
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Bras d’intervention
Variable et catégorie Total N = 497 Contrôle N = 250 Expérimental N = 247 Valeur p
Âge 38.7 (ET 9.9) 38.6 (ET 9.8) 38.8 (ET 10.0) 0.83

Niveau de scolarité (%) 0.81
Primaire ou inferieur 29.4 (144/490) 29.3 (72/246) 29.5 (72/244)
Secondaire 47.1 (231/490) 48.4 (119/246) 45.9 (112/244)
Universitaire 23.5 (115/490) 22.4 (55/246) 24.6 (60/244)

Depuis quand en France (%) 0.20
< 3 mois 43.2 (210/486) 39.9 (99/248) 46.6 (111/238)
3-12 mois 37.0 (180/486) 40.7 (101/248) 33.2 (79/238)
> 12 mois 19.8 (96/486) 19.4 (48/248) 20.2 (48/238)

Activité professionnelle (%) 13.6 (66/484) 12.1 (30/247) 15.2 (36/237) 0.33
Statut migration (%) 0.89

Régulière 16.6 (81/487) 15.8 (39/247) 17.5 (42/240)
Irrégulière 71.7 (349/487) 72.1 (178/247) 71.2 (171/240)
En cours de régularisation 10.3 (50/487) 10.9 (27/247) 9.6 (23/240)
Inconnu 1.4 (7/487) 1.2 (3/247) 1.7 (4/240)

Besoin d’interprète (%) 18.3 (89/487) 20.1 (49/244) 16.5 (40/243) 0.30

Couverture maladie (%) 0.20
Aucune 83.8 (409/488) 82.6 (204/247) 85.1 (205/241)
PUMa 3.5 (17/488) 4.0 (10/247) 2.9 (7/241)
+ Additionnelle 4.7 (23/488) 3.6 (9/247) 5.8 (14/241)
AME 7.2 (35/488) 9.3 (23/247) 5.0 (12/241)
Autre 0.8 (4/488) 0.4 (1/247) 1.2 (3/241)

Nombre d’enfants dépendants 1.2 (ET 1.3) 1.1 (ET 1.3) 1.3 (ET 1.3) 0.31

Dépistage CCU complète (%) 57.3 (285/497) 38.8 (97/250) 76.1 (188/247) < 0.001

Anomalies cytologiques détectées (%) 1.8 (9/497) 1.6 (4/250) 2.0 (5/247) 0.72

Les estimations sont des moyennes avec ET (écart type) entre parenthèses ou des proportions avec des nombres absolus entre parenthèses. 
Les valeurs P se rapportent au test du chi-carré de Pearson pour les variables catégorielles et binaires et au test T à deux échantillons pour les 
variables continues.

Tableau 8 Caractéristiques des participantes à l’étude par bras d’intervention, limitées aux programmes 
CASO et CAOA.
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Dépistage CCU
Variable et catégorie Total N = 497 Pas complété N = 212 Complété N = 285 Valeur p
Âge 38.7 (ET 9.9) 38.8 (ET 10.2) 38.6 (ET 9.6) 0.81

Niveau de scolarité (%) 0.57
Primaire ou inferieur 29.4 (144/490) 27.3 (57/209) 31.0 (87/281)
Secondaire 47.1 (231/490) 47.4 (99/209) 47.0 (132/281)
Universitaire 23.5 (115/490) 25.4 (53/209) 22.1 (62/281)

Depuis quand en France (%) 0.87
< 3 mois 43.2 (210/486) 41.9 (88/210) 44.2 (122/276)
3-12 mois 37.0 (180/486) 38.1 (80/210) 36.2 (100/276)
> 12 mois 19.8 (96/486) 20.0 (42/210) 19.6 (54/276)

Activité professionnelle (%) 13.6 (66/484) 10.5 (22/210) 16.1 (44/274) 0.076
Statut migration (%) 0.63
Régulière 16.6 (81/487) 15.6 (33/211) 17.4 (48/276)
Irrégulière 71.7 (349/487) 71.6 (151/211) 71.7 (198/276)
En cours de régularisation 10.3 (50/487) 11.8 (25/211) 9.1 (25/276)
Inconnu 1.4 (7/487) 0.9 (2/211) 1.8 (5/276)

Besoin d’interprète (%) 18.3 (89/487) 19.9 (41/206) 17.1 (48/281) 0.43

Couverture maladie (%) 0.17
Aucune 83.8 (409/488) 80.0 (168/210) 86.7 (241/278)
PUMa 3.5 (17/488) 5.2 (11/210) 2.2 (6/278)
+ Additionnelle 4.7 (23/488) 5.2 (11/210) 4.3 (12/278)
AME 7.2 (35/488) 9.0 (19/210) 5.8 (16/278)
Autre 0.8 (4/488) 0.5 (1/210) 1.1 (3/278)

Nombre d’enfants dépendants 1.2 (ET 1.3) 1.0 (ET 1.2) 1.4 (ET 1.4) 0.001

Les estimations sont des moyennes avec ET (écart type) entre parenthèses ou des proportions avec des nombres absolus entre 
parenthèses. Les valeurs P se rapportent au test du chi carré de Pearson pour les variables binaires et catégorielles et au test T à 
deux échantillons pour les mesures continues.

Tableau 9 Caractéristiques des participantes à l’étude en termes de complétude du dépistage, 
limitées aux programmes CASO et CAOA.
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Anomalies cytologiques
Variable et catégorie Total N = 497 Pas détectées N = 488 Détectées N = 9 Valeur p
Âge 38.7 (ET 9.9) 38.8 (ET 9.9) 35.6 (ET 7.7) 0.34
Niveau de scolarité (%) 0.76

Primaire ou inferieur 29.4 (144/490) 29.5 (142/481) 22.2 (2/9)
Secondaire 47.1 (231/490) 47.2 (227/481) 44.4 (4/9)
Universitaire 23.5 (115/490) 23.3 (112/481) 33.3 (3/9)

Depuis quand en France (%) 0.36
< 3 mois 43.2 (210/486) 42.8 (204/477) 66.7 (6/9)
3-12 mois 37.0 (180/486) 37.3 (178/477) 22.2 (2/9)
> 12 mois 19.8 (96/486) 19.9 (95/477) 11.1 (1/9)

Activité professionnelle (%) 13.6 (66/484) 13.9 (66/475) 0.0 (0/9) 0.23
Statut migration (%) 0.95

Régulière 16.6 (81/487) 16.7 (80/478) 11.1 (1/9)
Irrégulière 71.7 (349/487) 71.5 (342/478) 77.8 (7/9)
En cours de régularisation 10.3 (50/487) 10.3 (49/478) 11.1 (1/9)
Inconnu 1.4 (7/487) 1.5 (7/478) 0.0 (0/9)

Besoin d’interprète (%) 18.3 (89/487) 18.6 (89/478) 0.0 (0/9) 0.15
Couverture maladie (%) 0.76

Aucune 83.8 (409/488) 83.7 (401/479) 88.9 (8/9)
PUMa 3.5 (17/488) 3.5 (17/479) 0.0 (0/9)
+ Additionnelle 4.7 (23/488) 4.6 (22/479) 11.1 (1/9)
AME 7.2 (35/488) 7.3 (35/479) 0.0 (0/9)
Autre 0.8 (4/488) 0.8 (4/479) 0.0 (0/9)

Nombre d’enfants dépendants 1.2 (ET 1.3) 1.2 (ET 1.3) 0.9 (ET 1.4) 0.49

Les estimations sont des moyennes avec ET (écart type) entre parenthèses ou des proportions avec des nombres absolus entre 
parenthèses. Les valeurs P se rapportent au test du chi carré de Pearson pour les variables binaires et catégorielles et au test T à deux 
échantillons pour les mesures continues.

Tableau 10 Caractéristiques des participantes à l’étude en fonction de la détection d’anomalies 
cytologiques cervicales, limitées aux programmes CASO et CAOA.
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Annexe 1 Notice outil de counseling

notice
outil de COUNSELING

Consultation de prévention
en santé sexuelle et reproductive

Le frottis THÈME 
DE ! P!NCHE

COMMENT ÇA MARCHE ?
MODE D’EMPLOI DE L’OUTIL

QUESTIONS IMPORTANTES,
REPORTER ! RÉPONSE
DANS LE DPI

MOTS CLEFS
QUI PEUVENT VOUS AIDER

NOTIONS IMPORTANTES
À ABORDER DANS 
CETTE PARTIE
DE ! CONSULTATION

But du frottis
-

Déroulement du frottis
-

Qui doit se faire dépister (25-65 ans)
-

Fréquence  
(tous les 3 ans après deux frottis  

normaux à un an d’intervalle)

Consultation de prévention en santé sexuelle

Connaissez-vous l’intérêt  
du dépistage ?

-
Connaissez-vous la fréquence  

du dépistage ?

Dépistage lésions précoces 
Examen, position gynécologique

Spéculum
Prélèvement mucus

Indolore

ABORDER MOTS CLEFS

?
DEMANDER
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Annexe 2 Extraits du Carnet de prévention en santé sexuelle et reproductive de Médecins du Monde.

carnet de prévention 
EN SANTÉ SEXUELLE 

ET REPRODUCTIVE

MÉDECINS DU MONDE

ADRESSE

TÉLÉPHONE

TRANSPORT

carnet-sante-V2.indd   1 13/02/2017   11:46

•  Parce que j’ai senti  
une boule 
dans mon sein

•  Pour suivre 
une grossesse

•  Pour parler de difficultés 
liées à ma vie sexuelle

•   Pour parler 
des moyens 
de contraception

L’anatomie de la femme
Connaître et prendre soin de son corps de femme

Utérus
TrompeTrompe

Ovaire Ovaire

Vagin

L’hygiène intime
Comment prendre soin de son corps ?

•   Se nettoyer  
avec du savon et de l’eau

•   Se nettoyer et s’essuyer  
de l’avant vers l’arrière

•   Ne pas nettoyer l’intérieur du vagin 
(avec de l’eau, du savon,  
ou avec les doigts),  
ou y mettre des herbes

carnet-sante-V2.indd   5 13/02/2017   11:46

La consultation comporte :

•  Un examen des seins pour vérifier 
que je n’ai pas de boules

•  Un examen  
du sexe  
pour vérifier  
qu’il n’y a pas 
d’infection  
ou d’autre  
anomalie

Le cancer  
du col de l’utérus

C’est quoi ?

Toutes les femmes de 25 à 65 ans devraient 
se faire dépister tous les 3 ans 

•  On peut avoir le virus HPV = papillomavirus 
et ne jamais développer un cancer

•  Le frottis est l’examen qui permet 
de dépister des lésions précoces 
dues au virus HPV = papillomavirus

•  Si les lésions précoces ne sont  
pas traitées, elles peuvent évoluer 
en cancer du col

•   Le cancer du col  
est causé par un virus,  
le papillomavirus  
qui est transmis au cours  
des rapports sexuels

col

normal

cellules pré-cancéreuses

cancer

utérus

carnet-sante-V2.indd   11 13/02/2017   11:46

La consultation  
gynécologiquE

Je peux aller voir un médecin ou une sage-femme pour :

•  Parler des règles

•   Parler des saignements  
en dehors des règles

•  Parler de douleurs, brûlures, 
démangeaisons dans mon sexe, 
d’infections (si les pertes sont 
jaunes, vertes ou grises et/ou 
sentent mauvais)

Des examens complémentaires peuvent être faits 
sur place ou dans un autre centre de santé

•  Une échographie,  
du ventre ou de l’utérus

•  Un frottis, pour dépister  
le cancer du col de l‘utérus

•  Une prise de sang

•  Une mammographie,  
pour dépister  
le cancer du sein

ADRESSES UTILES
(ou penser à agrafer les fiches déjà existantes)

NOM DE LA STRUCTURE:

ADRESSE ET TRANSPORT:

JOUR ET HEURES DE CONSULATION:

TELEPHONE:

NOM DE LA STRUCTURE:

ADRESSE ET TRANSPORT:

JOUR ET HEURES DE CONSULATION:

TELEPHONE:

carnet-sante-V2.indd   12 13/02/2017   11:46
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Annexe 3 Notice de l’auto-prélèvement

NOTICE 
UTILISATION 

AUTOPRELEVEMENT
VAGINAL HPV

www.medecinsdumonde.net
Test Qvintip

Lavez-vous les mains 
à l’eau et au savon.

Ecartez vos lèvres avec  
une main et avec l’autre,  
introduisez le bâtonnet jusqu’au 
fond du vagin (environ 10cm).
Tournez le test deux fois.
Ressortez le test.

Laissez sécher le test 
à l’air libre pendant le temps 
de remettre vos vêtements.
Attention, la partie blanche  
du test ne doit rien toucher !

Ouvrez le tube,  
sans toucher l’intérieur du tube  
ou du couvercle.  
Introduisez la partie blanche  
dans le tube.

Jeter la partie bleue  
du bâtonnet à la poubelle.

Remettre le tube à la personne 
de Médecins du Monde 
qui vous l’a donné ou glisser 
le tube dans l’enveloppe fournie  
et poster l’enveloppe. 

Fermez le tube.

Basculer la partie blanche  
du bâtonnet dans le tube.

1

4

8

2

3

5

6

7

VOUS POUVEZ VENIR
CHERCHER LES RÉSULTATS 
AUPRÈS DE MÉDECINS DU MONDE
15 JOURS APRÈS
AVOIR FAIT LE TEST
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Accueil 

 

 

 

 

è Si « NON », aller à la rubrique suivante 

 

Rappel des critères d’inclusion è  femmes âgées de 25 à 65 ans 

Annexe 4 Questionnaire de l’étude.
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Mariage, pacs, concubinage 

Il s’agit de tous les enfants à charge que la personne soit le parent ou pas : enfant du 
conjoint, neveu à charge. Mettre « 0 » pour aucun enfant à charge 
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Consultation de prévention 

 

Enfants vivants ou décédés, avortements, fausses couches, 
etc. 

 

Si « NON », « Ne souhaite pas répondre » OU « NSP » è aller à la question « Avez-vous déjà eu des rapports sexuels ? » 

è Aller à la question « Avez-vous déjà réalisé une mammographie » 

Si « Non » è Aller à la question « Souhaitez-vous une contraception » 
Si « Ne souhaite pas répondre » / « NSP » è Aller à la question « Avez-vs déjà réalisé une mammo » 

è Pour les femmes de plus de 50 ans 
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4 
 

 

  

Si « NON » è aller à la question « Femme ayant subi 
une ablation totale de l’utérus et du col » 
 

 de l’utérus et du col 

Si « OUI » è la femme n’est pas concernée par la proposition de dépistage  
 

 de l’utérus et du col 

Si « OUI, 1 seul frottis » 
 

 de l’utérus et du col Si « OUI, au moins 2 frottis » 
 

 de l’utérus et du col 

Aller directement au tableau ci-dessous 

Si ≥ à 1 an OU 3 ans è Proposer un dépistage Cf. mémo  
ci-dessous 
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Dépistage 

 

Si « OUI, maintenant » OU « OUI, plus tard chez moi » 
è Aller à la rubrique « Résultats de l’APV » page suivante 
 

è Si « NON »  aller à la 
question suivante et pers. 
sortant de l’étude (cf. mémo 
sur refus APV) 
 
 

è Aller à la rubrique « Femme orientée vers un frottis » page 7 
 
 

è Aller à la rubrique ci-dessous 
 
 

è Aller à la partie « CONNAISSANCES » en page 8 
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Si « OUI » è préciser la date ci-dessous & poursuivez  
 

Si « OUI » è aller à la question « Orientation proposée » 
 

Si « NON » è Aller à la page suivante 
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è Si « NON » aller à la question suivante puis renseigner la 
question « La femme a-t-elle été réalisé son frottis ? » 
 
 

è Si « OUI » aller à la question « Prise de rdv dans la structure 
avec la femme » 
 
 

è Si « NON » aller à la page suivante « CONNAISSANCES » 
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Connaissance  
(à renseigner pour toutes les femmes) 
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Annexe 5 Approbation du Comité de protection des personnes.
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Annexe 6 Note d’information.

NOTE D’INFORMATION 
Destinée aux personnes participant à l’étude :  

« Amélioration de l’accès au dépistage du cancer du col de l’utérus »

INTRODUCTION

Médecins du Monde vous propose de participer à un projet de recherche inter-
ventionnelle multicentrique en soins courants, conformément à la loi n° 2004/806 
du 9 août 2004 et arrêté du 9 mars 2007. Ce projet a reçu une réponse favorable du 
Comité de Protection des Personnes Ile de France 4 en date du 23/02/2017.

Cette note d’information décrit le but du projet de recherche, le déroulement, les 
avantages et inconvénients, les risques et les précautions qui seront prises pour les 
éviter. Il y a peut-être des mots que vous ne comprenez pas. N’hésitez pas à demander 
plus d’explications à la personne qui vous l’a donnée.

OBJECTIFS DE LA RECHERCHE

Médecins du Monde réalise une étude sur l’amélioration de l’accès au dépistage 
du cancer du col de l’utérus, qui se déroule pendant 14 mois dans 8 programmes de 
Médecins du Monde en France.

Le but est de proposer aux femmes concernées par le dépistage (âgées de 25 et 
65 ans, n’ayant jamais fait de frottis cervico-utérin ou dernier frottis depuis plus de 3 
ans) des interventions pour les aider à se faire dépister. Le frottis cervico utérin (ou 
FCU) est l’examen médical qui permet de dépister le cancer du col de l’utérus et les 
lésions précancéreuses en France.

IMPLICATIONS PRATIQUES DE LA PARTICIPATION À LA RECHERCHE

Certains programmes de Médecins du Monde proposent aux femmes concer-
nées par le dépistage de participer à une consultation de prévention personnalisée, 
individuelle, afin d’aborder la santé des femmes, la santé sexuelle et le dépistage du 
cancer du col de l’utérus. Ensuite, les femmes seront réparties dans deux groupes :

➔	Une moitié des femmes à laquelle il sera proposé la réalisation d’un auto- 
prélèvement vaginal à la recherche du virus en cause dans le cancer du col de 
l’utérus (le Papillomavirus ou HPV), par auto-prélèvement vaginal. Ce test sera 
analysé en laboratoire et le résultat sera disponible chez Médecins du Monde 
dans un délai de 7 à 10 jours. Après le rendu de résultat une consultation sera 
proposée pour la réalisation d’un frottis cervico-utérin dans une structure de 
santé partenaire de Médecins du Monde.

➔	L’autre moitié des femmes sera orientée directement vers des structures de 
santé partenaires de Médecins du Monde pour la réalisation d’un frottis cervico 
utérin, pour le dépistage du cancer du col de l’utérus.

La durée totale de votre participation à la recherche est évaluée à 4 mois : 

Ce temps comprend d’une part le temps de la consultation de prévention et de la 
réalisation d’un auto-prélèvement vaginal avec Médecins du Monde, la consultation 
de rendu de résultat 7 à 10 jours plus tard (si cela s’applique) et enfin l’orientation 
vers une structure partenaire et la réalisation d’un frottis au sein de cette structure. 

Votre participation à ce projet de recherche est libre et volontaire. Vous pouvez, 
quand vous voulez, arrêter votre participation. Cet arrêt n’aura aucune conséquence 
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sur votre prise en charge c’est à dire sur vos consultations ou vos traitements futurs. Dans 
ce cas, et sur votre demande, nous pourrons détruire les données médicales et sociales 
enregistrées à votre nom pour l’étude.

Bénéfices attendus :

L’avantage que vous pouvez attendre de votre participation à cette étude est de bénéfi-
cier d’une consultation de prévention individuelle et personnalisée, dans votre langue (par 
l’interprétariat professionnel), sur le thème de la santé sexuelle et reproductive et du dépis-
tage du cancer du col en particulier. Vous bénéficierez, et ce quel que soit le groupe dans 
lequel vous serez inclue, d’une orientation ciblée vers des structures de santé partenaires 
de Médecins du Monde afin de réaliser un frottis cervico utérin, sans avance de frais, quels 
que soient vos droits au regard de l’assurance maladie en France. 

Risques prévisibles :

Il n’existe pas de risque à participer à une consultation dédiée à la santé des femmes et 
au cancer du col, ni à la réalisation du test HPV.

Dans les études déjà réalisées sur l’auto-prélèvement vaginal, certaines patientes ont rap-
porté des sensations désagréables et des douleurs très modérées à l’introduction du test 
dans le vagin. La manière de réaliser le test vous sera expliquée afin de minimiser le risque 
de sensations désagréables ou de douleurs.

Tous les frais liés à l’étude (examens et consultations) seront pris en charge soit par l’assu-
rance maladie, soit par Médecins du Monde.

CONFIDENTIALITÉ DES DONNÉES DE RECHERCHE

Vos informations personnelles seront gardées confidentielles par Médecins du Monde. Vos 
données personnelles pour l’objet de cette étude seront conservées le temps de la recherche. 
Les données médicales sont conservées pendant 20 ans dans le cadre des soins courants. 

Les structures partenaires référenceront, de manière confidentielle, les femmes qui sont 
venues faire un frottis après orientation par Médecins du Monde, et communiqueront les 
résultats par courrier confidentiel ou par mail sécurisé à la personne référente au sein de 
Médecins du Monde.

Conformément aux articles 32, 38 et suivants de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, vous 
disposez d’un droit d’accès, de rectification et de suppression des informations qui vous 
concernent, ainsi qu’un droit d’opposition à ce qu’elles soient transmises à d’autres personnes 
(médecins, hôpital). Pour ce faire vous pouvez vous adresser aux équipes de Médecins du 
Monde qui vous ont reçue.

ACCÈS AUX RÉSULTATS DE L’ÉTUDE

À la fin du projet de recherche, un rapport sur les résultats de l’étude sera publié par 
Médecins du Monde. Il sera disponible sur les programmes de Médecins du Monde France 
et sur internet. Toutes les personnes ayant pris part à la recherche pourront y avoir accès 
via ces programmes, avec traduction si nécessaire. 

En cas de problèmes, d’événements indésirables en cours d’essai ou de questions, vous 
pouvez-vous adresser aux personnes suivantes :

Vos contacts dans l’étude (structure Médecins du Monde)
[nom, prénom, adresse et téléphone des contacts]
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