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I. Introduction 
 

Les derniers chiffres publiés par Santé Publique France, montrent qu’en 2018, 382 000 cancers 

ont été diagnostiqués en France. (1) Ils représentent la deuxième cause de décès chez la 

femme dans notre pays. 

Parmi eux, 58 459 étaient des cancers du sein, responsables de décès dans 12 146 cas. 

En effet, chez les femmes, le cancer du sein reste le type le plus fréquent et la première cause 

de mortalité par cancer.  

Quant au cancer du col de l’utérus, il est diagnostiqué chez environ 3000 femmes chaque 

année, dont 1000 en meurent.  Il est lié à une infection sexuellement transmissible (IST) par 

l’Human Papillomavirus (HPV).  

Si l’infection par un des sous-types oncogènes est le plus souvent transitoire, elle peut 

toutefois être responsable de lésions précancéreuses, qui peuvent à terme évoluer vers un 

cancer invasif. (2) 

Ce cancer pourrait être éradiqué grâce à deux interventions : la prévention primaire avec la 

vaccination contre les HPV et le dépistage en prévention secondaire. 

 

En France, il existe un dépistage « organisé » pour le cancer du sein depuis 2004 et depuis peu 

pour le cancer du col de l’utérus. (3) Pourtant, les taux de participation sont encore 

décevants.(4) 

Se pose alors la question de l’existence d’inégalité d’accès au dépistage, principalement chez 

les populations les plus vulnérables. (5) 

 

D’ailleurs, la population carcérale constitue l’un des publics les plus vulnérables, présentant 

de nombreuses difficultés d’ordre sanitaire, économique et social. 

Les femmes ne représentent que 3,3% de cette population au 1er décembre 2020, soit 2082 

femmes incarcérées. De fait, peu d’études s’intéressent à leur santé. (6) 

 

Une thèse conduite en 2015 par L. Quinsac, s’est intéressée au taux de couverture du 

dépistage du cancer du col utérin en 2014 sur la prison des Baumettes à Marseille. Il s’agissait 

du statut du dépistage au moment de l’incarcération.  
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Il en ressortait, que la population carcérale était moins régulièrement suivie que la population 

générale. L’étude a permis de souligner les inégalités de recours au dépistage dans certaines 

populations notamment les patientes issues de l’immigration ou éloignées du système de 

santé. Toutefois, cette étude monocentrique n’a pas permis d’extrapoler les résultats à la 

population générale carcérale. (7) De plus, elle soulignait que le taux de couverture à l’arrivée 

reflétait en majorité celui du milieu libre. Grâce à ce travail, nous nous sommes interrogés sur 

l’évolution de ce taux de couverture en détention.  

 

De la même façon, une autre thèse réalisée en 2015 par C. Larcheveque, avait pour objectif 

de déterminer le taux de participation au dépistage du cancer du col de l’utérus et du cancer 

du sein dans les établissements pénitentiaires d’Ile de France et de définir les caractéristiques 

associées au retard de participation. Elle a également permis de souligner que le taux de 

participation des femmes cibles au Frottis Cervico Utérin (FCU) en détention était plus faible 

qu’en milieu ouvert. Dans cette étude, le taux de participation au dépistage du cancer du sein 

était encore plus faible que pour le dépistage du cancer du col de l’utérus.  

 

Ainsi, des études ont montré que le taux de couverture des femmes incarcérées était plus 

faible à l’arrivée en détention. Mais qu’en est-il du rattrapage de ces dépistages durant 

l’incarcération ?  

 

L’hypothèse de ce travail est que les femmes incarcérées bénéficient peu de la mise à jour de 

leur statut de dépistage pour les cancers gynécologiques. 

 

L’objectif principal de cette étude est de connaitre le taux de rattrapage du dépistage des 

cancers gynécologiques en détention, et de comparer ce taux après rattrapage au milieu 

ouvert. 

Les objectifs secondaires de cette étude sont de :  

- Déterminer le taux de couverture des dépistages des cancers gynécologiques à 

l’arrivée en détention,  

- Déterminer les facteurs associés à la mise à jour des dépistages. 
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II. Contexte 
 
A. Le dépistage  
 

1. Généralités 
 
Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le dépistage consiste à « identifier de 

manière présomptive, à l’aide de tests appliqués de façon systématique et standardisée, les 

sujets atteints d’une maladie ou d’une anomalie passée jusque-là inaperçue ». 

 

Les buts d’un programme de dépistage sont de réduire la mortalité grâce à un traitement plus 

précoce, de diminuer l’incidence d’une maladie en identifiant et en traitant ses précurseurs, 

de réduire la gravité d’une pathologie en repérant les personnes touchées, et enfin d’élargir 

les possibilités thérapeutiques en diagnostiquant précocement lorsqu’un large éventail de 

choix thérapeutiques est encore possible. (8) 

 

Ainsi, deux possibilités de dépistage existent : le dépistage organisé et le dépistage individuel. 

Le dépistage organisé (ou de masse) s’applique à une classe d’âge donnée sur invitation. Il fait 

l’objet d’un contrôle qualité ainsi que d’un cahier des charges.  

Tandis que le dépistage individuel (ou opportuniste) rend compte d’une démarche 

individuelle. Ainsi, à l’occasion d’un entretien médical, le professionnel de santé propose le 

dépistage. Il ne bénéficie pas d’un cahier des charges, ni de contrôle qualité. (9) 

 
2. Dépistage organisé 

 
La mise en place d’un dépistage organisé repose sur dix principes établis en 1968 par Wilson 

et Jungner pour l’OMS (10) qui sont toujours valables aujourd’hui :  

- La maladie doit représenter un important problème de santé publique, 

- L’histoire naturelle de la maladie est connue. Elle doit être précédée d’une phase 

préclinique longue afin de pouvoir répéter les examens selon une fréquence 

acceptable, 

- La maladie peut être diagnostiquée à un stade précoce,  

- Le traitement à un stade précoce apporte plus d’avantages que le traitement à un 

stade tardif,  
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- La sensibilité et la spécificité des tests de dépistage ont été étudiées et sont 

satisfaisantes,  

- Le test de dépistage est acceptable par le patient, 

- Le diagnostic et le traitement des anomalies détectées sont faciles à mettre en œuvre, 

- La périodicité des examens est adéquate par rapport à l’histoire naturelle de la maladie 

et connue,  

- Les avantages du dépistage sont supérieurs aux inconvénients,  

- Enfin, le coût du dépistage n’est pas trop élevé. 

De fait, les dépistages du cancer du sein et du col de l’utérus répondent à ces critères. 

 
B. Dépistage en milieu ouvert  
 

1. Principe du dépistage  
 
a) Sein 

 
Le programme national de dépistage du cancer du sein a été mis en place en 1994 puis 

généralisé à l’ensemble du territoire en 2004. Le cahier des charges national a été publié au 

Journal Officiel (JO) en 2001 et mis à jour en 2006. (11) 

 

Ce programme de dépistage fait l’objet d’un suivi et d’une évaluation régulière (technique, 

épidémiologique et organisationnelle). Son objectif est de permettre un accès égal au 

dépistage sur l’ensemble du territoire et de faire bénéficier chaque femme de la même 

garantie de qualité et de prise en charge.  

 

Ce programme présente des points particuliers, à savoir :  

- Il repose sur les professionnels de santé libéraux, en intégrant le libre choix des patientes 

de choisir leur professionnel, 

- Il offre la garantie de la double lecture de tous les clichés jugés normaux ou bénins par 

deux radiologues spécialement formés, 

- Il bénéficie d’une organisation et d’un système d’assurance qualité centralisé, 

- Il prévoit un contrôle qualité de la chaîne mammographique deux fois par an par des 

organismes agréés selon les recommandations de l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament et des produits de santé (ANSM), 
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- Il permet la réalisation d’une évaluation épidémiologique incluant notamment des 

indicateurs d’activité faite par l’Institut de Veille Sanitaire (InVS, devenu Santé Publique 

France en 2016). (12) 

 
(1) Critères d’éligibilité et de non-éligibilité au dépistage organisé 

 
Les patientes éligibles au dépistage organisé sont les femmes entre 50 et 74 ans 

asymptomatiques, sans facteur de risque élevé ou très élevé de cancer du sein.  

 

Les patientes porteuses de prothèses mammaires, aux antécédents de chirurgie plastique 

mammaire pour lésion bénigne ou à visée esthétique, de traumatisme mammaire, de seins 

denses, les patientes sous traitement hormonal substitutif ou avec un score d’Eisinger <3 (voir 

annexe 1) ne sont pas exclues du programme de dépistage organisé.  

 

Les critères de non-éligibilité au dépistage organisé sont :  

- Les femmes âgées de 50 à 74 ans ayant eu une mammographie dans les deux ans, 

asymptomatiques et sans autre facteur de risque,  

- Les femmes avec un risque élevé ou très élevé de cancer du sein,  

- Les femmes de moins de 50 ans asymptomatiques et sans facteur de risque,  

- Les femmes de plus de 74 ans asymptomatiques et sans facteur de risque. 

 

En 2014, la Haute Autorité de Santé (HAS) a défini des critères précis concernant les femmes 

à haut risque et les femmes à très haut risque de cancer du sein. Celles-ci doivent bénéficier 

d’un suivi particulier avec un dépistage individuel spécial. (13) 

Les patientes à risque élevé  sont celles avec un antécédent personnel de cancer invasif du 

sein ou un carcinome canalaire in situ, un antécédent d’irradiation thoracique médicale à 

haute dose (dont l’irradiation pour une maladie de Hodgkin), un antécédent personnel 

d’hyperplasie canalaire atypique, d’hyperplasie lobulaire atypique ou de carcinome lobulaire 

in situ, et enfin les patientes avec une prédisposition génétique définie par un score d’Eisinger 

≥ 3 et un niveau de risque estimé élevé par l’onco-généticien.  

 

Les patientes définies à risque très élevé sont les patientes porteuses d’une mutation 

génétique BRCA 1 ou 2 (BReast CAncer), et les patientes avec une prédisposition génétique 



 12 

définie par un score d’Eisinger ≥	3 et un niveau de risque estimé très élevé par l’onco-

généticien.  

Le tableau 1 reprend celui de la HAS avec les différentes stratégies de dépistage. (14) 

 
Tableau 1: Modalités de dépistage du cancer du sein en fonction du risque 

Situations ne nécessitant pas 
de dépistage 

Situations justifiant seulement 
la participation au dépistage 

organisé 

Situations justifiant un 
dépistage spécifique 

Femmes âgées de moins de 
50 ans et de plus de 74 ans.  
Même dans les situations 
suivantes :  

- Diabète de type 2 
- Prise d’une 

contraception orale 
- Lésions mammaires 

sans atypie 
- Ménopause tardive 
- 1ère grossesse après 30 

ans  
- Nulliparité 

 
 
 
En l‘absence de facteur de 
risque justifiant un dépistage 
spécifique 

Femmes âgées de 50 à 74 ans.  
Même dans les situations 
suivantes :  

- Densité mammaire 
radiologique après la 
ménopause supérieure à 
75% 

- Traitement hormonal 
substitutif ou traitement 
hormonal de la 
ménopause en cours 

- Antécédent familial de 
cancer du sein avec un 
score d’Eisinger <3  

 
 
En l‘absence de facteur de 
risque justifiant un dépistage 
spécifique 

Femmes âgées de 20 ans et 
plus.  
Dans les situations suivantes :  

- Antécédent personnel de 
cancer du sein ou de 
carcinome canalaire in 
situ  

- Antécédent personnel 
d’hyperplasie canalaire 
ou lobulaire in situ  

- Antécédent d’irradiation 
thoracique médicale à 
haute dose 

- Antécédent familial de 
cancer du sein avec un 
score d’Eisinger	≥ 3 ET 
recherche initiale de 
mutation des gènes BRCA 
1 et 2 dans la famille non 
informative 

- Mutation des gènes BRCA 
1 et 2 identifiée 
 

Examen clinique mammaire 
annuel à partir de l’âge de 

25ans. 
Pas de dépistage 

mammographique à 
proposer. 

Incitation à la participation au 
programme national de 

dépistage organisé : 
- Examen clinique 

mammaire 
- Mammographie tous les 

deux ans. 

Consultation d’oncogénétique 
en cas de score d’Eisinger ≥ 3 

Modalités de dépistage 
spécifiques en fonction du 

niveau de risque (élevé ou très 
élevé). 

 



 13 

(2) Critères organisationnels : 
 
Tous les deux ans, les Centres Régionaux de Coordination des Dépistages des Cancers (CRCDC) 

envoient un courrier d’invitation personnalisé aux femmes âgées de 50 à 74 ans, à partir des 

fichiers transmis par les régimes d’assurance maladie.  

Elles sont invitées à se rendre chez un radiologue agréé de leur choix dans une liste jointe au 

courrier. La mammographie est prise en charge à 100% par l’assurance maladie, sans avance 

des frais.  

L’examen comprend une mammographie avec deux incidences (face et oblique) et un examen 

clinique des seins.  

 
(3) Résultats du dépistage :  

 
La lecture de la mammographie permet de classer l’image selon le système Bi- RADS (Breast 

Imaging-Reporting And Data System) de l’American College of Radiology (ACR). (15) Les 

images mammographiques sont classées en catégories dites ACR en fonction du degré de 

suspicion de leur caractère pathologique (annexe 2). Cette classification permet d’harmoniser 

les décisions et les prises en charge. (12) 

 

Ainsi :  

• Les mammographies classées comme à priori non pathologiques en 1ère lecture 

(ACR 1 ou 2) sont soumises à une seconde lecture par un deuxième radiologue. 

• Les mammographies classées ACR3 en 1ère lecture ne sont pas soumises à une 

seconde lecture car une surveillance est organisée.  

• Les mammographies ACR 4 et 5 en 1ère lecture, quant à elles, bénéficient d’un 

bilan diagnostic immédiat. (16) 

 

Le système de double lecture est encadré afin d’assurer un contrôle qualité. De fait, les 

radiologues « premiers lecteurs » doivent s’engager à interpréter au moins 500 

mammographies par an dont la moitié dans le cadre du dépistage organisé. Quant aux 

« deuxièmes lecteurs », ils doivent réaliser au moins 500 mammographies par an et s’engager 

à en lire au minimum 1500 par an en qualité de second lecteur. 
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(4) Avantages et inconvénients du dépistage organisé :  
 

La mammographie reste un acte médical, il est donc important d’informer les patientes sur 

les bénéfices et les limites de cet examen afin qu’elles puissent décider en toute indépendance 

de sa réalisation.  

 

Les avantages du dépistage sont :  

-  Un gain de temps sur la maladie. Il s’agit du principe même d’un dépistage c’est-à-dire 

diagnostiquer à un stade infra clinique, avant même l’apparition de symptôme. 

- Les chances de guérison sont plus importantes. Celles-ci dépendent de nombreux 

facteurs dont l’âge, la taille, le type de la lésion et enfin le stade. Grâce au dépistage, 

nous pouvons influer sur la taille de la lésion au moment du diagnostic.  

- Des traitements moins lourds et donc moins de conséquences futures avec une meilleure 

qualité de vie.  

 

Toutefois, il est aussi important d’expliquer aux patientes les limites du dépistage qui sont :  

- Le surdiagnostic, c’est-à-dire la détection de cancers qui n’auraient probablement jamais 

progressé et dont la prise en charge génère un surtraitement. 

- Les cancers radio-induits, même si depuis les progrès technologiques ce risque est 

considéré comme faible en regard des bénéfices escomptés du dépistage. Cela explique 

pourquoi le dépistage n’est débuté qu’à partir de 50 ans. Par ailleurs, après 50 ans on 

constate une modification de la densité des seins permettant de réaliser des 

mammographies avec des doses de rayons plus faibles.  

Le risque de décès par cancer radio-induit est de l’ordre de 1 à 10 pour 100 000 femmes 

ayant réalisé une mammographie tous les deux ans pendant dix ans. Le nombre de décès 

évités largement supérieur permet de pouvoir justifier la poursuite du dépistage, selon 

le principe de la balance bénéfice/ risque. 

- Les cancers d’intervalle, qui est l’apparition d’un cancer entre deux mammographies de 

dépistage. Leur taux est estimé à 1,5‰ toutefois celui-ci diminue encore si la femme 

bénéficie d’un examen clinique annuel des seins. 

- Les cancers manqués, ce risque existe et représente les faux négatifs.  Il est diminué grâce 

à la palpation des seins et à la double lecture. 
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- Les femmes en marge du dépistage. L’organisation est telle que les femmes à risque 

élevé ou très élevé ne sont pas invitées à participer au dépistage organisé, en supposant 

qu’elles sont déjà suivies. Toutefois, on peut supposer que certaines d’entre elles 

échappent à la prise en charge. 

 
b) Col de l’utérus 

 

Pour rappel, près de 80% des personnes sont infectées au cours de leur vie par un HPV. De 

fait, l’infection au HPV est l’IST la plus fréquente dans le monde aujourd’hui.  

 

Il existe plus de 120 types d’HPV différents. La plupart infecte les épithéliums cutanés et peut 

causer des verrues cutanées. Environ 40 types infectent les épithéliums muqueux, et sont 

classés en fonction de leur association épidémiologique avec le cancer du col de l’utérus.  

Ainsi, les HPV à faible risque ou non oncogènes (6 et 11 par exemple) causent des anomalies 

bénignes comme des verrues génitales (condylomes) ou des papillomes laryngés.  

Les HPV à haut risque ou oncogènes agissent en tant que carcinogènes dans le développement 

du cancer du col de l’utérus mais également dans d’autres cancers ano-génitaux.  

Actuellement, 12 HPV sont classés agents cancérogènes avérés (HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 

51, 52, 56, 58 et 59) et l’HPV 68 est classé cancérogène probable. (17) 

 

Chez 90% des personnes, l’infection n’est plus détectable après deux ans, toutefois dans 10% 

des cas, celle-ci persiste et peut, à terme, en cas d’HPV à haut risque évoluer sur un cancer.  

La persistance de l’infection par un HPV à haut risque est une cause nécessaire mais non 

suffisante dans la genèse du cancer du col, effectivement la majorité des femmes infectées 

par un HPV oncogène ne développent pas de cancer. Il existe donc des cofacteurs de risque 

même si leur rôle dans la persistance de l’infection et sa progression n’est pas parfaitement 

connu.   

Les cofacteurs sont classés en :  

- Cofacteurs viraux : le sous-type d’HPV a une grande influence sur le risque de 

développement de lésions précancéreuses. L’HPV 16 est associé à un risque de lésion 

précancéreuse environ dix fois supérieur à celui d’autres HPV oncogènes. 
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- Cofacteurs liés à l’hôte : les capacités de réponse immunitaire sont propres à chaque 

individu avec une mention particulière pour les personnes immunodéficientes pour 

diverses raisons (VIH (Virus de l’Immunodéficience Humaine), immunosuppresseurs) chez 

qui les infections par HPV auraient plus tendance à persister.  

- Cofacteurs comportementaux :  l’âge précoce du premier rapport sexuel, un nombre de 

partenaire sexuels élevés, une parité importante, une première grossesse à un âge 

précoce. Ils seraient associés à un risque plus important de contracter l’HPV et/ou une 

infection persistante. Le tabac et l’utilisation au long cours de contraceptifs oraux 

auraient également une influence sur le risque de développer des lésions 

précancéreuses. (18) 

 
Les HPV à « haut risque » sont détectés dans 99% des cancers du col utérin, et le type 16 à lui 

seul est retrouvé dans environ 50% d’entre eux.  (19) 

 

Grâce à son évolution lente et à l’existence de lésions précancéreuses curables, le cancer du 

col est un bon candidat au dépistage organisé. 

Le plan cancer 2014-2019 a donc modifié le paradigme concernant le dépistage de ce cancer. 

En effet, désormais il bénéficie d’un dépistage organisé après une expérimentation concluante 

dans 13 départements français entre 2010 et 2014.  

 
(1) Critères organisationnels :  

 

Le cahier des charges fixant les conditions de sa mise en œuvre constitue l’annexe V de l’Arrêté 

du 30 juillet 2020 relatif aux programmes de dépistage organisé des cancers et à l’organisation 

du dépistage du cancer du col de l’utérus. (20) 

La mise en œuvre de ce dépistage est, comme pour le dépistage du cancer du sein, confiée 

aux CRCDC, en appui avec l’Agence Régionale de Santé (ARS).  

 

Pour ce faire, il est prévu :  

- L’envoi d’invitations et de relances pour les femmes n’ayant pas réalisé de dépistage 

dans l’intervalle de temps recommandé, 

- Le suivi de l’ensemble des femmes dont le résultat du test est anormal ou positif qu’elles 

aient participé spontanément ou via le dépistage organisé,  
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- La rationalisation des pratiques de dépistage et l’amélioration des pratiques 

professionnelles, notamment sur le suivi des femmes avec un résultat anormal ou positif, 

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

(accompagnement au dépistage, unités mobiles) en direction des populations 

vulnérables et/ou éloignées du système de santé, 

- La diversification de l’offre de prélèvement en s’appuyant sur les médecins généralistes, 

les gynécologues, les sages-femmes et d’autres professionnels de santé formés. (20) 

 

La mise en place de ce programme a pour but d’augmenter la couverture du dépistage avec 

l’objectif d’atteindre 80%, de réduire les inégalités d’accès au dépistage, d’abaisser de 30% 

l’incidence et de diminuer la mortalité par cancer du col de l’utérus à 10 ans. (17) 

 
(2) Critères d’éligibilité et de non-éligibilité :  

 
La population cible est représentée par les femmes asymptomatiques âgées de 25 à 65 ans 

inclus.  

 

Les femmes enceintes, ménopausées ou vaccinées contre les HPV sont incluses dans la 

population cible.  

Une mention est faite pour les femmes immunodéprimées (VIH), sous traitement 

immunosuppresseur, greffées ou exposées au diéthylstilbestrol (2ème génération) qui 

présentent pour leur part un risque majoré de cancer du col, en précisant qu’elles ne doivent 

pas être exclues de la population cible du dépistage. 

 

Les femmes aux antécédents d’ablation du col de l’utérus ou ayant bénéficié d’un traitement 

conservateur (cryothérapie, vaporisation laser, conisation au bistouri à froid ou laser) ne sont 

pas concernées par ce dépistage. Elles font l’objet d’un suivi spécifique.  

Les patientes avec des signes fonctionnels ou cliniques faisant suspecter un cancer du col de 

l’utérus, quant à elles, doivent bénéficier immédiatement d’un examen diagnostique. 
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(3) Modalités du dépistage :  
 

Ce dépistage est fondé sur les recommandations de la HAS publiées en juillet 2019. Désormais, 

les modalités varient selon l’âge des femmes :  

- Pour les femmes entre 25 et 30 ans, le principe n’a pas changé, à savoir un examen 

cytologique tous les trois ans après deux premiers examens normaux à un an d’intervalle. 

Dans ce cadre, il convient de réaliser l’examen cytologique en milieu liquide.  

- Pour les femmes entre 30 et 65 ans, la HAS recommande désormais un test HPV à réaliser 

trois ans après un examen cytologique normal ou dès 30 ans en l’absence d’examen 

cytologique antérieur puis tous les cinq ans si le résultat est négatif (voir annexe 3). (21)  

En cas de positivité du test HPV, l’analyse cytologique sera faite.  

Le test HPV est donc généralement effectué en milieu liquide afin de pouvoir effectuer 

la cytologie sur le même prélèvement si besoin.  

 

Il est important de noter que le test HPV peut être réalisé à partir d’un auto-prélèvement 

vaginal. La HAS préconise ainsi de le proposer chez les femmes non ou insuffisamment 

dépistées afin de faciliter le dépistage chez ces patientes. Toutefois, en cas de positivité du 

test la patiente devra être convoquée de nouveau afin d’effectuer un second prélèvement 

analysable en cytologie. 

 
2. Participation au dépistage  

 
a) Sein 

 

Le taux de participation publié chaque année par Santé Publique France est calculé pour deux 

périodes : d’une part pour une année civile et d’autre part pour une période de deux ans. 

En effet, le taux de participation peut varier d’une année à l’autre en fonction des stratégies 

d’invitation. Avec une période de deux ans, cela permet de prendre en compte toute la 

population cible qui aurait dû être invitée. 

 

Les derniers chiffres publiés par Santé Publique France montrent qu’en 2019, 2 551 000 

femmes ont bénéficié d’un dépistage du cancer du sein, soit un taux national de participation 

de 48,6%.  Le taux de participation pour la période 2018-2019 est lui de 49,3%. 
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Cependant, les différents plans cancers se succédant visent un taux de participation supérieur 

à 65%. 

La participation a connu une augmentation jusqu’en 2011-2012 avec un pic à 52,4%. Depuis, 

la participation au programme est en diminution. Les derniers indicateurs de 2019 montrent 

que la décroissance se poursuit encore lentement.  

Depuis les années 2015, la participation est la plus basse pour la tranche d’âge 55-59 ans (voir 

figure 1). (22)  

Les raisons de cette diminution ne sont pas encore élucidées. Mais il semblerait nécessaire de 

mesurer précisement le recours au dépistage individuel afin de décrire d’éventuels 

phénomènes de transfert entre dépistage organisé et dépistage individuel. 

 

 
Figure 1: Évolution du taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein par âge 

sur la période de 2005 à 2019. 

La HAS a estimé qu’environ 10% des femmes de 50 à 74 ans réalisent une mammographie via 

un dépistage individuel, selon d’autres études cette proportion peut monter jusqu’à 20%. (23) 

(24) 
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b) Col de l’utérus 
 
Malgré la sensibilisation des médecins au dépistage du cancer du col de l’utérus chez leur 

patiente, le taux de dépistage n’est pas suffisant en France.  

 

Les taux de participation sont également publiés par Santé publique France. 

Entre 2016 et 2018, 59,5% des femmes de 25 à 65 ans ont été dépistées. (25)  

Les derniers chiffres pour les années 2017 à 2019 sont en légère diminution avec un taux de 

couverture de 58,2%. (26) 

 

L’hypothèse principale de cette baisse est l’effet du premier confinement lié à l’épidémie de 

COVID-19. En effet, la couverture du dépistage triennale est calculée sur une période de trois 

ans à laquelle s’ajoutent six mois afin de pouvoir intégrer l’effet du système d’invitation (donc 

du 01/01/2017 au 30/06/2020). Toutefois, cet impact potentiel reste à confirmer.  

 

De plus, les différences de couverture par âge et par territoire géographique constatées se 

confirment. La couverture diminue de manière importante avec l’âge à partir de 50 ans, pour 

chuter à 43,9% chez les femmes entre 60 et 65ans.  

L’influence géographique est particulièrement marquée, avec une couverture 

particulièrement faible en Seine-Saint-Denis et dans les départements d’Outre-mer à 

l’exception de la Réunion. 

La couverture est la plus importante dans les départements où le dépistage est organisé 

depuis 20 à 30 ans comme en Haute Garonne, dans le Rhône, le Haut-Rhin et le Bas-Rhin, dans 

lesquels la couverture dépasse 65% (voir figure 2).  
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Figure 2: Taux de couverture du dépistage triennal du cancer du col de l’utérus chez les 

femmes âgées de 25 à 65 ans entre 2017 et 2019 (%) 

 
3. Freins connus au dépistage  

 
a) Sein   

 

Une étude menée dans 13 départements français comportait un volet portant sur les attitudes 

et les représentations des femmes au dépistage organisé du cancer du sein.  

Il apparaissait que le fait d’y être invité sans passer par son médecin généraliste était un frein 

à la participation au dépistage organisé. Pour ces femmes, bénéficier d’un dépistage individuel 

apparaissait comme un suivi plus personnalisé. Elles avaient confiance en leur généraliste ou 

gynécologue et appréciaient en parler au cours d’une consultation. 

 

Certaines femmes de l’étude ne connaissaient pas le dépistage organisé et ses spécificités. 

Toutefois, elles avaient déjà bénéficié d’une mammographie avant 50 ans dans le cadre d’un 
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dépistage individuel. De fait elles consultaient toujours un médecin afin de bénéficier d’une 

ordonnance par habitude. 

Les autres freins qui ressortaient de cette étude étaient la crainte du résultat, la peur de la 

douleur lors de l’examen et la peur des irradiations. (27) 

 

L’étude FADO-sein (Facteur d’Adhésion au Dépistage Organisé du Sein) de 2007, montrait que 

les facteurs de participation des femmes au dépistage du cancer du sein étaient surtout liés 

au suivi médical et à l’accès aux soins. Les femmes bénéficiant d’un suivi médical régulier ou 

issues d’un niveau sociodémographique plus élevé étaient plus fréquemment dépistées.  

Mais ces patientes avaient plus souvent recours au dépistage individuel.  

Enfin, les raisons qui ressortaient de la non-participation au dépistage organisé étaient des 

raisons personnelles comme le manque de temps, le fait de ne pas se sentir concernée ou 

encore de refuser l’examen gynécologique. (24) 

 
b) Col de l’utérus  

 

Une thèse française a montré qu’il existait de nombreux freins à la réalisation du dépistage du 

cancer du col.   

Ainsi, le prélèvement en lui-même pouvait être problématique notamment à cause de 

l’appréhension de la douleur qu’il pouvait provoquer, ou de l’examen gynécologique 

nécessaire qu’il induisait.  

Certaines femmes évoquaient des freins plus personnels à savoir le manque de moyens 

financiers, le manque de temps, la procrastination, le manque de motivation à s’occuper de 

leur santé, ou même la barrière linguistique.  

Toutefois, le frein principal restait la méconnaissance globale sur le col de l’utérus, ses 

pathologies, le cancer et l’HPV. (28) 

 

C. Dépistage en milieu carcéral  
 

1. Définitions des statuts juridiques 
 

Une personne est dite « écrouée » quand elle a fait l’objet d’une mise en écrou. L’écrou est 

un acte par lequel est établi la prise en charge par l’administration pénitentiaire des personnes 
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placées en détention provisoire ou condamnées à une peine privative de liberté. La personne 

écrouée peut être hébergée dans un établissement pénitentiaire ou non.  

 

Une personne est détenue lorsqu’elle fait l’objet d’une mesure privative de liberté à l’intérieur 

d’un établissement pénitentiaire. 

Donc, les personnes placées sous surveillance électronique ou placées à l’extérieur sans 

hébergement ne sont pas détenues.  

 

Toute personne coupable, d’un délit ou d’un crime, est déclarée condamnée. Une personne 

condamnée peut être détenue ou non, selon les modalités d’aménagement ou d’exécution de 

sa peine. 

Juridiquement, est considérée prévenue toute personne poursuivie en attente d’un jugement 

ou n’ayant pas encore été définitivement condamnée.  

 

Une troisième catégorie reste à définir, à savoir, les personnes condamnées-prévenues, c’est-

à-dire condamnées dans une ou plusieurs affaires et en même temps prévenues dans une ou 

plusieurs autres affaires. (29) 

 
2. Milieu carcéral 

 
En France, il existe différents types d’établissements pénitentiaires selon le régime de 

détention et les catégories de condamnation.  

 

Les 188 établissements français sont classés en deux grandes catégories :  

- Les maisons d’arrêt (MA), 

- Les établissements pour peine. 

 

Les maisons d’arrêt reçoivent les personnes prévenues en détention provisoire, c’est-à-dire 

qui n’ont pas encore été jugées et les personnes condamnées pour des peines de moins de 

deux ans.  
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Les établissements pour peine sont encore différenciés en :  

- Maisons centrales. Elles accueillent les condamnés à de longues peines, les 

multirécidivistes, les personnes réputées dangereuses ou celles pour lesquelles le 

pronostic de réadaptation sociale est peu favorable. 

- Centres de détention. Ils accueillent des personnes condamnées à une peine supérieure 

à deux ans et qui présentent des perspectives de réinsertion sociale. 

- Centres de semi-liberté et centres pour peines aménagées qui reçoivent les personnes 

condamnées faisant l’objet d’une mesure d’aménagement de peine sous forme de 

semi-liberté ou de placement extérieur. (30)  

 
A noter, que les centres pénitentiaires sont des établissements mixtes comprenant au moins 

deux quartiers avec des régimes de détention différents.  

 

En France, parmi les 188 établissements pénitentiaires, 70 disposent d’un quartier spécifique 

accueillant des femmes détenues (44 maisons d’arrêt, 13 établissements pour peine, trois 

établissements pour mineures et dix centres de semi-liberté).  

Seul un établissement est entièrement dédié aux femmes : le centre pénitentiaire pour 

femmes de Rennes (annexe 4). (31) 

 
3. Organisation de la santé en milieu carcéral  

 

La loi du 18 janvier 1994 relative à la santé publique et à la protection sociale a profondément 

modifié la prise en charge sanitaire des personnes détenues.  

Ainsi, depuis cette loi, c’est le ministère des Solidarités et de la Santé qui a la responsabilité 

d’assurer cette prise en charge.  

 

Les principaux objectifs peuvent se présenter comme suit :  

- Les personnes placées sous main de justice doivent bénéficier de la même qualité et 

continuité de soins que la population générale,  

- Les plans et les programmes de santé publique doivent être mis en œuvre en milieu 

carcéral,  

- La prévention et les soins débutés ou poursuivis pendant la période de l’incarcération 

doivent contribuer au maintien et à l’amélioration de l’état de santé.  



 25 

 

Les établissements pénitentiaires ont ainsi dû créer des Unités Sanitaires en Milieux 

Pénitentiaires (USMP) à la place des anciennes « unités médicales ». 

 

Lors de son arrivée en détention, la personne incarcérée bénéficie d’une consultation appelée 

« consultation arrivant » dans les plus brefs délais. (32) 

Les objectifs de cette visite sont multiples :  

- Assurer la continuité des soins en cas de traitement antérieur,  

- Déceler toute affection contagieuse ou évolutive nécessitant des mesures d’isolement 

ou des soins urgents,  

- Identifier les personnes présentant une addiction en vue de proposer des mesures 

thérapeutiques de substitution,  

- Repérer un éventuel risque suicidaire,  

- Proposer un dépistage bucco-dentaire. 

 

Cette visite d’entrée est également un moment privilégié pour pratiquer un véritable bilan de 

santé : contrôler la mise à jour du calendrier vaccinal, proposer une consultation spécialisée 

surtout si des troubles psychiatriques, des problèmes d’alcoolisme ou de toxicomanie sont 

décelés.  

Cependant, le choc carcéral rend la visite médicale d’entrée complexe. 

Dans les suites, la personne peut consulter un médecin à sa demande, ou à l’initiative des 

soignants. 

 

En cas de nécessité d’hospitalisation d’une personne détenue, ont été créées des Unités 

Hospitalières Sécurisées Interrégionales (UHSI). Elles sont présentes dans huit établissements 

hospitaliers définis par arrêté (annexe 5). (33)(34)(35) 

 

De plus, grâce à cette loi, chaque personne qui entre en détention bénéficie d’une affiliation 

au régime général de sécurité sociale à compter de sa date d’incarcération.  

Ce régime général leur ouvre droit aux prestations en nature de l’assurance maladie et 

maternité, à savoir le remboursement des soins (consultations, médicaments, examens de 
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biologie…). Le ticket modérateur et le forfait journalier hospitalier sont pris en charge par 

l’administration pénitentiaire.  

Enfin, les personnes écrouées peuvent cotiser à une complémentaire santé afin de couvrir les 

frais d’optique ou de prothèse dentaire notamment. (36) (37) 

 

4. Résultats connus 
 

Peu de travaux ont étudié la santé des femmes incarcérées et donc le dépistage des cancers 

gynécologiques. 

 

Une étude Américaine de 2010, a montré que les femmes incarcérées présentaient un risque 

accru de cancer, probablement lié à une prévalence élevée de cancer du col de l’utérus. (38)  

 

Dans les suites, une étude nationale pilotée par la Direction Générale de la Santé (DGS) s’est 

intéressée au dépistage des cancers gynécologiques en milieu carcéral.  

Quarante-six unités sanitaires françaises recevant des femmes en 2011 ont donc été 

contactées. 

Les freins au dépistage de manière générale étaient le turn-over important en maison d’arrêt 

limitant l’organisation du dépistage ou le fait que le médecin puisse être un homme pour un 

examen gynécologique.  

Les freins spécifiques pour le dépistage du cancer du sein qui ressortaient de cette étude 

étaient la nécessité d’une extraction médicale avec entraves et surtout les délais de rendez-

vous particulièrement longs.  

Quant aux freins pour le dépistage du cancer du col de l’utérus, il s’agissait principalement du 

manque de disponibilité des gynécologues, avec même certains centres pénitentiaires qui 

n’avaient pas de gynécologues et dont les médecins généralistes ne réalisaient pas de tests de 

dépistage (Test HPV ou FCU). (39) 

 

Cependant, l’accès aux soins des femmes en détention fait partie des priorités réaffirmées par 

les institutions. La « feuille de route : Santé des personnes placées sous main de justice 2019-

2022 » publiées par le Ministère de la Justice et le Ministère des Solidarités et de la Santé 

prévoit une action centrée sur les femmes.  
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Ainsi, l’action 20 projette de garantir aux femmes détenues un accès continu aux soins et 

notamment d’améliorer l’accès à une offre de soins gynécologiques en détention. (40) 
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III. Matériel et méthode 
 

A. Type d’étude  
 

Il s’agit d’une étude épidémiologique, descriptive et analytique. Cette étude est 

multicentrique afin de comparer les données de différents centres, avec un recueil anonyme 

et rétrospectif. 

 
B. Population 
 

Les patientes éligibles étaient les femmes incarcérées arrivantes entre le 1er juillet 2019 et le 

31 décembre 2020 sur le centre pénitentiaire des Baumettes à Marseille, sur la maison d’arrêt 

de Nice, sur le centre de détention de Joux la Ville et sur la maison d’arrêt de Fleury-Mérogis 

en banlieue parisienne.  

 
1. Critères d’inclusion 

 

Les critères d’inclusion étaient :  

- Un âge compris entre 25 ans et 65 ans pour le dépistage du cancer du col du l’utérus, 

- Un âge compris entre 50 ans et 74 ans pour le dépistage du cancer du sein,  

- Les femmes avec une durée d’incarcération supérieure à trois mois. 

 
2. Critères d’exclusion 

 

Les critères d’exclusion étaient : 

- Les femmes avec un antécédent de cancer du col ou du sein, 

- Les femmes avec un antécédent d’hystérectomie, de conisation ou de mastectomie, 

- Les femmes classées à risque élevé ou très élevé pour le cancer du sein, 

- Les dossiers manquants ou en double. 
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C. Recueil de données  
 

Le recueil des données a été débuté par choix à partir du 1er juillet 2019 car il s’agit de la date 

à partir de laquelle les conditions du dépistage pour le cancer du col de l’utérus ont été 

modifiées par la HAS.  

 
Les établissements ont été sélectionnés en fonction des réponses des différents chefs de 

service. Ceux-ci ont été contactés par mail entre décembre 2020 et février 2021, avec 

explications du projet de thèse. 

Ainsi sur onze prisons contactées, six ont répondu et donné leur accord pour l’étude. Les 

démarches administratives n’ont pas été possibles dans deux prisons. 

 

Nous avons recueilli sur place les informations relatives au dépistage des cancers féminins, 

mentionnées lors de la consultation « arrivante » des femmes incarcérées entre le 1er juillet 

2019 et le 31 décembre 2020, qui étaient restés en détention au moins trois mois. Puis selon 

l’objectif de l’étude nous avons regardé si le statut du dépistage avait été mis à jour au cours 

de l’incarcération. 

 
D. Analyse des données  
 

Les données recueillies ont été saisies sous forme de base de données anonymes avec le 

logiciel Excel® et l’analyse des données a été faite avec l’aide d’un membre de l’équipe du 

service d’Épidémiologie et d’Économie de la Santé de l’Assistance Publique des Hôpitaux de 

Marseille (AP-HM). 

 

Le plan d’analyse a comporté deux étapes :  

- Une étude descriptive des données recueillies,  

- Une étude analytique des données recueillies.  

 

La description de l’échantillon a été faite selon les statistiques usuelles :  

- Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyennes avec écart 

type.  

- Les variables qualitatives sous forme d’effectifs et de pourcentages.  
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Le test du Chi2 a été utilisé pour l’analyse statistique des données qualitatives lorsque les 

conditions étaient réunies et le test exact de Fischer lorsque les conditions ne l’étaient pas.  

Une valeur inférieure à 0,05 pour la probabilité p a été considérée comme statistiquement 

significative. 

 

E. Considérations éthiques et réglementaires  
 

Conformément au nouveau Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD), nous 

avons fait une déclaration sur le portail d’accès aux données de santé de l’AP-HM en tant 

qu’étude sur données anonymes.  

Ainsi, nous avons été autorisés à effectuer le recueil des données de façon anonyme.  

 

F. Variables étudiées 
 

1. Variables relatives à l’établissement pénitentiaire  
 

L’établissement pénitentiaire a été décrit selon la ville où il se situait et selon son type (maison 

d’arrêt, centre de détention, centre pénitentiaire).  

 
2. Variables relatives aux caractéristiques sociodémographiques des patientes 

 

Pour caractériser les patientes d’un point de vue sociodémographique ont été recueillis : l’âge, 

la nationalité, le niveau d’étude, le statut familial, le nombre d’enfants, et l’activité 

professionnelle. 

 

3. Variables relatives aux caractéristiques médicales des patientes  
 

Les données médicales qui ont été recueillies sont : les addictions, à savoir la consommation 

de tabac, d’alcool, de cannabis ou d’autres drogues, les antécédents de suivi psychiatrique, de 

maladie chronique, la contraception, l’Indice de Masse Corporelle (IMC) et le suivi par un 

médecin traitant à l’extérieur.  
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4. Variables relatives aux caractéristiques pénales des patientes 
 

D’un point de vue pénal, les données recueillies étaient le statut pénal, le mode d’entrée dans 

le centre pénitentiaire d’intérêt (de l’extérieur ou via un transfèrement d’un autre 

établissement pénitentiaire) et le nombre d’incarcérations antérieures. 

 

5. Variables relatives aux dépistages des cancers féminins 
 

Pour les deux dépistages, le statut des femmes à l‘arrivée en détention a été recueilli comme 

suit : à jour, non à jour, non concernée, non renseigné, exclue. 

 

Les patientes considérées à jour pour le dépistage du cancer du sein étaient les femmes entre 

50 et 74 ans, ayant eu une mammographie dans les deux années précédentes.  

 

Les patientes considérées à jour pour le dépistage du cancer du col de l’utérus étaient :  

- Pour les patientes entre 25 et 30 ans, celles ayant bénéficié d’un FCU dans les trois 

années précédentes.  

Nous n’avons pas pu vérifier si les femmes avaient initialement bénéficié de deux FCU 

normaux à un an d’intervalle. 

- Pour les patientes entre 30 et 65 ans, celles ayant bénéficié d’un test HPV dans les trois 

ans après le dernier FCU, ou les patientes de plus de 30 ans ayant bénéficié d’office 

d’un test HPV dans les cinq années précédentes. 

 

Les patientes classées « non concernées » pour l’un ou l’autre des deux dépistages étaient les 

femmes non concernées sur des critères d’âge (patientes entre 65 et 74 ans pour le dépistage 

du cancer du col ou les patientes de moins de 50 ans pour le dépistage du cancer du sein).  

Le statut « exclue » a été retrouvé dans les cas où la patiente présentait des critères 

d’exclusion pour l’un des deux dépistages (mastectomie ou conisation par exemple).  

 

Il nous a semblé également intéressant de savoir si l’information concernant le statut des 

dépistages avait été demandé par le médecin généraliste lors de la consultation arrivante.  
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6. Variables relatives à la mise à jour des dépistages 
 

Concernant la mise à jour du dépistage, nous avons recherché dans les dossiers médicaux si 

le statut avait changé durant l’incarcération. 

Les patientes à jour n’ont pas été concernées par ce rattrapage. 

Pour les patientes non à jour, il a été précisé si le statut avait changé : Oui, Non, Refus. 

 

G. Indicateur principal 
 

L’indicateur principal de cette étude est le taux de mise à jour des deux dépistages durant 

l’incarcération. 
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IV. Résultats 
 

A. Population incluse dans l’étude  
 

1. Centre pénitentiaire des Baumettes à Marseille  
 

Sur le centre pénitentiaire des Baumettes à Marseille, 361 patientes sont entrées en détention 

entre le 1er juillet 2019 et le 31 décembre 2020.  

Parmi ces patientes, 116 avaient moins de 25 ans et 92 sont restées moins de trois mois en 

détention, soit un total de 153 femmes qui remplissaient les critères d’inclusion. 

Par la suite, 14 femmes ont été exclues : quatre patientes conisées, quatre dossiers en double 

et six dossiers non trouvés. 

Au total, 19 patientes ont été étudiées pour le dépistage du cancer du sein et 135 pour le 

dépistage du cancer du col de l’utérus (Figure 3). 

 

 
 

Figure 3: Diagramme de flux du centre pénitentiaire des Baumettes à Marseille 
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2. Centre de détention de Joux la Ville 

 
Sur le centre de détention de Joux-la-Ville, 31 patientes sont entrées en détention entre le 1er 

juillet 2019 et le 31 décembre 2020. 

Parmi elles, cinq avaient moins de 25 ans. En revanche, s’agissant d’un centre de détention, 

toutes sont restées incarcéré au moins trois mois. 

Une seule patiente a été exclue devant un antécédent de cancer du col sans précision sur la 

thérapeutique employée.  

Au total, quatre patientes ont été étudiées pour le dépistage du cancer du sein et 25 pour le 

dépistage du cancer du col (Figure 4). 

 

 
 

Figure 4: Diagramme de flux du centre de détention de Joux la Ville 

 
3. Maison d’arrêt de Nice 

 
Sur la maison d’arrêt de Nice, 94 patientes sont entrées en détention entre le 1er juillet 2019 

et le 31 décembre 2020. 
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Parmi elles, 33 avaient moins de 25 ans, 1 patiente avait plus de 74 ans et 21 n’étaient pas 

restées trois mois en détention, soit un total de 39 femmes incluses. 

Aucune n’a présenté de critère d’exclusion. 

Ainsi, six patientes ont été étudiées pour le dépistage du cancer du sein, et 39 pour le 

dépistage du cancer du col de l’utérus (Figure 5). 

 

 
 

Figure 5: Diagramme de flux de la maison d’arrêt de Nice 

 
4. Maison d’arrêt de Fleury Mérogis  

 

Sur la maison d’arrêt de Fleury-Mérogis, 552 patientes sont entrées en détention sur la 

période d’étude. 

Parmi ces patientes, 124 avaient moins de 25 ans et 194 avaient été incarcérées moins de trois 

mois, pour un total de 234 femmes qui remplissaient les critères d’inclusion.  

Dans les suites, dix patientes ont été exclues : trois avaient subi une hystérectomie, deux 

étaient conisées, deux patientes étaient transsexuelles, et trois dossiers n’ont pas été trouvés. 

Au total, 29 patientes ont été étudiés pour le dépistage du cancer du sein et 218 pour le 

dépistage du cancer du col de l’utérus (Figure 6).  
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Figure 6: Diagramme de flux de la maison d’arrêt de Fleury Mérogis 

 
5. Population totale  

 

Au total, sur les quatre établissements pénitentiaires, 58 patientes ont été étudiées pour le 

dépistage du cancer du sein et 417 pour le dépistage du cancer du col de l’utérus (diagramme 

de flux global en annexe 6). 

 

B. Caractéristiques de la population 
 

L’effectif total de la population étudiée, sans distinction d’âge pour les dépistages, est de 427 

femmes (224 à Fleury Mérogis, 139 sur Marseille, 39 à Nice et 25 à Joux la Ville). 
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Nous avons choisi de détailler les caractéristiques de la population en fonction de 

l’établissement pénitentiaire d’origine et en fonction de l’effectif total pour lequel les 

informations étaient renseignées dans les dossiers.  

Le tableau récapitulant les caractéristiques de la population totale est disponible en annexe 

(annexe 8). 

Les variables sont donc présentées sans les données manquantes, mais celles-ci seront 

précisées. 

 
1. Age 

 

L’âge moyen des patientes de notre étude est de 37,9 ans (± 10,3 ans) avec un âge médian de 

36 ans. Le tableau 2 montre la répartition de l’âge des patientes selon l’établissement 

pénitentiaire et celui de la population totale. Il permet de voir que la moyenne d’âge est 

comparable dans les différents établissements pénitentiaires.  

 

Tableau 2: Répartition de l’âge des patientes selon l’établissement pénitentiaire 

 Établissement pénitentiaire d’origine  
Total  
n (%) 

Age (années) Baumettes  
n (%) 

Joux la Ville  
n (%) 

Nice  
n (%) 

Fleury-Mérogis 
n (%) 

[25-30[ 34 (24,5%) 5 (20%) 7 (17,9%) 60 (26,8%) 106 (24,8%) 
[30-50[ 83 (59,7%) 16 (64%) 26 (66,7%) 136 (60,7%) 261 (61,1%) 
[50-65[ 19 (13,7%) 4 (16%) 6 (15,4%) 23 (10,3%) 52 (12,2%) 
≥ 65  3 (2,2%) 0 0 5 (2,2%) 8 (1,9%) 
  
Moyenne d’âge 
(± écart-type) 

38,6  
(± 11) 

38,7  
(± 9,6) 

38,3  
(± 9,3) 

37,3  
(± 10,1) 

37,9  
(± 10,3) 

Médiane 36 38 37 35 36 
 

2. Données sociodémographiques  
 

a) Nationalité  
 

Les patientes incarcérées étaient françaises dans la majorité des cas (50,6% de l’effectif total 

pour lequel nous avions l’information). Le deuxième groupe le plus représenté était celui des 

patientes d’Europe de l’Est (14,6%). 
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Le tableau 3 montre la répartition des patientes selon la nationalité pour chaque centre et de 

l’effectif total. 

Les données étaient manquantes dans 22 dossiers soit 5,2% de la population totale. 

 

Tableau 3: Répartition des patientes selon leur nationalité 

 Établissement pénitentiaire d’origine  
Total  
n (%) 

 Baumettes  
n (%) 

Joux la Ville  
n (%) 

Nice  
n (%) 

Fleury-Mérogis 
n (%) 

Afrique 10 (8,2%) 2 (8,7%) 3 (7,7%) 44 (19,9%) 59 (14,6%) 
Amérique 2 (1,6%) 2 (8,7%) 4 (10,3%) 38 (17,2%) 46 (11,3%) 
Asie 1 (0,8%) 1 (4,3%) 0 10 (4,5%) 12 (3%) 
Europe de l’Est 16 (13,1%) 2 (8,7%) 9 (23,1%) 33 (14,9%) 60 (14,8%) 
France 87 (71,3%) 16 (69,6%) 18 (46,2%) 84 (38%) 205 (50,6%) 
Reste de 
l’Europe 

6 (4,9%) 0 5 (12,8%) 12 (5,4%) 23 (5,7%) 

Total 122 23 39 221 405 (100%) 
 

b) Situation familiale  
 

Les patientes étaient célibataires dans 49,4% des cas, mariées dans 18,7% et en concubinage 

dans 18,3% des cas. Nous avons récolté très peu de données sur la maison d’arrêt de Nice 

pour cette variable (voir tableau 4). 

La situation familiale n’était pas précisée dans 170 dossiers (39,8% de la population totale). 

 

Tableau 4: Répartition des patientes selon leur situation familiale 

 Établissement pénitentiaire d’origine  
 

Total  
n (%) 

 Baumettes 
n (%) 

Joux la Ville 
n (%) 

Nice 
n (%) 

Fleury-
Mérogis 

n (%) 
Célibataire 7 (41,2%) 13 (65%) 0 107 (48,9%) 127 (49,4%) 
Concubinage 1 (5,9%) 2 (10%) 0 44 (20,1%) 47 (18,3%) 
Divorcée 4 (23,5%) 2 (10%) 1 (100%) 20 (9,1%) 27 (10,5%) 
Mariée 5 (29,4%) 3 (15%) 0 40 (18,3%) 48 (18,7%) 
Veuve 0 0 0 8 (3,7%) 8 (3,1%) 

Total 17 20 1 219 257 (100%) 
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c) Niveau d’étude  

 

Environ un tiers (32%) des patientes a déclaré avoir un niveau collège à l’arrivée en détention, 

23% avaient fait des études supérieures, et 15% avaient un niveau lycée.  

Le niveau d’étude des patientes n’était pas renseigné dans 277 dossiers, pour un total de 

64,9% de données manquantes.  

Les données disponibles sont présentées dans la figure 7 pour un effectif total de 150 

patientes.  

 

 
Figure 7: Répartition du niveau d'étude de l'effectif total (N=150) 

 
d) Activité professionnelle 

 

La moitié des femmes incarcérées (52%) avaient une activité professionnelle avant leur 

incarcération (tableau 5), toutefois les données manquantes sont importantes avec une 

différence marquée selon l’établissement pénitentiaire (tableau 5). 
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Tableau 5: Répartition des patientes selon l’activité professionnelle 

 Établissement pénitentiaire d’origine  
Total  
n (%) 

 Baumettes 
(n) 

Joux la Ville 
(n) 

Nice 
(n) 

Fleury-Mérogis 
(n) 

Activité 
professionnelle 

7 11 1 100 119 (52%) 

Pas d’activité 
professionnelle 

6 6 0 98 110 (48%) 

Total 13 17 1 198 229 
(100%) 

 

e) Nombre d’enfants 

 

Enfin, il nous a paru intéressant de connaitre le nombre d’enfant par femme. Le nombre 

moyen est de 2,2 (± 2,1) avec des extrêmes allant de 0 à 12.  La médiane est de 2.  

Le tableau 6 montre la répartition par centre et la figure 8 les données de la population totale. 

Ainsi, la majorité des femmes en détention avaient plus de trois enfants. 

 

Tableau 6: Répartition des patientes selon le nombre d’enfants 

 Établissement pénitentiaire d’origine  
Total  
n (%) 

 Baumettes 
n (%) 

Joux la Ville 
n (%) 

Nice 
n (%) 

Fleury-Mérogis 
n (%) 

Pas d’enfant 33 (25,6%) 4 (16,7%) 5 (16,1%) 42 (18,8%) 84 (20,6%) 
1 enfant 34 (26,4%) 7 (29,2%) 7 (22,6%) 46 (20,6%) 94 (23,1%) 
2 enfants 19 (14,7%) 5 (20,8%) 7 (22,6) 52 (23,3%) 83 (20,4%) 
≥ 3 enfants 43 (33,3%) 8 (33,3%) 12 (38,7%) 83 (37,2%) 146 (35,9%) 

Total 129 24 31 223 407(100%) 
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Figure 8: Répartition du nombre d'enfants de l'effectif total (N=407) 

 
3. Addictions  

 

Les addictions semblaient des critères de choix pour décrire une population carcérale.  

Les critères de définition n’ont pu être vérifié, ainsi que les quantités ou les fréquences de 

consommation. 

 

Les patientes présentaient une consommation tabagique importante. En effet, 59,6% sont 

déclarées fumeuses, avec une proportion de fumeuses plus importante sur le centre de 

détention de Joux la Ville où elles sont 75%.  

 

Pour ce qui est de l’alcool, notre étude retrouve que 18,7% des patientes avaient une 

addiction à l’alcool. Les chiffres de Joux la Ville, sont là encore supérieurs avec quasiment une 

patiente sur deux dépendante (41,7%). 

 

Ensuite, la consommation de cannabis était retrouvée chez 10,5% des patientes de l’effectif 

total mais les disparités par centre sont importantes. La maison d’arrêt de Fleury-Mérogis est 

le centre qui comptabilisait le moins d’addiction au cannabis avec seulement 6,8% de 

patientes consommatrices. 

 

Enfin, les autres drogues (cocaïne, héroïne, crack…) étaient consommées par 11,2% de 

l’effectif total. Là encore les différences entre chaque établissement sont importantes avec 

des proportions allant de 8,6% à 25%. 
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Le tableau 7 résume ces consommations selon les établissements. 

 

Tableau 7: Répartition des patientes par établissement selon leurs addictions 

  Établissement pénitentiaire d’origine  

Total  

n (%) 

 Baumettes 

n (%) 

Joux la Ville 

n (%) 

Nice 

n (%) 

Fleury- Mérogis 

n (%) 

 

Tabac 

Oui  85 (66,9%) 18 (75%) 26 (68,4%) 116 (52,3%) 245 (59,6%) 

Non 42 (33,1%) 6 (25%) 12 (31,6%) 106 (47,7%) 166 (40,4%) 

Total  127 24 38 222 411 (100%) 

 

Alcool 

Oui 21 (16,4%) 10 (41,7%) 7 (18,4%) 39 (17,6%) 77 (18,7%) 

Non 107 (83,6%) 14 (58,3%) 31 (81,6%) 183 (82,2%) 335 (81,3%) 

Total  128 24 38 222 412 (100%) 

 

Cannabis 

Oui 16 (12,6%) 5 (20,8%) 7 (18,4%) 15 (6,8%) 43 (10,5%) 

Non 111 (87,4%) 19 (79,2%) 31 (81,6%) 207 (93,2%) 368 (89,5%) 

Total 127 24 38 222 411 (100%) 

 

Autres 

drogues 

Oui 16 (12,5%) 6 (25%) 5 (13,2%) 19 (8,6%) 46 (11,2%) 

Non 112 (87,5%) 18 (75%) 33 (86,8%) 203 (91,4%) 366 (88,8%) 

Total 128 24 38 222 412 (100%) 

 

4. Données médicales 

 

a) Suivi par un médecin traitant à l’extérieur  

 

Malgré le peu de réponses, la majorité des patientes déclaraient avoir un médecin traitant à 

l’extérieur (figure 9). 

L’information était manquante dans 319 dossiers soit 74,7% des cas, ramenant l’effectif à 108.   
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Figure 9:  Répartition de l'effectif total en fonction du suivi par un médecin traitant (N=108) 

 

b) Antécédents médicaux  

 

Les antécédents médicaux que nous avons recueillis étaient : 

- La présence d’une maladie chronique,  

- Le suivi psychiatrique antérieur à l’incarcération. 

 

Nous avons défini la maladie chronique, selon les critères de l’OMS, comme une affection de 

longue durée, évoluant lentement, sans tendance à la guérison, et avons également considéré 

les patientes prenant un traitement au long cours. 

 

Ainsi, 33,7% de la population étudiée souffrait d’une maladie chronique et 37,1% avait un suivi 

psychiatrique avant l’incarcération. Le tableau 8 résume ces données par centre. 

 

Tableau 8 : Répartition des patientes selon les antécédents médicaux d’intérêt 

  Établissement pénitentiaire d’origine  
Total 
n (%) 

  Baumettes 
n (%) 

Joux la Ville 
n (%) 

Nice 
n (%) 

Fleury Mérogis 
n (%) 

Maladie 
chronique 

Oui 55 (40,1%) 13 (54,2%) 13 (38,2%) 56 (26,5%) 137 (33,7%) 
Non 82 (59,9%) 11 (45,8%) 21 (61,8%) 155 (73,5%) 269 (66,3%) 
Total 137 24 34 213 406 (100%) 

Suivi 
psychiatrique 

Oui 70 (54,7%) 11 (47,8%) 15 (41,7%) 52 (24,5%) 148 (37,1%) 
Non 58 (45,3%) 12 (52,2%) 21 (58,3%) 160 (75,5%) 251 (62,9%) 
Total 128 23 36 212 399 (100%) 

Médecin traitant
65%

Pas de médecin 
traitant

35%

Médecin traitant Pas de médecin traitant
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c) Indice de masse corporel (IMC) 

 

L’IMC moyen des patientes de l’étude était de 25,3 kg/m2 (± 2,1). La médiane était à 24.  

 

d) Contraception 

 

Enfin, nous nous sommes intéressés à la contraception des patientes incarcérées. Les 

patientes n’avaient pas de contraception dans la plupart des cas (44,2%).  

A noter qu’il nous manquait l’information dans 135 dossiers.  La figure 10 montre la répartition 

de la variable contraception. 

 

 
Figure 10: Répartition de la variable contraception sur l'effectif total N=292 

 
5. Données carcérales 

 

Concernant les données carcérales de notre population :  

- La majorité des patientes étaient condamnées, avec toutefois des spécificités selon les 

centres. En effet, le centre de détention de Joux la Ville ne reçoit que des condamnées 

au vu de son régime de détention.  

- Le mode d’entrée principal était via le milieu ouvert avec également des spécificités selon 

les établissements. Effectivement, étant un centre de détention Joux la Ville ne reçoit 

que des patientes transférées d’autres prisons après condamnation. Quant à la maison 

d’arrêt de Nice ou de Fleury Mérogis, celles-ci reçoivent une majorité de patientes 

prévenues donc arrivantes du milieu ouvert. 
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- Enfin, pour la majorité des patientes il s’agissait d’une primo-incarcération (65,8%). 

 

Le tableau 9 résume les données carcérales par centre. 

 

Tableau 9: Répartition des patientes selon leurs données carcérales 

  Établissement pénitentiaire d’origine  
Total  
n (%) 

 Baumettes 
n (%) 

Joux la Ville 
n (%) 

Nice 
n (%) 

Fleury- 
Mérogis 

n (%) 
 
Statut 
judiciaire 
 

Condamnée 54 (57,4%) 25 (100%) 8 (20,5%) 115 
(54,2%) 

202 
(54,6%) 

Prévenue 40 (42,6%) 0 31 (79,5%) 97 (45,8%) 168 
(45,4%) 

Total  94 25 39 212 370 
(100%) 

 
Mode 
d’entrée  

Extérieur 91 (72,2%) 0 38 (100%) 90 (81,8%) 219 
(73,2%) 

Transfert 35 (27,8%) 25 (100%) 0 20 (18,2%) 80 
(26,8%) 

Total  126 25 38 110 299 
(100%) 

 
Passé 
carcéral 

Primo 
incarcération 

51 (69,9%) 10 (45,5%) 1 (10%) 146 
(69,2%) 

208 
(65,8%) 

2ème 
incarcération  

21 (28,8%) 7 (31,8%) 7 (70%) 59 (28%) 94 
(29,7%) 

≥ 3 
incarcérations 

1 (1,4%) 5 (22,7%) 2 (20%) 6 (2,8%) 14 (4,4%) 

Total 73 22 10 211 316 
(100%) 

 

6. Information sur les dépistages recueillie par le médecin à l’arrivée  

 

Avant de s’intéresser au résultat même du dépistage, nous avons voulu savoir si l’information 

était demandée lors de l’interrogatoire à la consultation arrivante.  

Dans 72,6% des cas, le statut du dépistage n’était pas demandé par le médecin généraliste 

lors de la consultation arrivante avec des disparités selon les centres (voir tableau 10).  
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Tableau 10: Information sur les dépistages recueillie par le médecin à l’arrivée 

  Établissement pénitentiaire d’origine  
Total  
n (%) 

  Baumettes 
n (%) 

Joux la Ville 
n (%) 

Nice 
n (%) 

Fleury Mérogis 
n (%) 

Information 
dépistage 
recueilli par 
médecin à 
l’arrivée 

Oui 58 (41,7%) 0 21 (53,8%) 38 (17%) 117 (24,4%) 

Non 81 (58,3%) 25 (100%) 18 (46,2%) 186 (83%) 310 (72,6%) 

Total 139 25 39 224 427 (100%) 
 

7. Consultations en gynécologie des différents établissements pénitentiaires 

 

Chaque établissement pénitentiaire ne disposait pas des mêmes temps de consultation de 

gynécologie.  

Ainsi, sur le centre pénitentiaire des Baumettes à Marseille, la gynécologue intervient une 

demi-journée tous les 15 jours, soit deux demi-journées par mois.  

Sur le centre de détention de Joux-la-Ville, la gynécologue intervient une demi-journée par 

mois.  

Sur la maison d’arrêt de Fleury-Mérogis, il y a deux demi-journées de consultation par semaine 

soit huit demi-journées par mois. 

Enfin, sur la maison d’arrêt de Nice, il n’y a pas de gynécologue mais des sages-femmes une 

demi-journée par semaine, soit quatre demi-journées par mois. 

 

8. Taux de couverture du dépistage du cancer du sein à l’arrivée en détention 

 

La population carcérale étant jeune, seulement 58 patientes de notre effectif total de 427 

étaient concernées par ce dépistage.  

 

Devant un nombre important de données manquantes, nous avons décidé de considérer 

l’hypothèse la plus péjorative. Ainsi, les patientes pour qui l’information était manquante ont 

été considérées non à jour.  
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Seulement six patientes étaient à jour pour le dépistage du cancer du sein à l’arrivée en 

détention soit un taux de couverture de 10,3% (Intervalle de confiance à 95% (IC95) [-2,8 – 

23,4]).  

Le taux de couverture par centre avait peu d’intérêt au vu du très faible effectif pour chaque 

centre.  

 

9. Taux de couverture du dépistage du cancer du col de l’utérus à l’arrivée en 

détention 

 

Sur les 427 patientes de l’étude, 417 étaient concernées par le dépistage du cancer du col de 

l’utérus (dix patientes avaient plus de 65 ans). 

 

Devant environ un tiers de données non renseignées sur le statut du dépistage à l’arrivée, 

nous avons décidés de considérer l’hypothèse la plus péjorative : les patientes pour qui 

l’information était manquante ont été considérées non à jour.  

 

A l’arrivée en détention, le taux de couverture pour le dépistage du cancer du col des patientes 

entre 25 et 65 ans sur les quatre établissements pénitentiaires était de 88 patientes sur 417 

soit 21,1 % (IC 95 [16,2 – 26]). 

 

Les taux de couverture par centre sont présentés dans le tableau 11 avec leur intervalle de 

confiance à 95% (IC 95). Il nous permet de constater que les taux de couverture à l’arrivée en 

détention sont très différents selon les établissements pénitentiaires. 
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Tableau 11: Taux de couverture du dépistage du cancer du col selon les centres à l’arrivée en 

détention 

 Établissement pénitentiaire d’origine 
 Baumettes 

(n =135) 
Joux la Ville  

(n=25) 
Nice  

(n=39) 
Fleury-Mérogis 

(n=218) 
Taux de 
couverture 
dépistage 
cancer du col à 
l’arrivée en 
détention (%) 

 
34,1%  

 
IC 95 [25,5- 42,7] 

 
28 % 

 
IC 95 [8 – 48] 

 
20,5 % 

 
IC 95 [4,5 – 36,5] 

 
12,4%  

 
IC 95 [5,6 – 19,2] 

 
 
C. Mise à jour du statut du dépistage en détention  
 

1. Rattrapage du dépistage du cancer du sein  
 

Concernant le rattrapage, nous l’avons calculé exclusivement sur les patientes non à jour à 

l’arrivée.  

Nous avions un total de 52 patientes non à jour pour le dépistage du cancer du sein. Parmi 

elles, 6 ont bénéficiés d’une mammographie de dépistage lors de leur détention soit 11,5% (IC 

95 [-2,3 – 25,4]).  

Cependant, il est important de remarquer que 17,3% ont refusé l’examen (IC 95 [3,4 – 31,2]).  

 

Tableau 12: Rattrapage du dépistage du cancer du sein selon les centres 

 Établissement pénitentiaire d’origine  
 Baumettes  

(n=16) 
Joux la Ville 

(n=4) 
Nice  
(n=4) 

Fleury-Mérogis 
(n=28) 

Rattrapage 
mammographie   
lors de la 
détention (%) 

 
2/16 soit 12,5%  

 
IC 95 [-12,5 – 37,5] 

 
0% 

 
 

 
0% 

 
 

  
4/28 soit 14,3%  

 
IC 95 [-4,6 – 33,2] 

Taux de refus (%) 25% 
IC 95 [0-50] 

25% 
IC [-25 – 75] 

50% 
IC 95 [0 – 100] 

7,1% 
IC 95 [-11,8 – 26] 
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2. Rattrapage du dépistage du cancer du col de l’utérus  

 

De la même façon que pour le dépistage du cancer du sein, nous avons calculé le taux de 

rattrapage exclusivement sur les patientes non à jour à l’arrivée en détention soit sur 329 

patientes. 

 

Ainsi, sur les quatre établissements pénitentiaires le taux de rattrapage s’est élevé à 37,4% (IC 

95 [31,8 – 42,9]) avec refus du test de dépistage dans 7,6% des cas (IC [2,1 - 13,1]).  

 

Le tableau 13 détaille les taux de rattrapage selon les différents établissements et les taux de 

refus. Les taux de rattrapage varient selon les centres, ainsi à Joux la Ville, la moitié des 

patientes a bénéficié d’une mise à jour de son test de dépistage pour le cancer du col de 

l’utérus contre 29% sur la maison d’arrêt de Nice.  

 

Tableau 13: Rattrapage du dépistage du cancer du col de l’utérus selon l’établissement 

pénitentiaire 

 Établissement pénitentiaire d’origine  
 Baumettes  

(n=89) 
Joux la Ville 

(n=18) 
Nice  

(n=31) 
Fleury-Mérogis 

(n=191) 
Taux de 
rattrapage 
dépistage du 
cancer du col 
lors de la 
détention (%) 

 
48,3%  

 
IC 95 [37,7 – 58,9] 

 
50 % 

 
IC 95 [26,4 – 73,6] 

 
29 % 

 
IC 95 [11 – 47] 

 
32,5% 

 
IC 95 [25,2 – 39,6] 

 
 

Taux de refus 
au test (%) 

5,6% 
 

IC 95 [-4,9 – 16,2] 

22,2% 
 

IC 95 [-1,3 – 45,8] 

22,6% 
 

IC 95 [4,6 – 40,5] 

4,7 % 
 

IC 95 [-2,5 – 11,9] 
 
 
D. Taux de couverture après rattrapage en détention 

 

Cette étude avait pour but de savoir si la détention pouvait être un moment privilégié pour 

augmenter le taux de couverture pour les dépistages des cancers féminins chez ces patientes 
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vulnérables. Nous avons donc calculé le taux de couverture des deux dépistages après le 

passage en détention afin de la comparer à celui à l’arrivée et surtout à celui du milieu ouvert.  

 

1. Taux de couverture après rattrapage pour le dépistage du cancer du sein  

 

Ainsi, après un séjour en prison d’au moins trois mois, 12 patientes sur 58 étaient à jour soit 

un taux de couverture pour le dépistage du cancer du sein qui s’élève à 20,7% (IC 95 [7,5 – 

33,8]).  

 

2. Taux de couverture après rattrapage pour le dépistage du cancer du col  

 

Après un séjour en prison d’au moins trois mois, 211 patientes sur 417 étaient à jour pour le 

dépistage du cancer du col, soit un taux de couverture s’élevant à 50,6% (IC 95 [45,7- 55,5%]).  

 
 
E. Facteurs influençant le rattrapage des dépistages en détention 
 

1. Facteurs influençant le rattrapage du dépistage du cancer du sein  
 

a) Influence de l’établissement pénitentiaire sur le rattrapage 

 

Nous n’avons pas constaté de différence statistiquement significative quant à la mise à jour 

de la mammographie en fonction des centres (p= 0,99). 

 

Tableau 14: Rattrapage de la mammographie en fonction de l’établissement pénitentiaire 

 Mammographie durant la détention  
 

Total (n) 

 
 

P-Value 
Non fait ou 

refusée 
n (%) 

Réalisée durant 
incarcération 

n (%) 
Baumettes 14 (87,5) 2 (12,5) 16  

 
0,999 

Fleury-Mérogis 24 (85,7) 4 (14,3) 28 
Joux la Ville 4 (100) 0 4 
Nice 4 (100) 0 4 
Total 46 6 52 
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b) Influence du statut judiciaire sur le rattrapage 
 
Le statut judiciaire n’a pas influencé de façon statistiquement significative la mise à jour de la 

mammographie (p=0,145). 

 

Tableau 15: Rattrapage de la mammographie en fonction du statut judiciaire 

 Mammographie durant la détention  
 

Total (n) 

 
 

P-Value 
Non fait ou 

refusée 
n (%) 

Réalisée durant 
incarcération 

n (%) 
Condamnée 23 (82,1) 5 (17,9) 28  

0,145 Prévenue 15 (100) 0 15 
Non renseigné 
(NR)* 

8 1 9 

Total 46 6 52 
*Le statut NR n’a pas été considéré dans l’analyse statistique, mais apparait dans un but de 
compréhension. 
 

c) Influence de l’interrogatoire à l’entrée sur le rattrapage 

 

Le fait que le médecin s’inquiète du statut à l’arrivée est ressorti comme facteur influençant 

la mise à jour de la mammographie (p= 0,029*).  

 

Tableau 16: Rattrapage de la mammographie en fonction de l’interrogatoire à l’entrée 

 Mammographie durant la 
détention 

 
 

Total 

 
 

Odd Ratio 
(OR)  

[IC 95] 

 
 

P Value Non fait 
ou refusée 

n (%) 

Réalisée durant 
incarcération 

n (%) 
Informations 
sur dépistage 
recueillies par 
médecin à 
l’arrivée en 
détention 

Non 37 (94,9) 2 (5,1) 39  
 
 

7,8 
 

[0,95 – 98] 

 
 
 
0,029* Oui 9 (69,2) 

 
4 (30,7) 13 

Total 46 6 52 
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d) Influence des antécédents médicaux sur le rattrapage 

 

Nous n’avons pas constaté de lien statistiquement significatif entre un antécédent de maladie 

chronique et la mise à jour de la mammographie (p=1). 

Il n’existait également pas de lien statistiquement significatif entre un suivi psychiatrique 

antérieur et la mise à jour de la mammographie (p=0,656). 

 

Tableau 17: Rattrapage de la mammographie en fonction des antécédents des patientes 

 Mammographie durant la 
détention 

 
 
 
 

Total 

 
 
 
 

OR  
[IC 95] 

 
 
 
 

P 
Value 

Non fait 
ou 

refusée 
n (%) 

Réalisée 
durant 

incarcération 
n (%) 

Maladie 
chronique  

Oui 23 (88,5) 3 (11,5) 26  
1,04 

 
[0,13– 8,66] 

 
 

1 
Non 22 (88) 3 (12) 25 

NR* 1 0 1 

Total 46 6 52 
Suivi 
psychiatrique 
antérieur  

Oui 15 3 18 0,54 
 

[0,06 – 4,56] 

 
0,656 Non 28 3 31 

NR* 3 0 3 
Total 46 6 52 

*Le statut NR n’a pas été considéré dans l’analyse statistique, mais apparait dans un but de 
compréhension. 
 
 

e) Influence du passé carcéral sur le rattrapage 

 
Le passé carcéral n’est pas ressorti comme facteur influençant la mise à jour de la 

mammographie (p= 1). 

 

 

 

 



 53 

Tableau 18: Rattrapage de la mammographie en fonction du passé carcéral 

 Mammographie durant la 
détention 

 
 
 

Total 

 
 

 
OR  

[IC 95] 

 
 
 

P 
Value 

Non fait 
ou refusée 

n (%) 

Réalisée durant 
incarcération 

n (%) 
Primo incarcération 20 (87) 3 (13) 23  

0,95  
 

[0,07 – 9,51] 

 
 

1 
2ème incarcération 14 (87,5) 2 (12,5) 16 

≥ 3 incarcérations 0 0 0 

NR* 12 1 13 

Total 46 6 52 
*Le statut NR n’a pas été considéré dans l’analyse statistique, mais apparait dans un but de 
compréhension. 
 

2. Facteurs influençant le rattrapage du dépistage du cancer du col de l’utérus  

 

a) Influence de l’établissement pénitentiaire sur le rattrapage 

 

Nous avons retrouvé une différence statistiquement significative quant à la mise à jour du test 

de dépistage pour le cancer du col de l’utérus en fonction du centre pénitentiaire (p=0,034*). 

 

Tableau 19: Rattrapage du dépistage du cancer du col en fonction de l’établissement 

pénitentiaire 

 Dépistage du cancer du col 
durant la détention 

 
 
 

Total 

 
 
 

P Value 
Non fait ou 

refusé 
n (%) 

Réalisé durant 
incarcération 

n (%) 
Établissement 
pénitentiaire 
d’origine 

Baumettes 46 (51,7) 43 (48,3) 89  
 

0,034* 
Fleury-
Mérogis 

129 (67,5) 62 (32,5) 191 

Joux la 
Ville 

9 (50) 9 (50) 18 

Nice 22 (71) 9 (29) 31 
Total 206 123 329 
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b) Influence du statut judiciaire sur le rattrapage 

 

Le statut judiciaire n’a pas statistiquement influencé la mise à jour du dépistage du cancer 

du col (p= 0,707). 

 

Tableau 20: Rattrapage du dépistage du cancer du col en fonction du statut judiciaire 

 Dépistage du cancer du col durant 
la détention 

 
 
 

Total (n) 

 
 
 

OR  
[IC 95] 

 
 
 

P-
Value 

Non fait ou 
refusé 
n (%) 

Réalisé durant 
incarcération 

n (%) 
Condamnée 97 (62,6) 58 (37,4) 155 0,91 

 
[0,55 – 1,51] 

 
0,707 Prévenue 88 (64,7) 48 (35,3) 136 

NR* 21 17 38 
Total 206 123 329 

*Le statut NR n’a pas été considéré dans l’analyse statistique, mais apparait dans un but de 
compréhension. 
 

c) Influence de l’interrogatoire à l’entrée sur le rattrapage 

 

De la même façon que pour le dépistage du cancer du sein, le fait que le médecin interroge 

les patientes est ressorti comme facteur influençant (p=0,002*). 

 

Tableau 21: Rattrapage du dépistage du cancer du col en fonction de l’interrogatoire à 

l’entrée 

 Dépistage du cancer du col 
durant la détention 

 
 
 

Total 

 
 
 

OR 
[IC 95] 

 
 
 

P 
Value 

Non fait 
ou refusé 

n (%) 

Réalisé durant 
incarcération 

n (%) 
Informations 
sur dépistage 
recueillies par 
médecin à 
l’arrivée en 
détention 

Non 177 (66,8) 88 (33,2) 265  
 

0,41 
 

[0,23 – 0,74] 

 
 
 
0,002* Oui 29 (45,3) 35 (54,7) 64 

Total 206 123 329 
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d) Influence des antécédents médicaux sur le rattrapage 

 

Ni un antécédent de maladie chronique, ni le suivi psychiatrique antérieur n’ont influencé 

statiquement le rattrapage du test de dépistage (avec respectivement p=0,565 et p=0,173). 

 

Tableau 22: Rattrapage du dépistage du cancer du col en fonction des antécédents médicaux 

 Dépistage du cancer du col 
durant la détention 

 
 

 
Total 

 
 
 

OR  
[IC 95] 

 
 
 

P 
Value 

Non fait 
ou refusé 

n (%) 

Réalisé durant 
incarcération 

n (%) 
Maladie 
chronique  

Oui 57 (59,4) 39 (40,6) 96 0,84  
 

[0,50 – 1,42] 

 
0,565 Non 136 (63,6) 78 (36,4) 214 

NR* 13 6 19 

Total 206 123 329 
Suivi 
psychiatrique 
antérieur  

Oui 60 (57,1) 45 (42,9) 105  
0,71  

 
[0,42 – 1,18] 

 
0,173 Non 134 (65,4) 71 (34,6) 205 

NR* 12 7 19 
Total 206 123 329 

*Le statut NR n’a pas été considéré dans l’analyse statistique, mais apparait dans un but de 
compréhension. 
 

e) Influence du passé carcéral sur le rattrapage 

 

Nous n’avons pas constaté de lien statistique entre le passé carcéral des patientes et la mise 

à jour du test de dépistage pour le cancer du col (p=0,947). 
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Tableau 23: Rattrapage du dépistage du cancer du col en fonction du passé carcéral 

 Dépistage du cancer du col durant la 
détention 

 
 
 

Total 

 
 
 

P Value 
Non fait ou 

refusé 
n (%) 

Réalisé durant 
incarcération 

n (%) 
Primo 
incarcération 

106 (63,9) 60 (36,1) 166  
0,947 

2ème incarcération 45 (61,6) 28 (38,4) 73 

≥3 incarcérations 7 (63,6) 4 (36,4) 11 

NR* 48 31 79 

Total 206 123 329 
*Le statut NR n’a pas été considéré dans l’analyse statistique, mais apparait dans un but de 
compréhension. 
 

f) Influence du médecin traitant sur le rattrapage 

 

Le suivi par un médecin traitant n’est pas ressorti comme facteur influençant la mise à jour 

du dépistage pour le cancer du col de l’utérus (p=0,06). 

 

Tableau 24: Rattrapage du dépistage du cancer du col en fonction d'un suivi par un médecin 

traitant  

 Dépistage du cancer du col durant la 
détention 

 
 
 

Total 

 
 
 

OR  
[IC 95] 

 
 
 

P 
Value 

Non fait ou 
refusé 
n (%) 

Réalisé durant 
incarcération 

n (%) 
Médecin 
traitant 

31 (64,6) 17 (35,4) 48  
2,49 

 
[0,91 – 7,1] 

 
0,064 

Pas de médecin 
traitant 

13 (42) 18 (58) 31 

NR* 162 88 250 

Total 206 123 329 
*Le statut NR n’a pas été considéré dans l’analyse statistique, mais apparait dans un but de 
compréhension. 
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g) Influence de l’IMC sur le rattrapage  

 

Dans notre étude, il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre l’IMC des patientes 

et la mise à jour du dépistage du cancer du col de l’utérus (p=0,061).  

 

Tableau 25: Rattrapage du dépistage du cancer du col en fonction de l'IMC 

 
 
 
 
IMC (kg/m2) 

Dépistage du cancer du col durant la 
détention 

 
 
 

Total 

 
 
 

P Value 
Non fait ou 

refusé 
n (%) 

Réalisé durant 
incarcération 

n (%) 
<18,5 21 (80,8) 5 (19,2) 26  

0,061 [18,5-25[ 79 (65,3) 42 (34,7) 121 

[25-30[ 48 (68,6) 22 (31,4) 70 

≥ 30 29 (51,8) 27 (48,2) 56 

NR* 29  27 56 

Total 206 123 329 
*Le statut NR n’a pas été considéré dans l’analyse statistique, mais apparait dans un but de 
compréhension. 
 

h) Influence des addictions sur le rattrapage 

 

Nous nous sommes également intéressés à l’influence des addictions sur le rattrapage.    

Les addictions ne sont pas ressorties comme facteur influençant la mise à jour du dépistage 

du cancer du col de l’utérus. 
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Tableau 26: Rattrapage du dépistage du cancer du col en fonction des addictions 

 Dépistage du cancer du col 
durant la détention 

 
 
 

Total 

 
 
 

OR  
[IC 95] 

 
 
 

P 
Value 

Non fait ou 
refusé 
n (%) 

Réalisé durant 
incarcération 

n (%) 
Tabac  Oui 120 (64,2) 67 (35,8) 187 1,22 

 
[0,75 – 1,98] 

 
0,414 Non 79 (59,4) 54 (40,6) 133 

NR* 7 2 9 

Total 206 123 329 
Alcool Oui 41 (68,3) 19 (31,7) 60 1,39 

 
[0,74 – 2,69]] 

 
0,304 Non 158 (60,8) 102 (39,2) 260 

NR* 7 2 9 
Total 206 123 329 

 
Cannabis 

Oui 21 (61,8) 13 (38,2) 34 0,98 
 

[0,45 – 2,22] 

 
1 Non 177 (62,3) 107 (37,7) 284 

NR* 8 3 11 
Total 206 123 329 

Autres 
drogues 

Oui 20 (57,1) 15 (42,9) 35 0,78 
 

[0,36 – 1,72] 

 
0,579 Non 179 (63) 105 (37) 284 

NR* 7 3 10 
Total 206 123 329 

 

 
F. Comparaison des taux de couverture après rattrapage au milieu ouvert  
 

1. Comparaison pour le dépistage du cancer du sein 
 

Notre étude retrouve un taux de couverture après rattrapage de 20,7% tandis qu’en milieu 

ouvert le taux de couverture pour la mammographie sur la période de 2018-2019 est de 

49,3%. 

Après analyse statistique selon le test de l’écart réduit, la différence est statistiquement 

significative (p<10-5). 
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Tableau 27: Comparaison des taux de couverture du dépistage du cancer du sein en 

détention et en milieu ouvert 

 Proportion (%) P value 
Taux de couverture du 
dépistage du cancer du sein 
après rattrapage 

 
20,7  

 
 

P < 0,00001 
Taux de couverture du 
dépistage du cancer du sein 
en milieu libre 

 
49,3 

 

2. Comparaison pour le dépistage du cancer du col de l’utérus  

 

Notre étude retrouve un taux de couverture après rattrapage de 50,6%. En milieu ouvert sur 

la période 2017-2019 le taux est de 58,2%. Après analyse statistique selon le test de l’écart 

réduit, la différence est statistiquement significative (p<0,001). 

 

Tableau 28: Comparaison du taux de couverture du dépistage du cancer du col en détention 

et en milieu ouvert 

 Proportion (%) P value 
Taux de couverture du 
dépistage du cancer du col 
après rattrapage 

 
50,6 

 
 

P < 0,001 
Taux de couverture du 
dépistage du cancer du col 
en milieu libre 

 
58,2 
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V. Discussion 

 

A. Caractéristiques de la population   

 

La population cible de cette étude est la population carcérale féminine française.  

Nous avons pu inclure 427 femmes pour un total de 2082 femmes écrouées au 1er décembre 

2020 (voir annexe 8).  

Nous avons donc inclus 20,5% de la population cible même si ce chiffre est légèrement biaisé 

par notre période d’inclusion d’un an et demi.  

Cependant cet effectif important au vu de notre population cible nous a permis d’espérer 

pouvoir être représentatif.  

 

1. Age et nationalité  

 

La population carcérale est connue pour être une population jeune.  

Le ministère de la Justice a publié en 2018 les chiffres clés de l’administration pénitentiaire 

(AP) des personnes écrouées en France. (41) Dans ce document, nous retrouvons une 

répartition des personnes écrouées selon l’âge.  

Nous nous sommes intéressés uniquement aux effectifs des tranches d’âge d’intérêt de notre 

étude.  

Ainsi, sur nos classes d’âge d’intérêt, la répartition des femmes semble comparable à celle de 

la population carcérale française (figure 11). Toutefois, les données fournies par l’AP 

comptabilisent les hommes et les femmes incarcérés. 

 

Néanmoins, la répartition selon l’âge des femmes françaises en milieu ouvert d’après l’Insee 

en 2021, est différente. Cette différence souligne de nouveau que la population carcérale est 

une population jeune. (42)  
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Figure 11: Répartition en fonction de l'âge de notre population et de la population carcérale 

française (%) 

 

Dans notre étude, 50,6% des patientes étaient originaires de France, 14,6% d’Afrique, 20,5% 

d’Europe (hors France) avec une majorité d’Europe de l’Est (14,8%), 11,3% d’Amérique (Nord 

et Sud), et 3% enfin d’Asie. 

Les chiffres de l’AP de 2018 retrouve 79,4% de détenus originaires de France, 7,6% d’Europe, 

10,2% d’Afrique, 1,8% d’Amérique et enfin 1% d’Asie.  

Ainsi, dans les deux cas, la majorité des détenus est français. 

Nos données tendent à se rapprocher de celle de la population carcérale, en termes de 

nationalité même si les hommes sont également inclus dans l’analyse nationale. 

 

Nationalité des patientes de notre étude Nationalité de la population carcérale en 
2018 

  
Figure 12: Répartition de la nationalité des patientes de notre étude et de la population 

carcérale française en 2018. 
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2. Niveau d’étude et activité professionnelle 

 

D’un point de vue formation, notre étude retrouvait 47% de personnes sans diplôme et 5% de 

patientes non scolarisées.  L’observatoire international des prisons (OIP) trouve des chiffres 

comparables aux nôtres avec 44% de personnes détenues sans diplôme en France, et 10% en 

situation d’illettrisme (43). 

Notre population d’étude semblait donc comparable en termes de niveau d’étude avec la 

population carcérale française.  

 

Ensuite, la majorité de patientes de notre étude avaient un emploi avant la détention. Cette 

proportion est inversée à celle de l’OIP qui note une majorité de personnes sans emploi (43). 

Cette différence est possiblement expliquée par un biais déclaratif des personnes inactives.  

 

3. Addictions  

 

Les addictions sont très répandues dans le milieu carcéral, parfois cause ou conséquence de 

l’incarcération.  

 

Il existe quelques études nationales sur la santé des personnes incarcérées. En 1997, puis en 

2003 la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques (DREES) a 

établi un état de santé des personnes détenues en France avec une mention particulière pour 

les femmes. 

Dans ces deux études, les addictions sont séparées selon trois catégories : Tabac, alcool et 

autres drogues illicites.  

 

Tout d’abord, elles constataient que la consommation de tabac était retrouvée chez une 

majorité des détenus. En 2003, elle concernait un peu moins de deux femmes sur trois (63%) 

arrivantes en détention, mais cette proportion restait stable en comparaison des chiffres de 

1997.  

Notre étude retrouve une proportion de fumeuse de 59,6%, soit une prévalence comparable 

à celle des études nationales.  
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Concernant la consommation d’alcool, 17% des détenues déclaraient une consommation 

excessive en 2003. La consommation excessive était définie comme au moins trois verres par 

jour pour les femmes.  

Deux autres études françaises plus récentes se sont également intéressées à la consommation 

alcoolique en milieu carcéral. Une première étude de Mouquet en 2005 retrouvait une 

prévalence de consommation abusive de 30,9% sur un effectif de 6087 détenus hommes et 

femmes. (44) En 2006, Falissard et al. retrouvaient quant à eux un taux de prévalence de 

dépendance à l’alcool de 9,4%. (45)  

Ainsi, notre étude, bien qu’elle n’ait pas pu définir les différentes consommations, semble 

avoir une prévalence dans la moyenne avec un taux de consommation alcoolique de 18,7%.  

  

Pour les autres stupéfiants, nous avons étudié la consommation de cannabis séparément de 

celle des autres drogues. Cependant, les études nationales ont étudié ces deux 

consommations ensemble. 

L’étude de la DREES retrouve en 2003 un taux de 19% d’usagers de drogues illicites chez les 

femmes. (44) 

L’étude de Falissard de 2006, suggère une consommation moins importante avec une 

prévalence de 10,8%. (45) Notre étude retrouve une prévalence pour le cannabis de 10,5% et 

pour les autres drogues de 11,2%.  

Se pose donc la question si la consommation de drogues illicites a diminué en détention au 

fils des ans, si la différence est liée à des définitions différentes ou encore si les patients 

déclarent toujours ce type de consommation. 

 

Il est important de noter un biais dans l’élaboration de prévalence des conduites addictives. 

Ce biais réside dans le fait de définition imprécise, souvent non mentionnée dans les dossiers 

médicaux. Ainsi, notre population incluse semble représentative de la population carcérale 

française en regard des addictions.  
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4. Suivi psychiatrique  

 

Une méta-analyse internationale diligentée par l’InVS (devenue Santé Publique France) en 

2014 a voulu mettre en lumière les études faites traitant de l’état de santé des personnes 

incarcérées. (46) 

Ainsi, la méta-analyse rend compte d’une surreprésentation des pathologies psychiatriques 

en détention. La France ne fait pas office d’exception avec notamment des prévalences de 

troubles psychotiques cinq à dix fois supérieures en détention par rapport à la population 

générale du milieu ouvert.  

Parmi les études incluses dans cette méta-analyse, celle de Coldefy, et al. de 2002 retrouve 

une prévalence de 55% en ce qui concerne les antécédents de troubles psychiatriques. (47) 

Cependant, cette étude ne cible pas exclusivement les femmes. 

 

Une étude plus récente de Falissard et al. publiée en 2006, portant sur 800 hommes détenus 

de 20 établissements pénitentiaires de France retrouve un taux de 35,9% de pathologies 

psychiatriques. Ainsi, notre étude, avec sa prévalence de 37,1% de patientes ayant eu un suivi 

psychiatrique avant leur entrée en détention, semble cohérente avec les données de la 

littérature. 

 

Toutefois, il n’existait pas d’étude française portant exclusivement sur la psychiatrie féminine 

en détention. Nous avons donc recherché des données internationales uniquement féminine. 

Une étude conduite par l’Australian Institute of Health and Welfare en 2011, retrouve une 

prévalence de suivi psychiatrique chez les femmes incarcérées de 41%. Ces chiffres tendent 

également à se rapprocher de notre prévalence. (48) 

 

Ainsi, même si la surreprésentation de troubles psychiatriques est admise dans le milieu 

carcéral, les chiffres des prévalences sont très disparates. Ces disparités sont possiblement 

liées au fait d’une définition des troubles variables selon les pays et du fait que les patients 

présentant des troubles psychiatriques sévères soient possiblement sorties du système 

carcéral afin de pouvoir bénéficier d’une prise en charge plus adaptée.   
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B. Taux de couverture des dépistages à l’entrée en détention 
 

1. Taux de couverture du dépistage du cancer du sein à l’entrée en détention 
 

Il existe peu d’étude sur le taux de couverture du dépistage du cancer du sein en détention. 

En effet, les patientes incarcérées sont majoritairement jeunes, et donc très peu sont 

concernées par ce dépistage. 

 

Dans notre étude, le taux de couverture pour le dépistage du cancer du sein à l’arrivée en 

détention était de 10,3%, donc particulièrement bas. 

 

Une thèse réalisée en France par Charlotte Larcheveque, s’est également intéressé au 

dépistage du cancer du sein, elle retrouve ainsi 74% de patientes à jour de leur dépistage. 

Cependant, la sélection des patientes est différente. Ce chiffre comprend toutes les patientes 

présentent en détention au moment de son recueil et non uniquement les arrivantes comme 

notre étude. (49) 

 

Cette différence majeure, nous a interrogé. Nous avons donc recherché au niveau 

international.  

Une étude menée par Binswanger et al. sur les femmes incarcérées à San Francisco retrouvait 

en 2005 un taux de couverture de 41% à l’arrivée en détention. Ces chiffres doivent cependant 

tenir compte que les femmes étaient incluses dès 40 ans. (50) 

 

Les disparités constatées sont majeures, et nous questionnent sur les différences possibles 

entre les études.  

Notre taux de participation est probablement bas à cause de notre mode de recueil sévère, 

en comptabilisant les patientes non à jour lorsque l’information était manquante. Cependant, 

le taux de participation de 74% retrouvé en 2015 sur les prisons d’Ile de France, semble 

particulièrement élevé en regard du taux national de couverture en 2015-2016 de 51,1% en 

milieu libre. (51) 
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2. Taux de couverture du dépistage du cancer du col de l’utérus à l’entrée en 

détention 

 

Quelques études se sont intéressées au taux de couverture pour le dépistage du cancer du col 

de l’utérus à l’arrivée en détention avec cependant des taux peu comparables.  

 

Notre taux à l’arrivée en détention est de 21,1% pour 239 patientes incluses. 

 

Une thèse française faite en 2015 par L. Quinsac retrouve un taux de couverture de 56,4% sur 

la prison des Baumettes à Marseille. (7) Ce taux semble très supérieur à celui que nous 

obtenons. Et même si nous comparons que le taux de couverture sur le même centre à savoir 

les Baumettes, notre taux à l’arrivée était de 34,1% donc toujours inférieur.  

 

Ces taux sont encore très loin de celui retrouvé dans l’étude de Binswanger et al. en 2005 à 

San Francisco. Même s’il peut sembler particulièrement élevé, Binswanger retrouvait dans son 

étude un taux de couverture à 90%. Ses chiffres sont toutefois à interpréter avec prudence 

car son effectif intégrait les femmes dès 18 ans. (50) De plus, ce taux élevé est à corréler au 

fait que le taux de couverture aux États-Unis en milieu libre est aussi supérieur à celui de la 

France (84,5% en 2013). (52) 

 

Une étude de grande ampleur a été réalisée au Canada en 2018, chez les femmes incarcérées 

dans les prisons d’Ontario. Le but était de déterminer le taux de dépistage du cancer du col 

de l’utérus au moment de l’entrée en détention puis la mise à jour du statut dans les trois 

années qui suivaient et de le comparer au milieu ouvert.  Cette étude est ainsi similaire à la 

nôtre sur beaucoup d’aspects.   

Dans cette étude, le taux de patientes à jour pour le dépistage du cancer du col était de 46,1% 

à l’arrivée en détention. (53) 

 

Enfin, dans la thèse de Charlotte Larcheveque, le taux de couverture pour le dépistage du 

cancer du col de l’utérus était de 72% des patientes cibles. (49) Toutefois, dans ce travail 

également, la sélection des patientes était différente. L’étude a ciblé toutes les patientes 



 67 

présentes en détention à la différence de notre étude qui ne comptabilisait que les arrivantes 

d’où la possible différence.  

 

Ainsi, les chiffres rapportant le taux de couverture à l’arrivée en détention semblent très 

disparates tant sur le plan national qu’international. Encore une fois, notre faible taux est 

possiblement expliqué par notre mode de recueil considérant l’hypothèse la plus péjorative.  

 

C. Rattrapage des dépistages en détention et taux de couverture à la sortie  

 

L’objectif principal de notre étude portait sur ce critère. Il s’agissait de la première étude 

française sur le rattrapage des dépistages des cancers gynécologiques en détention. 

 

Nous avons choisi d’étudier le rattrapage chez les patientes restant minimum 3 mois en 

détention et qui n’étaient pas à jour à l’arrivée.  

La durée de trois mois a été choisi en tenant compte d’un délai raisonnable laisser aux USMP 

pour obtenir un rendez-vous de mammographie ou de gynécologie. De plus, l’étude de Plugge 

suggère que les femmes qui restaient en détention plus de trois mois étaient plus susceptibles 

d’avoir bénéficié d’un frottis que celles qui y étaient depuis moins de trois mois. (54) 

 

1. Rattrapage du dépistage du cancer du sein  

 

Dans notre étude, parmi les femmes qui n’étaient pas à jour à l’arrivée, seulement 11,5% ont 

été mises à jour.  

Il n’existait pas de données sur le rattrapage des mammographies en détention en France. 

Cependant dans la thèse de C. Larcheveque, sur un total de 27 femmes incluses pour le 

dépistage du cancer du sein, 11 patientes déclaraient avoir bénéficié d’une mammographie 

en détention soit 40,7%. (49) Néanmoins, il n’était pas précisé si ces mammographies avaient 

eu lieu dans un contexte de dépistage ou de diagnostic, chez des patientes à risque ou non.  

De plus, le recueil de données a été réalisé via des entretiens avec les patientes. Nous pouvons 

supposer que les patientes acceptant de participer à l’étude étaient les patientes peu 

éloignées du système de soins et probablement mieux informées sur les dépistages. 
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L’autre donnée importante qu’il faut mentionner est notre taux de refus de 17,3%.  

Les raisons de ces refus en détention ont été étudiées. Il s’agissait du fait de sortir entravé et 

des délais longs de rendez-vous. (55) 

Afin de remédier à ces deux problèmes en même temps, il nous semblait intéressant de 

réfléchir aux possibilités de faire installer des mammographes dans les plus importantes 

prisons pour femmes de France.  

 

2. Rattrapage du dépistage du cancer du col  

 

Parmi les patientes qui n’étaient pas à jour pour le dépistage du cancer du col de l’utérus, 

37,4% ont été mises à jour et 7,6% ont refusé l’examen.  

 

Par ailleurs, il n’existe pas d’étude française sur le rattrapage des tests de dépistage 

concernant les patientes non à jour en France mais certaines études internationales se sont 

intéressées au sujet.  

 

L’étude Canadienne quant à elle retrouve que trois ans après l’incarcération, 36,2% de ces 

femmes étaient toujours en retard pour ce dépistage contre 21,9% en population générale 

malgré le fait qu’elles aient eu plusieurs rendez-vous en soins primaires. (53) 

Notre étude retrouve de la même façon 62,6% de femmes non mises à jour après au moins 3 

mois passés en détention. La différence est importante mais la durée de suivi dans notre étude 

est beaucoup plus courte.  

 

Une autre étude au Brésil en 2018, s’est intéressée à l’état de santé des femmes incarcérées. 

Sur 1190 femmes incarcérées, on notait que 55,3% n’avaient jamais subi de dépistage du 

cancer du col de l’utérus en détention. (56)  

Ces chiffres de rattrapage semblent faibles. La prison devrait pouvoir être un lieu approprié 

pour bénéficier d’examens de prévention en santé.  

 

De plus, l’étude de Binswanger et al. de 2005 suggère que 94% des femmes incarcérées étaient 

prêtes à bénéficier d’un rattrapage du dépistage du cancer du col et 88% d’un rattrapage 

d’une mammographie. (50) 



 69 

Quels sont donc les facteurs qui pourraient influencer la mise à jour de ces dépistages ? 

 

D. Facteurs influençant la mise à jour des dépistages  

 
1. Facteurs influençant la mise à jour du dépistage du cancer du sein  

 
a) Variables sans influence sur la mise à jour  

 

Dans nos analyses, nous pensions que l’établissement pénitentiaire et donc sa nature pouvait 

avoir une influence sur la mise à jour du dépistage du cancer du sein. En effet, nous avions 

supposé que le dépistage serait moins mis à jour dans les maisons d’arrêt où les patientes 

passent finalement peu de temps. Toutefois, nous n’avons pas mis en évidence de différence 

statistiquement significative entre les centres.  

 

De la même façon, nous avions émis la même hypothèse concernant le statut judiciaire des 

patientes. Mais le statut judiciaire n’a pas montré de différence statistiquement significative 

sur la mise à jour du dépistage du cancer du sein.  

 

Ensuite, le passé carcéral des patientes nous semblait pertinent au regard d’une possible 

influence sur la mise à jour. En effet, les patientes qui avaient été incarcérés plus d’une fois 

avaient donc eu plus de contacts médicaux notamment lors des consultations arrivantes. 

Cependant, il n’existait pas de différence sur cette analyse.  

 

Enfin, nous avions supposé que les patientes aux antécédents médicaux de maladie chronique 

ou de suivi psychiatrique antérieur seraient plus mise à jour. En effet, il s’agit de patientes 

habituellement dans le système de soins et possiblement plus susceptibles de s’intéresser à 

leur dépistage. Mais aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvé.  

 

L’absence de différence significative dans notre échantillon est possiblement liée à un manque 

de puissance au vu de notre faible effectif pour le dépistage du cancer du sein.  
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b) Variable ayant une influence sur la mise à jour 

 

Une variable est ressortie comme ayant eu une influence statistiquement significative sur le 

rattrapage. Il s’agit de la variable concernant l’interrogatoire du médecin lors de la 

consultation arrivante. En effet, si le médecin interroge la patiente sur son statut, le rattrapage 

est plus souvent effectué. Ce point peut sembler trivial mais nous avons toutefois constaté 

que dans 72,6% des cas, le médecin n’avait pas posé la question à la patiente lors de la 

consultation arrivante. 

 

Cette étude met ainsi l’accent sur l’intérêt d’interroger les patientes quant au statut de leurs 

dépistages dès l’arrivée en détention. De cette façon, le rattrapage pourrait être plus 

important lors de la détention.  

 

2. Facteurs influençant la mise à jour du dépistage du cancer du col de l’utérus  

 
a) Variables sans influence sur la mise à jour 

 

De la même façon que pour le dépistage du cancer du sein, les données sur le statut judiciaire 

et le passé carcéral des patientes nous ont semblés pertinentes. Cependant encore une fois, 

aucune des deux variables n’a montré de différence significative sur la mise à jour du 

dépistage du cancer du col de l’utérus.  

 

Concernant les données médicales, nous avions supposé que les patientes suivies à l’extérieur 

pour des antécédents de maladie chronique ou de suivi psychiatrique seraient possiblement 

mieux rattrapées car plus concernées par leur santé. Mais, aucune de ces deux variables 

n’était statistiquement lié.  

L’hypothèse concernant l’influence du suivi par un médecin traitant en ville suivait la même 

logique. Mais de nouveau il n’existait pas de différence significative. 

 

De façon opposé, nous avions émis l’hypothèse que les patientes présentant des addictions 

étaient plus marginalisées en détention et avaient moins recours au système de soins. 
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Cependant, aucune différence significative n’a été constaté même chez les patientes 

consommatrices des drogues types cocaïne, héroïne ou crack.  

 

Une méta-analyse faite en 2010 retrouvait une association inverse entre l’IMC et le dépistage 

du cancer du col de l’utérus. (57) Nous avions donc supposé que cette différence se 

retrouverait lors du rattrapage.  Cependant, nous n’avons pas constaté de différence 

significative entre l’IMC et le rattrapage du dépistage du cancer du col.  

 

b) Variables ayant une influence sur la mise à jour  

 

Deux variables sont ressorties comme ayant une influence sur la mise à jour du dépistage du 

cancer du col de l’utérus.  

Il existait une différence significative selon les centres. Cependant, l’interprétation est 

complexe, en effet chaque centre ne dispose pas des mêmes effectifs de gynécologues. 

Ainsi, se dégage une solution pour améliorer le rattrapage des patientes : augmenter les 

temps de consultation des gynécologues ou former et sensibiliser les médecins exerçant en 

détention à la réalisation des tests de dépistage.  

 

L’autre variable significative était, comme pour le cancer du sein, celle liée à l’interrogatoire 

du médecin lors de la consultation arrivante. Si le médecin posait la question sur le dépistage, 

la patiente avait dans les suites plus de probabilité d’être mise à jour.  

De nouveau, sensibiliser les médecins, travaillant auprès de public féminin, au dépistage 

semble un critère de choix pour améliorer le rattrapage des patientes non à jour. 

 

E. Taux de couverture après rattrapage et comparaison au milieu ouvert 

 
1. Pour le dépistage du cancer du sein 

 

Une fois les patientes mises à jour en détention, nous avions un taux de couverture pour le 

dépistage du cancer du sein de 20,7%. Même si le taux a doublé grâce à la détention, passant 

de 10,3 à 20,7%, il reste toutefois très en dessous de celui du milieu ouvert de 49,3%. La 

différence entre les taux étant statistiquement significative. 



 72 

 

Ainsi, des améliorations sont encore possibles afin de mieux rattraper nos patientes et se 

rapprocher des chiffres nationaux voir des objectifs de santé publique.  

 

2. Pour le dépistage du cancer du col 

 

De la même façon, après un séjour en détention, notre taux de couverture pour le dépistage 

du cancer du col était de 50,6%. Le taux a également connu une augmentation considérable 

passant de 21,1 à 50,6%, ce qui est très encourageant.  

Cependant, le taux comparé à celui du milieu ouvert, reste de façon statistiquement 

significative, inférieur. 

 

F. Limites et biais de l’étude  

 

Une des limites de cette étude est de n’avoir inclus que les patientes arrivantes et donc de ne 

pas avoir étudié les patientes qui étaient déjà en détention au moment du recueil. Cela a 

possiblement engendré un biais de sélection. Cependant, nous avons préféré ce mode de 

recrutement plutôt que le recueil « un jour donné » afin de recruter plus de patientes.   

 

Un autre biais possible réside dans le fait que le statut du dépistage soit recueilli à 

l’interrogatoire lors de l’arrivé en détention. Cette donnée est possiblement influencée par le 

choc carcéral lors de l’arrivée en détention. Ainsi ce biais de déclaration nous a semblé 

possible. 

 

De plus, nous avons décidé de considérer l’hypothèse la plus péjorative lors de nos analyses. 

Ainsi, les patientes pour qui l’information n’avait pas été recueillie par le médecin ont toutes 

étaient considérées non à jour. Cela a probablement contribué à nos chiffres particulièrement 

bas mais permet de mettre en lumière l’importance du recueil du statut du dépistage des 

patientes.  
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Ensuite, il serait intéressant de réaliser une étude en incluant plus de centres de détention 

avec donc des femmes condamnées à de longues peines afin de savoir si ces populations sont 

au moins aussi bien suivies qu’en milieu ouvert. 

 

Il aurait été également intéressant de noter le délai nécessaire à la mise à jour des dépistages 

afin de pouvoir trouver des voies d’améliorations notamment dans nos délais de rendez-vous 

d’autant plus chez les patientes condamnées à de courtes peines. 

 

Enfin, nous avons comparé les établissements entre eux, cependant, les temps de présence 

des gynécologues ne sont pas équivalents dans chaque centre permettant donc d’expliquer 

les différences constatées. Une étude qui intégrerai les différences d’équivalents temps-plein 

au nombre de patientes incarcérées et arrivantes à ce type d’étude pourrait être intéressante. 

 

G. Intérêts et perspectives  

 

Le point fort de ce travail réside dans le fait qu’il s’agisse de la première étude française 

s’intéressant au rattrapage chez les patientes incarcérées non à jour.  

Effectivement, plusieurs études se sont intéressées aux taux de couverture à l’entrée afin de 

mettre en lumière que ces patientes sont moins bien suivies et ce dès l’arrivée en détention 

témoin donc du milieu libre. Notre étude a permis de montrer que notre dépistage pourrait 

être meilleur en milieu carcéral.  

 

Cette étude a également eu l’avantage d’être multicentrique, et donc de nous rapprocher de 

notre population cible à savoir la population carcérale féminine française. Grâce à cela, nous 

pensons disposer d’un vrai point de départ pour initier des réflexions quant aux dépistages 

des cancers gynécologiques en détention. 

 

In fine, il nous a semblé intéressant de savoir si la sanction pénale pouvait être l’occasion d’un 

temps médical privilégié chez ces populations vulnérables peu suivies. 
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Il ressort de notre étude un point majeur. Si le médecin ne s’intéresse pas au statut du 

dépistage dès l’entrée en détention, la patiente a moins de probabilité d’être mise à jour dans 

les suites. Ainsi, le médecin traitant est la pierre-angulaire du rattrapage.  

Ainsi, afin de diminuer cette possibilité de non-réponse à l’arrivée, plusieurs solutions nous 

ont semblées envisageables :  

- Sensibiliser les médecins qui travaillent dans des établissements recevant des femmes 

sur l’importance de cet interrogatoire pour les suites de l’incarcération, 

- La mise en place de fiche de consultation arrivante standardisée en mentionnant les 

antécédents gynécologiques afin d’éviter un oubli, 

- Intégrer cette donnée dans la consultation arrivante de la personne détenue avec les 

infirmières, 

- Mettre en place des ateliers d’éducation des patientes afin de les sensibiliser également 

aux dépistages. En étant mieux informées, elles pourraient être dans une démarche de 

soins proactives. 

 

Ensuite, la HAS dans sa recommandation de 2019 évoque la possibilité de l’auto-prélèvement 

vaginal pour les tests HPV chez les patientes vulnérables ou peu suivies de plus de 30 ans. (19) 

Ainsi, l’auto-prélèvement vaginal pourrait être proposé à l’arrivée en détention au même titre 

que le dépistage des autres IST. Toutefois, il faudrait préalablement expliquer aux patientes 

son intérêt, sa réalisation et la nécessité d’effectuer un examen cytologique en cas de 

positivité de celui-ci. 

 

De plus, afin d’augmenter le rattrapage des dépistages, les patientes pourraient être 

systématiquement orientées vers une consultation de gynécologie comme cela est fait dans 

plusieurs établissements pénitentiaires. En effet, il est possible que des femmes ne soient pas 

informées de la présence d’un gynécologue sur l’établissement pénitentiaire. Ainsi, de 

principe, chaque femme aurait au moins une occasion de consulter un gynécologue. 

Cependant, cette option ne doit pas se suffire à elle-même. Les consultations de gynécologie 

doivent possiblement être préparées avec les patientes afin de leur expliquer le principe et 

les examens qui seront réalisés lors de celles-ci.  
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Enfin, concernant le dépistage du cancer du sein plus particulièrement, le taux de refus est 

important. La cause est l’extraction nécessaire avec port des entraves. La possibilité d’installer 

des appareils de mammographies dans les centres de détention pour femmes serait une 

avancée importante.  
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VI. Conclusion 
 

Notre étude inédite en France avait pour but d’établir le taux de mise à jour des dépistages 

des cancers gynécologiques en détention et d’identifier des facteurs associés à cette mise à 

jour.  

Il en ressort que des progrès sont encore à faire en matière de rattrapage de ces dépistages.  

En effet, sur notre effectif, seulement 11,5% des patientes en retard pour leur dépistage du 

cancer du sein ont bénéficié d’un rattrapage. Et 37,4% des patientes non à jour pour le 

dépistage du cancer du col ont bénéficié d’une mise à jour (par FCU ou test HPV).  

 

Les facteurs ayant eu une influence positive sur le rattrapage sont peu nombreux.  

Pour les deux dépistages, l’interrogatoire du médecin lors de la consultation arrivante est un 

élément significatif. Si le médecin pose la question sur le statut du dépistage, la patiente a 

plus de probabilité d’être mise à jour dans les suites de sa détention. 

De plus, nous avons constaté une influence de l’établissement pénitentiaire sur la mise à jour 

du dépistage du cancer du col. Il faut cependant considérer un biais de comparaison entre 

centres lié à la différence des temps de consultation des gynécologues selon les 

établissements. 

 

Ensuite, malgré le rattrapage effectué en détention, nos taux de couverture sont encore 

inférieurs à ceux des patientes en milieu libre. Pour le dépistage du cancer du sein, notre taux 

de couverture final s’élève à 20,7% contre 49,3% en milieu libre. Quant au dépistage du cancer 

du col, après rattrapage notre taux est de 50,6% contre 58,2%. 

 

Les efforts sont donc à poursuivre afin d’améliorer l’état de santé de nos patientes 

incarcérées.  

Il parait primordial de sensibiliser les médecins sur les dépistages des cancers gynécologiques 

et sur le rôle primordial de la consultation arrivante. Les patientes devraient pouvoir être 

également proactives de leur santé en bénéficiant d’ateliers d’éducation sur l’importance des 

dépistages, leurs modalités et les bénéfices attendus. 
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Cette étude met en lumière les difficultés du système de soins en milieu carcéral. Ses inégalités 

et les voies d’amélioration possibles font écho de la volonté de nos ministères de « garantir 

aux femmes détenues un accès continue aux soins » (58) publiée dans la feuille de route 2019-

2022 sur la santé des personnes placées sous main de justice. 
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VII. Annexes : 
 

Annexe 1 : Score d’Eisinger  
 
Le score d’Eisinger est un score familial d’analyse de l’arbre généalogique utilisé pour valider 

l’indication d’une consultation d’oncogénétique. Il peut également permettre de graduer le 

risque de prédisposition génétique au cancer du sein en l’absence de mutation familiale 

identifiée.  

 
Calcul du score d’Eisinger et conduite à tenir 

Mutation BRCA 1 ou 2 identifiée dans la 
famille 

5 Résultats : 
 
3 ou plus : 
Consultation 
d’oncogénétique  
 
 
Inférieur à 3 : 
Dépistage organisé 

Cancer du sein chez une femme avant 30 
ans 

4 

Cancer du sein chez une femme entre 30 et 
39 ans 

3 

Cancer du sein chez une femme entre 40 et 
49 ans 

2 

Cancer du sein chez une femme entre 50 et 
70 ans 

1 

Cancer du sein chez un homme 4 
Cancer de l’ovaire avant 70 ans 4 
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Annexe 2 : Classification des images mammographiques – ACR  
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Annexe 3 : Diagramme de la conduite à tenir pour le dépistage du cancer du col chez les 
patientes de plus de 30 ans 
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Annexe 4 : Carte des établissements pénitentiaires accueillant des femmes  
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Annexe 5 : Carte des Unités Hospitalières Sécurisées Interrégionales (UHSI) de France  
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Annexe 6 : Diagramme de flux de la population totale des quatre établissements 
pénitentiaires  
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Annexe 7 : Description de la population totale incluse 
 

Variables Effectif total (valeur 
absolue) 

Proportion (%) 

Age [25 – 30[ 106 24,8% 
[30 – 50[ 261 61,1% 
[50-65[ 52 12,2% 
≥ 65 8 1,9% 
Total 427 100% 

Nationalité Afrique 59 14,6% 
Amérique 46 11,4% 
Asie 12 3% 
Europe de l’Est 60 14,8% 
Française 205 50,6% 
Reste de l’Europe 23 5,7% 
Total 405 100% 

Situation 
familiale 

Célibataire 127 49,4% 
Concubinage 47 18,3% 
Divorcée 27 10,5% 
Mariée 48 18,7% 
Veuve 8 3,1% 
Total 257 100% 

Niveau d’étude Non scolarisée 7 4,7% 
Collège 48 32% 
Lycée 22 14,7% 
BEP 9 6% 
CAP 18 12% 
BAC 11 7,3% 
Études supérieures 35 23,3% 
Total 150 100% 

Activité 
professionnelle 

Oui 119 52% 
Non 110 48% 
Total 229 100% 

Nombre 
d’enfant 

0 84 20,6% 
1 94 23,1% 
2 83 20,4% 
≥ 3 146 35,9% 
Total 407 100% 

Tabac Oui 245 59,6% 
Non 166 40,4 % 
Total 411 100 % 

Alcool Oui 77 18,7% 
Non 335 81,3% 
Total 412 100% 

Cannabis Oui 43 10,5% 
Non 368 89,5% 
Total 411 100% 
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Autres drogues Oui 46 11,2% 
Non 366 88,8% 
Total 412 100% 

Médecin 
traitant 

Oui 70 64,8% 
Non 38 35,2% 
Total 108 100% 

Suivi 
psychiatrique 
antérieur  

Oui 148 37,1% 
Non 251 62,9% 
Total 399 100% 

Maladie 
chronique 

Oui 137 33,7% 
Non 269 66,3% 
Total 406 100% 

Contraception Oui 95 32,5% 
Non 129 44,2% 
Ménopausée 46 15,8% 
Enceinte 22 7,5% 
Total 292 100% 

Statut 
judiciaire 

Condamnée 202 54,6% 
Prévenue 168 45,4% 
Total 370 100% 

Mode d’entrée Extérieur 219 73,2% 
Transfert 80 26,8% 
Total 299 100% 

Passé carcéral Primo incarcération 208 65,8% 
2ème incarcération 94 29,7% 
≥ 3 incarcérations 14 4,4% 
Total 316 100% 
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Annexe 8 : Répartition des personnes détenues par sexe et par Direction Interrégionale 
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IX. Serment d’Hippocrate  
 
“Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 
de l’honneur et de la probité.  
 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  
 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.  
 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.  
 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 
pour forcer les consciences.  
 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  
 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 
corrompre les mœurs.  
 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 
ne provoquerai jamais la mort délibérément.  
 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  
 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  
 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses, 
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.” 
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Introduction : Le cancer du sein et du col de l’utérus sont responsables de nombreux décès 
encore aujourd’hui en France. La mise en place du dépistage organisé pour ces deux cancers 
a pour but de diminuer cette mortalité. Cependant, le taux de couverture en population 
carcérale féminine à l’arrivée reste faible.  
La détention pourrait-elle être un moment privilégié pour mettre à jour le statut de ces 
femmes vulnérables ?  
 
Objectifs : L’objectif principal de ce travail est de déterminer le taux de rattrapage des 
dépistages des cancers gynécologiques durant l’incarcération et de comparer le taux de 
couverture final au milieu ouvert. 
  
Matériel et Méthode : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective qui a recruté les 
patientes incarcérées entre le 1er juillet 2019 et le 31 décembre 2020, restant au moins trois 
mois en détention, dans quatre établissements pénitentiaires de France. 
 
Résultats : Concernant le dépistage du cancer du sein, au cours de la détention, 11,5% des 
femmes non à jour ont bénéficié d’une mammographie de dépistage. Cependant, 17,3% des 
patientes ont refusé l’examen. 
De la même façon, durant la détention, 37,4% des femmes non à jour, ont bénéficié d’un test 
de dépistage pour le cancer du col de l’utérus avec un taux de refus moins marqué de 7,6%.  
Ainsi, après un séjour en prison d’au moins trois mois durant la période d’étude, le taux de 
couverture pour le dépistage du cancer du sein s’élevait à 20,7% et celui pour le cancer du col 
à 50,6%. Ces taux restent toutefois plus faibles que ceux observés en milieu ouvert 
respectivement de 49,3 et 58,2. 
 
Conclusion : Cette étude originale faite en milieu carcéral, montre que le taux de rattrapage 
des dépistages des cancers féminins est faible et que des améliorations sont encore possibles.  
Pourtant, la détention devrait pouvoir être l’occasion pour les femmes de bénéficier d’une 
mise à jour de leur statut de dépistage.  
 
Mots clés : cancers gynécologiques, prison, dépistage, rattrapage. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


