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1. Introduction : Contexte et objectifs




1.1. Contexte

1.1.1. Les inégalités de santé

Depuis plusieurs années, et a 1’échelle mondiale, il existe des inégalités de santé que ce
soit entre les pays ou a I’intérieur méme d’un pays (Marmot et al., 2008; Organisation
mondiale de la santé, 2008; Marmot et al., 2010). Les inégalités de santé¢ sont définies
comme des différences systématiques d’état de santé entre différentes populations ou
groupes, notamment d’aprés leur statut socio-économique ou d’apres des critéres
géographiques, qui pourraient étre évitées par des mesures appropriées, et sont, par
conséquent, considérées comme injustes (Braveman, 2006; Marmot et al., 2008;
Organisation mondiale de la santé, 2008). Au niveau individuel, le statut socioéconomique
est principalement exploré par 3 domaines : le revenu, 1’éducation et la situation
professionnelle (Mackenbach, 2008). Ces données individuelles ¢étant souvent
manquantes, les caractéristiques socioéconomiques des zones de résidence des sujets sont
fréquemment utilisées pour pallier leur absence. Il existe ainsi plusieurs indices
composites géographiques, appelés indices écologiques de défavorisation sociale
construits en utilisant les données du recensement. Parmi ces indices de défavorisation,
nous pouvons citer, par exemple, 1’indice de Townsend ou I’EDI (European Deprivation
Index). L’indice de Townsend repose sur 4 variables socioéconomiques : la proportion de
ménages surpeuplés, de ménages sans voiture, de chomeurs parmi les actifs et de
logements occupés par des non-propriétaires (Townsend, 1987). Le score de la version
francaise de I’EDI, quant a lui, est calculé au niveau d’une unité géographique en utilisant
les 10 variables suivantes : ménages surpeuplés, ménages sans capacité de se chauffer,
logements occupés par des non-propriétaires, chomage, nationalité étrangére, ménages ne
possédant pas de voiture, travailleurs non qualifiés ou agriculteurs, ménages composés au

moins de 6 personnes, faible niveau d’étude et familles monoparentales (Pornet, 2012).

1.1.2. Les inégalités sociales de santé

Les inégalités sociales de santé ont des déterminants sociaux qui sont les circonstances
dans lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent ainsi

que les systémes mis en place pour faire face a la maladie ; ces circonstances étant
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déterminées par plusieurs forces : 1’économie, les politiques sociales et la politique
générale (Organisation mondiale de la santé, 2008). Parmi ces déterminants figurent : les
déterminants comportementaux, eux-mémes liés au contexte social, et associés pour
certains a des facteurs de risque précis pour la santé (consommation de tabac et d’alcool,
adoption de comportements alimentaires non favorables a la santé, etc.) ; ’entourage et
les réseaux sociaux dans lesquels I’individu est inséré, et qui vont notamment jouer un
role dans le soutien social dont il pourra bénéficier face aux éveénements auxquels il est
confronté; I’environnement et les conditions de vie, de travail et d’éducation, qui incluent
notamment 1’accés aux ressources, aux services et aux infrastructures; les conditions
socio-économiques d’ensemble de la société: la richesse nationale, 1’état du marché du
travail et de I’économie, les facteurs culturels, etc., et la facon dont ils sont distribués dans
la population (Starfield et al., 2005; Dahlgren et al., 2007; Organisation mondiale de la
santé, 2008; Warnecke et al., 2008; Marmot et al., 2010; Braveman et al., 2011; Burgard
et al., 2013; Global burden of disease 2015 Risk Factors Collaborators, White, 2015;
2016; Bélanger et al., 2016; Lange et al., 2017; Landrigan et al., 2018). Les inégalités de
santé ne concernent pas seulement les personnes les plus démunies, mais 1’ensemble des
sujets selon ce qu’on appelle le gradient social de santé. A ’intérieur des pays, en effet,
plus un individu occupe une position socio-économique défavorable, moins il est en bonne
santé. Ce gradient social concerne toute 1’échelle socio-économique, de haut en bas, et
s’observe dans les pays a revenu faible ou intermédiaire comme dans ceux a revenu élevé
(Marmot et al., 2008; Organisation mondiale de la santé, 2010; Marmot et al., 2010;

Braveman et al., 2010).

Des disparités d’espérance de vie sont ainsi facilement observables entre les pays.
L’espérance de vie a la naissance tous sexes confondus était ainsi de 52.9 ans en 2016 au
Lesotho, en Afrique, alors qu’elle atteignait 84.2 ans au Japon. Ces disparités s’observent
¢galement au sein des pays. L'espérance de vie a la naissance sur la période 2015-2017 en
Ecosse pour les hommes de la ville de Glasgow était, par exemple, supérieure de 7.2
années a celle des hommes vivant dans le secteur de 1’East Renfrewshire (80.5 contre 73.3

années) (Office for national statistics, 2018).

Les inégalités sociales de santé ont commencé a étre mises en évidence dans les années
1970 (Marmot et al., 1978; Gray, 1982) et perdurent depuis (Menvielle et al., 2007;
Mackenbach et al., 2008; Montez et al., 2014; de Gelder et al., 2017; Mackenbach, 2017;
Bosworth, 2018), y compris dans des pays développés qui promeuvent le bien-Etre
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¢conomique et social, comme les pays nordiques, ou il existe un systéme de protection
sociale, d’aides sociales et de redistribution des revenus («modern welfare states»)
(Mackenbach, 2012; Mackenbach, 2017). C’est le cas de la France, ou, malgré une
amplitude d’inégalités de revenus (ratio interdécile de 3.4 en 2016) et un taux de pauvreté
(8.3% en 2016) parmi les plus faibles des pays de I’OCDE (Organisation de coopération et
de développement économiques, 2019), une redistribution monétaire qui permet de diviser
par deux I’écart de revenus entre les 10% les plus aisés et les 10% les plus modestes
(Institut national de la statistique et des études économiques, 2018), une part de la richesse
nationale consacrée aux dépenses totales sociales (31.7%du PIB en 2015) et aux dépenses
totales de santé (11.5% du PIB en 2017) figurant parmi les plus importantes des pays de
I’OCDE (Organisation de coopération et de développement économiques, 2019), et un
systeme de santé performant (Global burden of disease 2016 Healthcare Access and
Quality Collaborators, 2018; Ferreira et al., 2018), les inégalités sociales de santé
persistent. Avec une espérance de vie a la naissance en 2018 de 85.3 ans chez les femmes
et 79.4 chez les hommes (Institut national de la statistique et des études économiques,
2019), la France a en effet I’'un des meilleurs niveaux de santé au monde (Organisation
mondiale de la santé, 2018). Cependant, cette espérance de vie moyenne cache
d’importantes disparités. En effet, plus le niveau de vie est élevé, plus ’espérance de vie
est grande. Ainsi, parmi les 5 % les plus aisés, I’espérance de vie a la naissance des
hommes est de 84,4 ans, contre 71,7 ans parmi les 5 % les plus pauvres, soit 13 ans
d’écart. Chez les femmes, cet écart est plus faible ; 8 ans séparant les plus aisées des plus
pauvres (Institut national de la statistique et des études économiques, 2018). De méme, il
existe un écart de 3.2 ans d’espérance de vie a 35 ans entre les ouvriers et les cadres pour
les femmes (53 ans versus 49.8) et de 6.4 ans chez les hommes (49 ans versus 42.6)
(Institut national de la statistique et des études €économiques, 2016). A ces différences
d’espérance de vie s’ajoutent également des différences en termes d’incapacité : les
ouvriers ont une vie plus courte et au sein de cette vie plus courte passent plus de temps
en mauvaise santé. A 35 ans, un homme ouvrier peut s’attendre a vivre 17 années avec au
moins une limitation fonctionnelle physique ou sensorielle, alors quun homme cadre peut
s’attendre a ne vivre que 13 années avec ces problémes (Institut national d'études
démographiques, 2008). Ces différences s’observent également avec d’autres indicateurs
que D’espérance de vie. La mortalité toutes causes chez les sujets les moins éduqués est
ainsi environ 2 fois plus importante que chez les plus éduqués (Mackenbach, 2017; Ghosn

et al., 2017), et elle est augmentée de 17% chez les sujets vivant dans les zones les plus
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défavorisées par rapport a ceux vivant dans les zones les moins défavorisées (Ghosn et al.,

2017).

1.1.3. Les inégalités sociales de santé dans le cancer

Les inégalités sociales de santé s’observent dans différentes pathologies : cancers,
maladies cardiovasculaires, maladies cérébrovasculaires, maladies respiratoires, maladies
hépatiques, diabete, etc (Mackenbach et al., 2008; Mari-Dell'Olmo et al., 2015; Mesalles-
Naranjo et al., 2018). Le cancer représente une des causes de déce€s qui contribuent le plus
aux inégalités sociales de mortalité, notamment en France (Menvielle et al., 2007,
Mackenbach et al., 2008; Strand et al., 2014). Des inégalités sociales de mortalité par
cancer sont en effet observées pour une majorité de localisations cancéreuses (Menvielle
et al., 2008; Menvielle et al., 2013; Vanthomme et al., 2017; Hashim et al., 2017). Ces
disparités sociales de mortalit¢ par cancer se décomposent en disparités sociales
d’incidence et de survie. Les individus défavorisés ont en effet un risque plus important de
développer un cancer, mais également, et indépendamment, une probabilité de survie

moins importante.

1.1.3.1. Les inégalités sociales d’incidence des cancers

Le cancer est une maladie multifactorielle dont les facteurs de risques peuvent étre
environnementaux, comportementaux ou génétiques. Les principaux facteurs de risques
reconnus sont le tabac, I’alimentation, 1’obésité, une faible activité physique, la
consommation d’alcool, certaines expositions professionnelles, les rayonnements
ultraviolets, certaines infections, les rayonnements ionisants, la pollution atmosphérique
ainsi que certains facteurs génétiques (Parkin et al., 2011; Global burden of disease 2015
Risk Factors Collaborators, 2016; Whiteman et al., 2016; Islami et al., 2018). La grande
majorité des facteurs de risques comportementaux de cancer sont socialement stratifiés, et
souvent plus présents dans les milieux défavorisés (Filippidis et al., 2016; Kino et al.,
2017). C’est ainsi le cas de la consommation de tabac (Stait et al., 2016; Huijts et al.,
2017; Petrovic et al., 2018; Agaku et al., 2019), des habitudes de consommation
alimentaire moins favorables a la santé, avec notamment une consommation de fruits et

légumes plus faible (Kirkpatrick et al., 2012; Stait et al., 2016; Huijts et al., 2017;
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Petrovic et al., 2018), d’une activité physique moins importante (Stait et al., 2016; Huijts
et al., 2017; Pérez-Hernandez et al., 2017; Petrovic et al., 2018) et d’une prévalence du
surpoids et de 1’obésité plus importante (Hughes et al., 2017; Pérez-Herndndez et al.,
2017; Hayes et al., 2019). Concernant la consommation d’alcool, elle était plus importante
chez les sujets défavorisés par le passé (Baumann et al., 2007; Lakshman et al., 2011),
désormais la consommation fréquente est plus importante chez les sujets les plus favorisés
alors que la consommation ponctuelle et excessive se retrouve plus fréquemment chez les
sujets de faible statut socio-économique. (Grittner et al., 2013; Stait et al., 2016; Huijts et

al., 2017; Petrovic et al., 2018).

Excepté pour certains cancers, comme les cancers du sein, de la prostate, de I’ovaire ou le
mélanome cutané, une sur-incidence des cas de cancers est observée chez les sujets les
plus défavorisés pour de nombreuses localisations cancéreuses, en particulier pour les
cancers du poumon, du larynx, du foie et des voies biliaires intrahépatiques, de
I’cesophage, de la sphére ORL et du col de I’utérus (Garcia-Gil et al., 2014; Purkayastha et
al., 2016; Boscoe et al., 2016; Lundqvist et al., 2016; Singh et al., 2017; Tweed et al.,
2018; Bryere et al., 2018). En France, le sur-risque de cancer des sujets les plus
défavorisés par rapport aux plus favorisés est le plus important pour les cancers de la
sphere ORL, du larynx et du poumon chez I’homme ; et de la sphére ORL et du col de
I’utérus chez la femme. Le risque de cancer de la sphére ORL, par exemple, est ainsi

augmenté de 89% chez les sujets les plus défavorisés chez ’homme (Bryere et al., 2018).

1.1.3.2. Les inégalités sociales de survie des cancers

Les disparités sociales en termes de survie sont constatées dans de trés nombreuses
localisations cancéreuses (Jansen et al., 2014; Kish et al., 2014; Tervonen et al., 2017,
Singer et al., 2017; Galvin et al., 2018; Tron et al., 2019). En France, la survie est
inférieure ou tend a étre inférieure chez les sujets les plus défavorisés par rapport aux
sujets les moins défavorisés pour la plupart des cancers. La survie a 5 ans standardisée sur
I’age des cancers de la téte et du cou, par exemple, est ainsi inférieure de 14.9 points de
pourcentage chez les femmes les plus défavorisées par rapport aux femmes les moins
défavorisées (41.6% contre 56.4%) (Tron et al., 2019). Les inégalités sociales de survie
trouvent leurs origines a plusieurs étapes du systeme de santé, que ce soit au niveau de la

prise en charge thérapeutique, ou de la participation au dépistage des cancers.
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e 1.1.3.2.1. Les inégalités sociales de prise en charge des cancers

Outre le fait que les sujets défavorisés aient un état de santé globalement moins bon avec
plus de comorbidités (Klein et al., 2015; Silber et al., 2018; Dilley et al., 2018; Tomic et
al., 2018), et un stade au diagnostic plus avancé (Woods et al., 2006; Morris et al., 2016;
Celie et al., 2017; Silber et al., 2018; Weiner et al., 2018; Pulte et al., 2018; Tomic et al.,
2018;), des inégalités sociales dans la prise en charge thérapeutique sont observées. Les
individus défavorisés ont effet tendance a ne pas bénéficier de la prise en charge
thérapeutique optimale, qu’elle concerne la chirurgie, la chimiothérapie ou la
radiothérapie (Woods et al., 2006; Du et al., 2011; Klein et al., 2015; Forrest et al., 2015;
Celie et al., 2017; Klapheke et al., 2018; Silber et al., 2018; Weiner et al., 2018; Pulte et
al., 2018; Dilley et al., 2018; Vallance et al., 2018; Tomic et al., 2018; Thobie et al., 2018;
Gardy et al., 2019), a étre pris en charge dans des établissements moins spécialisés (Blais
et al., 2006; Gentil et al., 2012; Fiva et al., 2014; Venigalla et al., 2018), et avec des dé¢lais
de prise en charge plus longs (Weiner et al., 2018; Tomic et al., 2018). En France, les
patients atteints d’un cancer du pancréas vivant dans les zones les plus défavorisées ont
ainsi un accés moindre a la chirurgie que ceux vivant dans les zones les moins
défavorisées (OR = 0.58 [0.40 - 0.93]) (Thobie et al., 2018). C’est aussi le cas des femmes
atteintes d’un cancer de 1’ovaire vivant dans les zones les plus défavorisées qui ont un odd
d’€tre traitée par résection chirurgicale diminué de 66% par rapport aux femmes vivant
dans les zones les plus favorisées (0.34 [0.16-0.74]) (Gardy et al., 2019). D’autres études
ont également montré que les femmes atteintes d’un cancer du sein vivant dans les zones
les plus défavorisées avaient moins de chances d’étre prises en charge par un chirurgien
spécialis¢ (OR=0.61 [0.44-0.85]) (Gentil et al., 2012), et que les sujets avec un cancer
colorectal et vivant dans les zones avec le pourcentage de logements sans douche ni
baignoire le plus important étaient moins susceptibles d’étre traités dans un centre

spécialis¢ (OR=0.62 [0.42-0.92]) (Blais et al., 2006).

e 1.1.3.2.2. Les inégalités sociales de participation au dépistage des cancers

En amont de ces inégalités de prise en charge, des inégalités sociales de participation au
dépistage des cancers sont constatées. 3 cancers font 1’objet d’un programme de dépistage
organis¢ en France : le cancer du sein depuis 2004, le cancer colorectal depuis 2009, et

plus récemment, depuis 2018, le cancer du col de 1’utérus (Journal officiel de la
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république francaise, 2006; Journal officiel de la république francaise, 2018). Malgré la
vocation universelle des programmes de dépistage organisé, les individus défavorisés ont
tendance a moins participer a ces programmes. Il existe en effet un gradient social de
participation, ou du moins une plus faible participation des sujets défavorisés au dépistage
organisé des cancers dans de nombreux pays. Un faible statut socio-économique en termes
de revenus, de niveau d’éducation, de profession, ou d’assurance santé, une faible
utilisation des services de santé et ’appartenance a certains groupes ethniques dans
certains pays sont associés négativement a la participation au dépistage du cancer
colorectal (Pornet (A) et al., 2010; Potter, 2013; Liss et al., 2014; Tammana et al., 2014;
Ojinnaka et al., 2015; Fedewa et al., 2015; Chatterjee et al., 2015; Hurtado et al., 2015;
Deding et al., 2017; Kelly et al., 2017; de Klerk et al., 2018; Willems et al., 2018;) et du
cancer du sein_(Pornet (B) et al., 2010; Dailey et al., 2011; Henry et al., 2014; Ouédraogo
et al., 2014; Damiani et al., 2015; Devaux, 2015; Douglas et al., 2016; Calo et al., 2016;
Ahmed et al., 2017; Tangka et al., 2017; Sandoval et al., 2017; Kelly et al., 2017; Willems
et al.,, 2018;). En France, certaines études ont montré que 1’odd de la participation au
dépistage du cancer du sein et au dépistage du cancer colorectal ¢était diminué
respectivement de 16 a 29% (Pornet (B) et al., 2010; Ouédraogo et al., 2014) et de 32%
(Pornet (A) et al., 2010) dans les zones les plus défavorisées comparé aux zones les moins
défavorisées. Les conséquences de cette participation plus faible au dépistage sont que les
patients atteints de cancers dans ces populations sont pris en charge plus tardivement avec
un stade au diagnostic plus avancé et ont une probabilité de survie moins importante
(Aarts et al., 2011; Seneviratne et al., 2015; Tin Tin et al., 2018; Feller et al., 2018;
Poiseuil et al., 2019). Parmi les déterminants psychosociaux de la participation au
dépistage, certains aspects comportementaux sont plus présents chez les sujets socio-
¢conomiquement défavorisés. Ils ont en effet des craintes concernant la réalisation du test
de dépistage (géne, douleur, peur du test), ainsi que des croyances fatalistes sur le cancer
plus importantes. Les sujets défavorisés ont également un manque de reconnaissance du
bénéfice de la détection précoce du cancer lié a un manque d’information, ainsi qu’un
manque de confiance dans le monde médical (von Wagner et al., 2011; Beeken et al.,

2011).
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1.1.4. Les inégalités géographiques de santé selon le spectre rural/urbain

Les inégalités sociales de santé¢ s’accompagnent €¢galement d’inégalités géographiques,
¢troitement liées au statut socio-économique, dont 1’expression est plus complexe que

celle des inégalités sociales.

Des différences d’espérance de vie a la naissance ou de mortalité existent en effet dans
certains pays selon que les sujets vivent en milieu rural ou en milieu urbain. Plusieurs
¢tudes aux Etats-Unis, Canada, Australie et dans les pays du Royaume-Uni se sont
intéressées au lien entre milieu de vie rural ou urbain et niveau de santé général. Les
différences d’espérance de vie ou de mortalité observées variaient selon les pays, tantdt en
faveur du milieu rural dans les pays du Royaume-Uni, tant6t en sa défaveur aux Etats-
Unis, Canada et Australie. C’est ainsi que le taux de mortalit¢ standardisé sur 1’age était
supérieur de 19% en milieu rural par rapport au milieu urbain en 2016 (Cosby et al. 2019),
et que les taux de mortalité standardisé sur 1’age des 5 principales causes de décés étaient
plus ¢élevés dans les zones non-métropolitaines sur la période 1999-2014 aux Etats-Unis
(Moy et al., 2017). De méme, en Australie, I’espérance de vie a la naissance en 2012 dans
les zones les plus défavorisées était inférieure de 1.8 années dans les zones les plus
¢loignées par rapport aux grandes villes (Stephens et al., 2017) ; et il existait un gradient
dans le taux de mortalité standardisée sur I’dge des maladies chroniques sur la période
2002-2006 allant des grandes villes jusqu’aux territoires les plus reculés avec un taux de
mortalité 1.6 fois plus €levé dans les territoires les plus €loignés comparé aux grandes
villes (Chondur et al., 2014). Un gradient de méme nature est également observé au
Canada pour la mortalité évitable avec des taux standardisés sur 1’age pour la mortalité
prématurée avant 75 ans €vitable par la prévention primaire et évitable par la prévention
secondaire et tertiaire respectivement moins de 2 fois et plus de 1.6 fois supérieurs dans
les zones les plus éloignées par rapport aux zones les plus accessibles sur la période 2011-
2015 (Subedi et al., 2019). A la différence de ces pays, le risque de mortalité toutes causes
confondues ajustée sur le sexe sur la période 2001-2011 était supérieur de 54% en
Angleterre et au Pays de Galles pour les sujets de 20 a 64 ans dans les zones urbaines
majeures par rapport aux zones les plus rurales (Allan et al., 2019). De méme, 1’espérance
de vie a la naissance en Ecosse, sur la période 2015-2017, était également plus élevée
pour les hommes vivant en milieu rural éloigné que pour ceux vivant dans de grandes

zones urbaines (79.1 ans contre 75.9 ans) (National records of Scotland, 2018).
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Cependant, ces inégalités géographiques selon le spectre rural-urbain, qu’elles soient en
faveur du milieu urbain ou en faveur du milieu rural, s’expliquent en partie par les
inégalités sociales. Aprés ajustement sur le statut socio-économique, certaines études ont
en effet montré une grande réduction, une disparition voire une inversion de ces inégalités
géographiques entre territoires ruraux et urbains (Probst et al., 2011; Gartner et al., 2011;
Teckle et al., 2012; Lehikoinen et al., 2016; Spencer et al., 2018; Long et al., 2018;
Plimper et al., 2018; Pliimper et al., 2018). D’autres études, en revanche, ont montré la
persistance de ces inégalités, malgré une réduction, aprés prise en compte du niveau
socio-économique. (Singh et al., 2013; Cosby et al., 2019; Subedi et al., 2019; Allan et al.,
2019). Aux Etats-Unis, par exemple, apres ajustement sur le statut socio-économique, le
risque de mortalité toutes causes chez les femmes de 15-24 ans vivant en milieu rural était
encore supérieur de 59% sur la période 1999-2007 (Singh et al., 2013). En Angleterre et
au Pays de Galles, apres prise en compte du statut socio-économique, la surmortalité¢ dans
les grandes villes persistait avec un sur-risque passant de 54% a 31% par rapport aux

zones les plus rurales sur la période 2001-2011(Allan et al., 2019).

Dans les pays ou vivre en milieu rural confére un désavantage en termes de santé, les
explications sont : un plus faible statut socio-économique avec un taux de pauvreté plus
¢levé, un niveau d’éducation plus faible, une proportion plus importante de sujets sans
assurance sociale ou avec une faiblement couvert, des comportements moins favorables a
la santé (tabagisme, activit¢é physique plus faible), une prévalence plus ¢levée
d’hypertension artérielle, d’obésité¢ et de pathologies cardio-vasculaires, un taux de
suicide plus ¢élevé, un accés aux services de santé (médecins généralistes , médecins
spécialistes, dentistes, personnels infirmiers, médecine préventive, médecine d’urgence,
centres spécialisés, établissements de sant¢) plus faible, et une addiction aux médicaments
opioides en augmentation aux Etats-Unis (Chondur et al., 2006; Singh et al., 2014; Moy et
al., 2017; Cosby et al., 2019; Subedi et al., 2019). Dans les pays du Royaume-Uni ou, a
contrario, vivre en milieu rural confére un avantage, plusieurs ¢léments explicatifs ont
¢galement €été avancés: un statut socio-économique plus ¢élevé, un mode de vie plus actif,
un plus faible niveau de pollution, un taux de criminalité plus faible, des espaces verts
plus présents, une proximité plus importante avec les autres citoyens, et ¢galement le fait
que les sujets en moins bonne santé soient allés vivre en zone urbaine pour se rapprocher
d’ une offre de soins plus facilement accessible (National records of Scotland, 2018; Allan

et al., 2019).
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En France, on observe également des inégalités selon le caractére urbain ou rural des
régions. C’est le cas, par exemple, dans la région de la Bourgogne-Franche-Comté qui fait
état d’une surmortalité dans les territoires ruraux par rapport a la mortalité nationale qu’on
ne retrouve pas dans les territoires urbains. Certains territoires ruraux parmi les plus
pauvres de cette région disposent d’une offre en médecins généralistes faible avec des
difficultés de prise en charge potentielle, sont ¢loignés des établissements et avec des
trajets longs pour accéder a certains professionnels de santé (Institut national de la

statistique et des ¢tudes économiques, 2018).

Au total, le lien entre milieu urbain/rural et état de santé mesuré par différents indicateurs
de mortalité ou par I’espérance de vie est complexe, varie selon les pays et s’explique en

partie par les inégalités sociales.

1.1.5. Les inégalités géographiques dans le cancer selon le spectre

rural/urbain

1.1.5.1. Les inégalités d’incidence des cancers rural/urbain

Des inégalités d’incidence des cancers sont constatées selon le caractére urbain ou rural
du lieu de résidence. Certaines études ont en effet montré que le taux d’incidence
standardisé sur 1’age tous cancers confondus différait entre milieu rural et urbain avec un
sens qui variait selon les études, tantot plus faible en milieu rural qu’en milieu urbain
(Sharp et al., 2014 Henley et al., 2017; Hashibe et al., 2018;), tantot plus élevé en milieu
rural (Blake et al., 2017). Aux Etats-Unis, les incidences du cancer colorectal et du col de
I’utérus, et des cancers du poumon et du larynx sont ainsi plus élevées en milieu rural ; et
celles des cancers du sein et de la prostate plus faibles. La plus forte prévalence du
tabagisme en milieu rural pour les cancers liés au tabac et une plus faible participation aux
dépistages des cancers du sein et du col de I'utérus expliquent en partie ces résultats
(Henley et al., 2017; Hashibe et al., 2018). En Irlande du Nord, au Royaume-Uni, et en
Irlande du Sud, Sharp et al. ont montré, pour ces mémes localisations cancéreuses,
qu’aprés prise en compte du statut socio-économique, les incidences des cancers du
poumon et du col de 1’utérus étaient plus élevées en milieu urbain, et celle du cancer de la
prostate plus faible. Ces résultats différents pour ces 3 localisations trouvent néanmoins

leurs explications en partie dans les mémes mécanismes, a savoir : dans la participation
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différente aux dépistages et dans la distribution inégale du tabagisme entre ruraux et
urbains. La consommation tabagique était en effet plus importante en milieu urbain, et
I’acces aux médecins généralistes en milieu rural plus difficile pour le dépistage du cancer
du col de I'utérus et la pratique du dosage du PSA pour le cancer de la prostate, avec la
particularité, en revanche, que ce dernier, en Irlande serait plus encouragé par les
médecins généralistes exer¢ant en milieu rural. Plusieurs autres localisations cancéreuses
se sont également avérées moins fréquentes en milieu rural sans que les mécanismes sous-

jacents n’aient €té déterminés (Sharp et al., 2014).

1.1.5.2. Les inégalités de survie des cancers rural/urbain

e 1.1.5.2.1. Les inégalités de prise en charge des cancers rural/urbain

En ce qui concerne la survie des cancers, une méta-analyse récente incluant des études qui
avaient pris en compte plusieurs facteurs de confusion, et notamment le statut socio-
¢conomique, a montré que la survie des patients atteints de cancers en milieu rural était
inférieure de 5% a celle des patients vivant en zone urbaine (Carriere et al., 2018). Les
causes de cette moins bonne survie sont multifactorielles et comprennent: un niveau
socio-économique globalement moins bon, une littératie en santé, c¢’est-a-dire une aptitude
a lire, a comprendre et a utiliser l'information écrite dans la vie quotidienne, plus faible,
des comportements individuels moins favorables a une bonne santé, notamment un
tabagisme plus important et une activité physique moins importante, une prévalence de
comorbidités plus importante, notamment du surpoids et de 1’obésité, une participation
aux dépistages des cancers moins importante également, certaines expositions
environnementales et professionnelles plus importantes, une offre de soins moins dense
avec des professionnels de santé moins nombreux et moins spécialisé€s, un acceés moindre
procédures diagnostiques et thérapeutiques, et des distances plus importantes pour accéder
aux services de santé avec un réseau transports publics moins développé. Ces différents
¢léments sont responsables d’un risque de stade au diagnostic élevé plus important et de
ne pas bénéficier d’une prise en charge optimale en termes de traitements regus,
d’intensité ou de délai, et, in fine, d’une survie moins bonne (Carriere et al., 2018; Afshar

etal., 2019).
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e 1.1.5.2.2. Les inégalités de participation au dépistage des cancers rural/urbain

En plus des inégalités géographiques de prise en charge, des inégalités géographiques de
participation aux dépistages du cancer colorectal et du sein sont présentes. Les sujets
résidants en milieu rural participent en effet moins au dépistage de ces cancers (Bennett et
al., 2012; Meilleur et al., 2013; Anderson et al., 2013; Ouédraogo et al., 2014; Leung et
al., 2014; Wools et al., 2016; McDonald et al., 2017; Davis et al., 2017). En France,
Ouédraogo et al.ont montré que 1’odd de la participation au dépistage du cancer du sein

¢tait diminué de 13% dans les zones rurales (Ouédraogo et al., 2014).

1.1.6. Les inégalités géographiques de santé selon I’éloignement a 1’offre

de santé

Dans I’¢tude des inégalités géographiques, la recherche d’une association entre la distance
et/ou le temps de trajet a 1’offre de santé et différents indicateurs en santé a également
étudi¢e. Ces aspects représentent souvent une composante de la ruralité, mais ne se
confondent néanmoins pas strictement avec. Plusieurs études ont montré qu’une plus
grande distance et/ou un temps de trajet plus long étaient associés a de moins bons
parametres dans le domaine de la cancérologie, le plus étudié, notamment en termes de
survie, de prise en charge thérapeutique (modalités, délai, observance), de stade au
diagnostic et de qualit¢ de vie (Kelly et al., 2016). Cette association ¢était également
retrouvée dans les domaines de la transplantation, de la néphrologie, du diabéte, de
I’obésité, et de la santé mentale (Kelly et al., 2016), et de la mortalité hospitaliere aprés un
accident vasculaire cérébral ischémique (Ripley et al., 2015). C’est ainsi, par exemple,
qu’une association négative entre distance et/ou temps de trajet et survie a été mise en
¢vidence dans le cancer colorectal, du col de I’utérus, du poumon, de la prostate, du sein,
de la vessie, du glioblastome multiforme, ainsi qu’avec la survie dans le cancer de 1’ovaire

(Kelly et al., 2016).

Il est a noter également que certaines études ont rapporté une association positive entre
distance et/ou temps de trajet et indicateurs de santé ; les sujets les plus éloignés ayant de
meilleurs résultats que ceux les plus proches (biais de distance). Ce résultat surprenant
pourrait s’expliquer par le fait que ces patients seraient globalement en meilleure santé,

plus motivés et résilients aux contraintes liées a des déplacements de longues durées ou
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sur de longues distances. Ils seraient alors mieux orientés dans le systéme de santé,
notamment vers les centres spécialisés régionaux/centralisés a haut volume d’activité ou
vers des centres de transplantation, a 1’origine d’un biais de sélection (biais d’admission),
et d’une confusion résiduelle malgré 1’ajustement sur des variables socio-démographiques
et socio-économiques. Enfin, une autre hypothése serait celle d’un biais de causalité
inverse liée au fait que les personnes ayant de plus grands besoins en soins de santé se
rapprochent des services de santé alors que les personnes en meilleure santé vivent plus

loin (Lamont et al., 2003; Lipe et al., 2012; Wasif et al., 2016; Ghosn et al., 2017).

Par aillleurs, Dejardin et al. ont montré que la moins bonne survie chez les patients
atteints d’un cancer colorectal en Angleterre s’expliquait par la défavorisation (Dejardin et
al., 2014). Murage et al, et Ghosn et al., ont mis en évidence, qu’apres prise en compte du
statut socio-économique, I’effet de la distance sur la survie des cancers colorectal et du
sein changeait de sens passant d’une association positive a négative en Angleterre pour les
premiers (Murage et al., 2016) ; et qu’il devenait négatif sur la mortalité toutes causes
pour les seconds en France (Ghosn et al., 2017). Ces résultats montrent donc, comme dans
I’¢étude de 1’association entre milieu de vie urbain ou rural et santé, que les inégalités
sociales de santé doivent étre prises en considération dans 1’é¢tude des inégalités

géographiques de santé.

1.1.7. Les inégalités géographiques de survie des cancers selon

I’éloignement a I’offre de santé

1.1.7.1. Les inégalités de prise en charge des cancers selon 1’éloignement

Une plus grande distance et/ou un temps de trajet plus long ont été rapportés comme
associés a une moins bonne survie dans le cancer colorectal, du col de 1’utérus, du
poumon, de la prostate, du sein, de la vessie, du glioblastome multiforme, ainsi qu’avec la

survie dans le cancer de 1’ovaire (Kelly et al., 2016).

En France, des inégalités géographiques de survie ont ¢été constatées dans les cancers du
cdlon, du rectum et de I’cesophage avec une moins bonne survie chez les patients les plus
¢loignés du centre de référence le plus proche (Dejardin et al., 2006). Ainsi, par exemple,

le risque de déces des patients avec un cancer du colon de stade avancé était augmenté de
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27% chez les patients les plus ¢éloignés du centre de référence comparé aux patients les
plus proches. Ce sur-risque de déces était en partie expliqué par un moindre acces de ces
patients a la chimiothérapie (Dejardin et al., 2008). Plus récemment, Dejardin et al. ont
¢galement montré que I’augmentation du temps de trajet des patients atteints d’un cancer
colorectal vers les services de santé ¢était associé & une moins bonne survie, et que
I’association semblerait étre en U inversé, c’est-a-dire avec une survie moindre pour les
temps de trajets intermédaires (Dejardin et al., 2014). Cette association positive entre
¢loignement de 1’offre de soins et survie n’a pas été retrouvée pour tous cancers
confondus (Ghosn et al., 2017), ni dans le cancer bronchique non a petites cellules

(Debieuvre et al., 2017).

D’autres ¢tudes ont ¢galement mis en évidence que la distance et/ou le temps de trajet a
I’offre de soin avaient un impact sur la prise en charge diagnostique et thérapeutique des
patients. En effet, les patients atteints d’un cancer colorectal les plus €¢loignés d’un centre
spécialisé ont moins de chance d’étre pris en charge dans cette structure que ceux vivant
plus proche de ce dernier (OR =0.20 [0.15-0.28]) (Jambon et al., 2010); que le fait de
vivre dans une zone géographique avec une forte densit¢ de médecins généralistes était
associé a un plus grand recours aux centres de soins spécialisé¢ (Jambon et al., 2010); que
les patients atteints d’un cancer du cblon les plus éloignés avaient moins de chance
d’avoir une évaluation complete de ’extension de la maladie et de bénéficier d’une
chirurgie de bonne qualité (Rollet et al., 2018); que 1’¢loignement de la capitale régionale
¢tait responsable d’une plus faible réalisation de coloscopie apres un test de dépistage du
cancer colorectal positif et d’un délai de réalisation de celle-ci plus long (Dupont-Lucas et
al., 2011); et que les femmes atteintes d’un cancer du sein vivant entre 20 et 35 min et a
plus de 35 minutes d’un centre spécialisé avaient moins de chances d’étre pris en charge
par un chirurgien spécialisé¢ (OR=0.56 [0.43-0.73] et OR = 0.38 [0.29-0.50]) (Gentil et al.,
2012).

1.1.7.2. Les inégalités de participation au dépistage des cancers selon I’éloignement

Comme pour les sujets résidants en milieu rural pour les cancers colorectal et du sein,
I’¢loignement géographique est associé a une moindre participation essentiellement dans
le dépistage du cancer du sein. (Bulliard et al., 2004; Onitilo et al., 2013; St-Jacques et
al.,2013; Ouédraogo et al., 2014; Jensen et al., 2014; McDonald et al., 2017; Khan-Gates
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et al., 2015;). En France, Ouédraogo et al. ont montré que 1’odd de participer au dépistage
du cancer du sein était diminué de 9% chez les femmes ¢éloignées de plus de 15 minutes

d’un cabinet de radiologie agréé (Ouédraogo et al., 2014).

1.1.8. La question des inégalités de santé dans les politiques publiques

Une étape importante sur la question des inégalités de santé a été franchie au niveau
international en 2008 avec la publication du rapport de la commission des déterminants
sociaux de la santé de 1’Organisation Mondiale de la Santé intitulé « Combler le fossé en
une génération. Instaurer I'équité en santé en agissant sur les déterminants sociaux ». Ce
rapport appelait a réduire les inégalités de santé en améliorant les conditions de la vie
quotidienne des personnes, en luttant contre la répartition inéquitable des ressources
(économiques, politiques ou sociales) et en sensibilisant le public sur la question des
inégalités de santé (Marmot et al., 2008; Organisation mondiale de la santé, 2008).
Depuis, la plupart des états, notamment européens, ont inscrit la réduction des inégalités
sociales et territoriales parmi les priorités des politiques publiques, y compris dans le
domaine du dépistage organisé¢ des cancers (Commission européenne, 2009; Institut
national du cancer, 2014; Ministére des solidarités et de la santé, 2017; Office of disease

prevention and health promotion, 2019; National health service, 2019;).

La lutte contre les inégalités de santé n’est pas qu’une question éthique et de justice
sociale, mais permettrait également de limiter 1’impact économique dont elles sont
responsables. En effet, les pertes annuelles liées aux inégalités en maticre de santé dans
I’Union Européenne en 2004, étaient estimées a pres de 1,4% du produit intérieur brut
(PIB) européen pour les pertes de productivité et de recettes fiscales, a 1.7% du PIB pour
les dépenses de santé et a 0.6% du PIB pour les dépenses sociales. (Mackenbach et al.,
2011). Aux Etats-Unis, le colt direct médical des inégalités de santé chez les minorités
ethniques a été estimé a plus de 229 milliards de dollars sur la période 2003-2006 (Center

for disease control and prevention, 2013).
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1.1.9. Les interventions de santé publique dans le dépistage des cancers

Plusieurs types de stratégies de promotion du dépistage des cancers visant & augmenter la
participation aux dépistages des cancers et a réduire les inégalités sociales et
géographiques de participation peuvent étre envisagées allant de rappels postaux aux
individus a des interventions plus complexes, comme 1’accompagnement personnalisé des
personnes («patient navigation»), voire multimodales avec 1’association de plusieurs
actions, ou encore d’actions au niveau de 1’organisation du systéme de santé et de la
politique de santé, comme par exemple en termes de couverture par une assurance santé
pour les sujets ou de décision de mettre en ceuvre un programme national de dépistage

organisé des cancers.

Les programmes de dépistage organisé des cancers sont définis en termes de population
cible notamment selon la classe d’age, de méthodes d’invitation des sujets, d’examen(s)
de dépistage utilisé(s), qui sont pris en charge financiérement par le systéme d’assurance
santé, de la fréquence d’invitation (délai entre deux tests), par un suivi du taux de
participation et des résultats des tests anormaux, ainsi que par la mise en ceuvre d’un
programme d’assurance qualité. Contrairement au dépistage organisé ou tous les sujets
¢ligibles sont invités au dépistage, le dépistage opportuniste, quant a lui, repose sur une
proposition de réaliser un test de dépistage recommandé émanant d’un médecin de santé
primaire a I’occasion d’une consultation pour un autre motif ou sur demande de la part du
patient. Dans le cadre d’un dépistage opportuniste, le fait de posséder une assurance santé
et des moyens de copaiement sont ainsi déterminants dans la participation, et les individus
n’ayant pas ou ayant un faible recours aux services de santé primaires sont par conséquent
exclus du processus de dépistage. La réduction ou 1’élimination des coflits pour les sujets,
et la mise en ceuvre d’un systéme de relance pour les sujets n’ayant pas participé, 2
¢léments présents dans I’organisation du dépistage dans le cadre d’un programme national
(dépistage organisé¢) s’averent étre des méthodes efficaces pour augmenter la participation
aux dépistages des cancers. L’effet du dépistage organisé sur la réduction des inégalités
sociales de participation reste néanmoins a démontrer. Les résultats de certaines études
suggerent que le dépistage organisé pourrait permettre de réduire les inégalités sociales de
participation, ce qui n’est pas le cas de tous les travaux menés sur ce sujet (Puddu et al.,
2009; Spadea et al., 2010; Puliti et al., 2012; Pacelli et al., 2014; Relecom et al., 2018;
Gianino et al., 2018).
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Plusieurs pays dans le monde ont mis en place un programme national de dépistage
organis¢ des cancers, notamment dans les pays européens, ou dans des pays comme
I’ Australie et la Nouvelle-Zélande, et le Canada. Ainsi, par exemple, des programmes de
dépistage organisé existaient dans 22 pays des 28 pays de I’union européenne pour le
cancer colorectal en 2016, et ¢taient bien établis notamment en Europe de I’ouest pour le
cancer du sein en 2014 (International agency for research on cancer, 2016; International
agency for research on cancer, 2019). En France, comme mentionné précedemment, 3
cancers font 1’objet d’un programme national de dépistage organisé : le cancer du sein
depuis 2004, le cancer colorectal depuis 2009, et depuis 2018, le cancer du col de 1’utérus
(Journal officiel de la république frangaise, 2006; Journal officiel de la république
francaise, 2018). En revanche, aux Etats-Unis, le dépistage de plusieurs cancers est
recommandé, notamment pour le cancer colorectal et le cancer du sein, mais de fagon

opportuniste et non au travers de programmes nationaux (Potter, 2013; Smith et al., 2019).

La mise en place et ’efficacité d’interventions de santé visant & augmenter la participation
aux dépistages des cancers et a réduire les inégalités de participation doivent donc étre
appréciées en fonction de 1’existence d’un dépistage organisé ou non. En effet, la plupart
des programmes de dépistage organisé adoptent une stratégie de relance par 1 ou 2
courriers de rappel pour les sujets qui n’ont pas participé a la suite de I’invitation initiale
(Senore et al., 2015). Une intervention qui viserait a agir sur ce segment de la
participation, a savoir la relance aux personnes qui n’ont pas participé, devrait donc
prendre en considération I’existence préalable de ces relances. De méme, certaines
interventions impliquant des contacts téléphoniques, ou de [’accompagnement
personnalisé (« patient navigation ») ont permis d’augmenter la participation au dépistage
dans un contexte de dépistage opportuniste, avec donc un effectif de sujets relativement
faible. La mise en ceuvre de ce type d’intervention pour I’ensemble de la population cible
dans un dépistage organisé peut donc s’avérer complexe. Par ailleurs, certaines
interventions peuvent avoir une efficience faible due, parmi plusieurs raisons, a des cofits
¢levés relatifs a la création de certains aspects organisationnels déja existants dans un
contexte de dépistage organisé€. Ainsi, certaines interventions pouvant exploiter les
infrastructures et les aspects organisationnels d’un programme de dépistage organisé déja
existant, et dont le colt n’est pas supérieur a celui d’un courrier, seraient a priori

soutenables d’un point de vue économique (Senore et al., 2015).
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De nombreuses études rapportent les résultats d’interventions menées aux Etats-Unis et
pouvant étre destinées a 1’ensemble des sujets, ou seulement aux sujets avec un statut
socio-économique faible ou a certaines minorités ethniques, ou aux sujets éloignés de
I’offre de santé et/ou vivant en milieu rural. Plusieurs différences existent entre les Etats-
Unis et la France concernant le systéme de santé, en particulier 1’organisation et les
modalités du dépistage. Tout d’abord, le niveau de protection sociale n’est pas le méme
avec, en 2017, 8.8 % de la population américaine qui ne possédait pas d’assurance santé
(United states census bureau, 2018). Deuxiémement, bien que plusieurs dépistages soient
recommandés, ces derniers s’effectuent de fagon opportuniste. Certains programmes
existent bien au niveau d’un état ou dans plusieurs états, mais ils ne s’adresssent qu’a une
partie de la population, et non a I’ensemble des personnes éligibles au dépistage. C’est le
cas, par exemple, du national breast and cervical cancer early detection program dont
11,1% des femmes américaines sont ¢ligibles pour le dépistage du cancer du col utérin et
environ 9,8% sont éligibles pour le dépistage du cancer du sein (Centers for Disease
Control and Prevention, 2019). De plus, les modalités de dépistage sont différentes,
notamment en termes de classes d’age pour lesquelles les dépistages sont recommandés
ainsi que des tests utilisés et de leur périodicité. C’est ainsi que le dépistage du cancer
colorectal, par exemple, est recommandé des 1’age 45 ans, avec un choix de 5 examens de
dépistage possibles (test de recherche de sang occulte dans les selles, immunologique ou
au gaiac ; test de recherche d’une anomalie de I’ADN dans les selles ; coloscopie ;
sigmoidoscopie flexible ; ou coloscanner), et avec des rythmes de dépistages de 1, 3, 5 ou
10 ans selon la procédure choisie (Smith et al., 2019). Ces différences ne garantissent
donc pas la transposabilité a priori de certaines actions efficaces voire efficientes aux

Etats-Unis ou dans d’autres pays vers d’autres pays et notamment la France.

1.9.1.1. Les interventions de santé publique visant a augmenter la participation au

dépistage des cancers

Plusieurs interventions ont montré leur efficacité a augmenter la participation au dépistage
du cancer colorectal, du cancer du sein, et du cancer du col de I’utérus. Celles-ci peuvent
cibler les individus directement ou les équipes de santé primaires intervenant dans le
dépistage (médecins, assistants médicaux, infirmiers, etc.), catégorisation intuitive

employée notamment par L’US Community Preventive Services Task Force, dont les
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recommandations servent de référence aux Etats-Unis (Sabatino et al., 2012; The

community guide, 2016).

e 1.9.1.1.1. Les interventions de santé publique ciblant les individus

Parmi les interventions destinées directement aux sujets, les rappels aux sujets, les
contenus média individuels, 1’éducation individuelle, 1’éducation collective, la diminution
du colt du dépistage pour les sujets, ainsi que les interventions de réduction des obstacles
structurels ont montré leur efficacité a augmenter la participation au dépistage du cancer
colorectal, du sein et du col de I’utérus (Nuio et al., 2011; Sabatino et al., 2012; Crookes

et al., 2014; Senore et al., 2015; The community guide, 2016).

Les rappels destinés aux sujets sont des courriers (lettre ou email) ou des appels
téléphoniques (y compris automatisés), qui peuvent également étre renforcés par 1’envoi
de relances ultérieures et/ou par la délivrance écrite ou orale d’informations sur le
dépistage (bénéfices, obstacles, etc.) et/ou par une aide dans la prise de rendez-vous pour
I’examen de dépistage. Ils peuvent étre personnalisés selon des informations obtenues
préalablement sur la situation personnelle du sujet. Les résultats montrent que 1’efficacité
des rappels renforcés et des rappels téléphoniques est supérieure a celle des rappels par
courrier non renforcés ; et également que les rappels ont une efficacité incrémentielle
lorsqu’ils sont ajoutés a d’autres interventions (Sabatino et al., 2012; The community

guide, 2016).

Les contenus média individuels sont utilisés comme outils d’information et de motivation
et peuvent comprendre des supports vidéo ainsi que des lettres ou brochures. Tout comme
les rappels, ils peuvent étre personnalisés, et ont montré leur efficacité a augmenter la
participation qu’ils soient personnalisés ou non (Sabatino et al., 2012; The community

guide, 2016).

Les interventions visant & diminuer le colt du dépistage pour les sujets se sont montrées
particulicrement efficaces dans le dépistage du cancer du sein. Elles comprennent un
ensemble de mesures envisageables pour lever les freins financiers a la participation,
comme par exemple la décision de rembourser I’examen de dépistage, la diminution du
reste a charge ou I’extension de la couverture assurantielle des sujets (Sabatino et al.,

2012; The community guide, 2016).
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Les méthodes d’éducation individuelle peuvent étre réalisées par différents types de
personnels : professionnels de santé ou autres personnels du domaine de la santé ou non,
volontaires, etc., qui délivrent des informations concernant le dépistage (indications,
bénéfices, méthodes, obstacles, etc.) soit lors de contacts téléphoniques, soit en face a
face. Ces méthodes peuvent, elles aussi, étre personnalisées. L’éducation individuelle est
souvent accompagnée par des contenus média individuels, comme par exemple des
brochures, et par des rappels aux sujets. Les résultats montrent une efficacité
incrémentielle lorsque 1’éducation est ajoutée a d’autres interventions dans le cadre
d’interventions multimodales, ainsi qu’une efficacit¢ de 1’éducation personnalisée
supérieure a celle de 1’éducation non personnalisée dans le dépistage du cancer du sein.
L’¢éducation collective repose sur le méme principe que 1’éducation individuelle et peut
étre également effectuée par des éducateurs avec des profils divers pour différents types
de groupes de sujets. Elle peut se faire sous forme de conférences ou de facon plus
interactive par différentes méthodes comme, par exemple, la réalisation de jeux de rdles.
L’¢éducation collective peut donc prendre différentes formes pour des publics divers.
L’efficacité ne semble toutefois pas différer selon la méthode employée (conférence ou
interactivité) ou selon le profil de 1’éducateur (Sabatino et al., 2012; The community

guide, 2016).

Les interventions visant a réduire ou supprimer les obstacles structurels au dépistage ont
pour objectif de lever les obstacles non financiers au dépistage. Ces interventions
comprennent différentes stratégies ayant pour objectifs de faciliter certaines procédures
administratives ou autres obstacles (avec aide a la prise de rendez-vous, ¢largissement des
horaires des lieux de dépistage, aide au transport, envoi du test de dépistage par courrier
selon le dépistage, recours a des services de traduction, accompagnement personnalisé
(«patient navigation»), etc.), ou de proposer des alternatives aux lieux de dépistage usuels,
comme c’est le cas par exemple avec les unités de mammographie mobile. Ces
interventions incluent souvent d’autres éléments qui rendent complexes les comparaisons
de ces méthodes entre elles, ainsi que 1’identification des effets propres de chaque
composante de D’intervention. Les interventions visant a réduire ou supprimer les
obstacles structurels peuvent ainsi s’accompagner de rappels téléphoniques ou courrier,
d’éducation sur le dépistage, de mesures visant a diminuer le colt du dépistage, etc
(Sabatino et al., 2012; The community guide, 2016). Parmi ces méthodes visant a réduire

les obstacles structurels de participation aux dépistages des cancers figurent les unités de
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dépistage mobiles, principalement dans le dépistage du cancer du sein (Greenwald et al.,
2017), et les programmes d’accompagnement personnalisé (« patient navigation »). Le
dépistage du cancer du sein peut en effet étre effectué¢ dans des unités de mammographie
mobiles dans le but d’augmenter [’accés géographique a la mammographie, et sont
désormais intégrées dans les programmes de dépistage du cancer du sein dans plusieurs
pays (Altobelli et al., 2017). Les programmes d’accompagnement personnalis¢ au
dépistage des personnes (« patient navigation ») visent également a réduire ou supprimer
les obstacles structurels au dépistage, et se sont répandus a travers les Etats-Unis et au
Canada (Wells et al., 2008). Ils ont pour objectif commun de surmonter les obstacles
financiers, logistiques et socioculturels a travers le continuum de soins, c’est a dire depuis
le dépistage jusqu’a la prise en charge thérapeutique. L’accompagnateur doit donc
entreprendre toutes les actions possibles pour lever les obstacles limitant ou retardant la
réception d'un acte médical. Son action est personnalisée et peut inclure, par exemple, des
appels téléphoniques, la prise de rendez-vous médicaux, le remplissage de documents
médicaux ou administratif, 1’organisation de la garde d'enfants ou du transport, la
traduction dans la langue de I’individu, des explications sur le cancer ou les tests de
dépistage, etc. (Dejardin et al.,, 2011). Les preuves d’efficacité¢ les plus fortes des
programmes d’accompagnement personnalisé concernent 1’amélioration du dépistage,
ainsi que des résultats relatifs aux procédures diagnostiques et thérapeutiques (Wells et
al., 2008; Paskett et al., 2011; Bernardo et al., 2019). Enfin, méme au sein des Etats-Unis,
les programmes d’accompagnement personnalisé peuvent €tre mis en ceuvre soit pour des
populations défavorisées, qui peuvent appartenir a des minorités ethniques, soit pour la
population générale, et les services d’accompagnement sont variables et fournis par des «
patients navigators » avec de multiples profils (personnes volontaires, personnels
infirmiers, travailleurs sociaux, éducateurs de santé, personnes ayant survécu a un cancer,
etc.). Il n’y a donc pas un type d’accompagnement personnalisé qui répond aux besoins de
toutes les structures impliquées dans le dépistage, et par conséquent, les résultats peuvent
étre limités en termes de générabilisation pour toutes les populations et pour tous les types

de cancer (Paskett et al., 2011).

Enfin, d’autres interventions destinées directement aux sujets n’ont pas apporté la preuve
de leur efficacité dans 1’augmentation de la participation aux dépistages des cancers, ou
ont montré des résultats contradictoires. C’est le cas des campagnes médiatiques a la

télévision, a la radio, dans les journaux, les magazines ou sur les panneaux d’affichage

29



publics qui ont été associées soit a une diminution de la participation (Sabatino et al.,
2012; The community guide, 2016), soit a des résultats plus favorables (De Vito et al.,
2014; Hall et al., 2015; Katz et al., 2017). De méme, les incitations financi¢res aux
patients sous forme de récompenses financic¢res, de coupons de réduction ou de bons
d’achats n’ont pas montré leur efficacité dans 1’amélioration de la participation aux

dépistages (Sabatino et al., 2012; The community guide, 2016).

e 1.9.1.1.2. Les interventions de santé publique ciblant les équipes de santé primaires

A coté des interventions ciblant les sujets, les rappels faits aux médecins impliqués dans le
dépistage sur le niveau de participation de la patientéle via des emails ou directement
intégrés dans les dossiers médicaux, ainsi que 1’évaluation et le retour aux médecins vis-a-
vis de leur performance a faire participer les patients sont considérés comme des stratégies
efficaces pour augmenter la participation aux dépistages des cancers colorectal, du sein et
du col de I’utérus (Sabatino et al., 2012; Senore et al., 2015; The community guide, 2016).
En revanche, les incitations financiéres aux médecins ont montré des résultats contrastés,
certaines ¢études ne mettant pas en évidence de lien entre celles-ci et la participation
(Greene, 2013; Kiran et al., 2014; Sicsic et al., 2017), alors que d’autres ont montré une
efficacité modeste (Sabatino et al., 2012; The community guide, 2016) ou plus importante

(Pendrith et al., 2016).

e 1.9.1.1.3. Les interventions de santé publique multimodales

Enfin, au moins deux stratégies figurant parmi toutes les interventions précédentes, ou
parmi celles-ci au moins deux interventions visant a lever les obstacles structurels,
peuvent étre associées dans le cadre d’interventions multimodales. Les résultats montrent
que les effets sont plus importants pour les interventions qui associent des stratégies
ciblant la demande de la part des individus (rappels, incitations financiéres, contenus
média, campagnes médiatiques, €ducation individuelle ou de groupe) avec des stratégies
visant a améliorer 1’acces (réduction des obstacles structurels, réduction des cofts pour les
sujets). L’augmentation médiane de la participation est en effet de 11.2 points de
pourcentage, et elle est encore plus importante pour les interventions associant, en plus,
des stratégies visant les équipes de santé primaires impliquées dans le dépistage (rappels,

¢valuation et retour des performances, incitations financieres) avec une augmentation
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médiane de 24.2 points de pourcentages. Les interventions combinant au moins 5
approches se sont également révélées plus efficaces que celles avec moins de
composantes. Les interventions multimodales sont recommandées aux Etats-Unis depuis
2016, y compris chez les sujets défavorisés afin de réduire les inégalités sociales. (The
community guide, 2016). En revanche, en raison du nombre importants de méthodes qui
les constituent, la comparaison de ces interventions peut étre complexe, tout comme il

devient difficile d’identifier 1’effet propre de chacune de ses composantes.

1.9.1.2. Les interventions de santé publique visant a réduire les inégalités de participation

au dépistage des cancers

Plusieurs interventions ont permis d’augmenter la participation au dépistage du cancer
colorectal par test de recherche de sang occulte dans les selles chez des populations
défavorisées et/ou vivant en milieu rural aux Etats-Unis (Davis et al., 2018). Toutes ces
interventions ¢taient multimodales allant de 2 méthodes jusqu’a une dizaine. Les
méthodes qui composaient le plus souvent les interventions qui se sont révélées les plus
efficaces avec une augmentation de la participation entre 12 et 25 points de pourcentage
ou de plus de 25 points étaient I’envoi du test par la poste, la fourniture d’une enveloppe
préaffranchie pour retourner le test, les rappels aux sujets, et la distribution du test sur le
lieu du dépistage apres recommandation par 1’équipe de santé primaire impliquée dans le

dépistage.

D’autres études ont montré 1’effet d’interventions adaptées culturellement aux sujets qui
¢taient basées sur des contenus média individuels, sur de 1’éducation individuelle ou
collective, sur des rappels aux sujets, sur la gratuité des examens de dépistage, et sur
I’accompagnement personnalisé («patient navigation») dans 1’augmentation de la
participation au dépistage du cancer du sein, du col de 'utérus et du cancer colorectal
dans des populations appartenant a des minorités ethniques aux Etats-Unis (Escriba-Agiiir
et al., 2016). De méme, des interventions baséees sur des accompagnateurs au dépistage
de la méme communauté ethnique que les sujets et formés pour délivrer de I’éducation et
un support logistique et émotionnel ont montré leur efficacité dans I’augmentation de la
participation au dépistage du cancer du col de I'utérus chez des femmes défavorisées aux

Etats-Unis (Rees et al., 2018).
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L’accompagnement personnalisé au dépistage (« patient navigation ») a également montré
son efficacité chez les sujets défavorisés et/ou minorités ethniques dans le dépistage du
cancer du sein, du cancer colorectal et du cancer du col de 1'utérus avec des
augmentations de la participation variables pouvant aller de quelques points jusqu’a
plusieurs dizaines, ainsi qu’il pouvait également étre efficace en milieu rural (Braun et al.,
2015 Shommu et al.,, 2016, Genoff et al., 2016 Neal et al., 2018). En revanche,
I’évaluation de I’efficacité incrémentielle de I’accompagnement personnalisé au dépistage
lorsqu’il est intégré dans une stratégie d’intensification croissante de 1’intervention,
notamment pour atteindre les sujets n’ayant pas encore participé au dépistage apres un
certain délai, a montré des résultats contrastés (Davis et al., 2018). En effet, Green et al.
ont rapporté les résultats d’un essai contr6lé randomisé ou I’intervention se complexifiait
a chaque bras avec 1’ajout d’un ¢lément : d’abord le dépistage habituel, puis une
assistance automatisée, puis une assistance téléphonique par un assistant médical et enfin
I’accompagnement par une infirmiére. Chaque ajout d’un élément s’est avéré plus
efficace, avec D’efficacit¢é maximum observée avec 1’accompagnement (Green et al.,
2013). En revanche, un autre essai randomis¢ en 3 groupes paralleles comparant une
intervention dite standard et une intervention d’accompagnement personnalisé par rapport
au dépistage habituel du cancer colorectal aux Etats-Unis a montré des résultats différents.
Le groupe « intervention standard » recevait une brochure sur le dépistage, un courrier
personnalisé et le test de dépistage, et le groupe « accompagnement personnalisé »
recevait le méme courrier, le test (pour les participants qui préféraient le test a la
coloscopie), plus un appel téléphonique structuré par une infirmiére et éventuellement une
relance postale contenant ou non le test. Les deux interventions ont montré une efficacité
significative par rapport au dépistage habituel, sans qu’une différence d’efficacité
significative ne soit mise en évidence entre les 2 interventions (Myers et al., 2013). De
méme, Goldman et al. ont montré, aux Etats-Unis, qu’une intervention dans une
population avec un faible statut socio-économique et impliquant I’envoi du test a
domicile, un courrier de la part du médecin, un ou deux appels téléphoniques et SMS
automatisés, puis 3 mois plus tard, I’intervention d’un accompagnateur au dépistage par
téléphone pour les sujets qui n’avaient pas réalisé le dépistage avait permis d’augmenter
significativement la participation au dépistage du cancer colorectal de 21.9%. Cependant,
la participation des sujets contactés par 1’accompagnateur au dépistage ne différait pas

significativement de celle des sujets non contactés (Goldman et al., 2015).
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Dans le cadre du dépistage organis¢ dans plusieurs pays, certaines interventions se sont
avérées efficaces pour augmenter la participation au dépistage mais avec des résultats
mitigés sur la réduction des inégalités de participation. C’est le cas de certaines stratégies
s’appuyant sur I’envoi de courriers (Senore et al., 2015), avec des résultats variables selon
le contenu du courrier, la localisation cancéreuse et le pays. L’ajout d’une lettre
d’information sur le cancer s’est ainsi révélé efficace dans le dépistage du cancer du sein
et du col en Italie, mais avec une efficacité supérieure chez les femmes les plus éduquées,
risquant ainsi d’aggraver les inégalités sociales de participation. De méme, dans le
programme national de dépistage organisé du cancer du col suédois, un courrier de rappel
aux sujets a permis d’augmenter la participation, mais de fagon moins importante chez les
sujets défavorisés, alors qu’un rappel téléphonique augmentait la participation dans toutes
les classes socio-économiques. (Rees et al., 2018). Au Royaume-Uni, I’envoi d’un
courrier de rappel avec une date fixe de réalisation de la mammographie a permis
d’augmenter la participation au dépistage par rapport a I’envoi du courrier de rappel usuel.
Néanmoins, bien qu’efficace, I’augmentation de la participation était similaire de 1’ordre
de 10 points de participation dans toutes les strates socio-€économiques, donc sans effet sur
la réduction des inégalités (Allgood et al., 2017). Dans le cadre du dépistage organisé du
cancer colorectal au Royaume-Uni, plusieurs interventions ont été évaluées afin de réduire
le gradient social de participation. Ni I’envoi d’une brochure d’information destinée a étre
comprise des personnes avec une faible littératie et/ou numératie, c’est-a-dire une aptitude
a utiliser, appliquer, interpréter, et communiquer des informations et des idées
mathématiques dans la vie quotidienne, ni une brochure d’information rapportant
I’expérience personnelle de plusieurs sujets n’ont montré d’efficacité ni dans la réduction
du gradient du social ni dans [’augmentation globale de la participation (Wardle et al.,
2016). Il en est de méme, en Italie, ou I’envoi d’un courrier d’invitation contenant des
informations plus détaillées que celles contenues dans I’invitation habituelle n’a pas
montré d’amélioration de la participation au dépistage du cancer du sein, ni d’effet
différenci¢ selon le niveau d’éducation et 1’¢loignement des femmes (Giordano et al.,
2012). L’envoi d’un courrier d’invitation approuvé et signé par le médecin traitant dans le
dépistage organisé du cancer colorectal au Royaume-Uni a permis, quant a lui, une
augmentation de I’odd de participer globalement de 7%, mais avec une augmentation
similaire dans chacun des groupes socio-économiques, donc sans effet sur le gradient
social. En revanche, un courrier d’invitation renforcé avec une formulation simple de

I’intérét du dépistage ajoutée en bas de paragraphe de I’invitation usuelle a permis
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d’augmenter globalement la participation (OR 1.07; IC 95% 1.03-1.11), avec un effet plus
important chez les sujets les plus défavorisés (OR 1.11; IC 95% 1.04-1.20) que chez les
sujets les moins défavorisés (OR 1.00; IC 95% 0.94-1.06) (Wardle et al., 2016). En
Australie, I’envoi d’un courrier de rappel aux femmes qui n’avaient pas eu de frottis
cervico-utérin depuis 4 ans a permis d’augmenter la probabilité de particiciper dans les 90
jours de 53%, mais sans qu’un effet différentiel n’ait été mis en évidence entre les

quintiles de défavorisation, ou entre les zones urbaines et rurales (Morrell et al., 2005).

Des interventions basées sur le téléphone ont également été entreprises et se sont montrées
efficaces dans des contextes de dépistage organisé. Malgré la difficult¢ d’obtenir un
numéro de téléphone valide pour tous les sujets, et de pouvoir joindre les personnes au
téléphone, un simple rappel téléphonique en plus du courrier de rappel chez des femmes
défavorisées qui n’avaient pas participé apres 1’invitation initiale a permis de doubler la
participation au dépistage du cancer du sein en Ecosse par rapport a la procédure usuelle
d’envoi du seul courrier de rappel. L’ajout d’un soutien téléphonique par un assistant de
recherche dans le méme temps que le rappel téléphonique visant a comprendre les raisons
de la non-participation, ainsi que 1’ajout en plus du soutien téléphonique de méthodes
d’évaluation des regrets anticipés se sont également avérés plus efficaces que le dépistage
habituel, mais sans effet supplémentaire par rapport au seul rappel téléphonique
(Chambers et al., 2016). De méme, un programme reposant sur un appel téléphonique
adapté a la langue et au profil socioculturel et visant a confirmer la réception de la lettre
d’information, a rappeler la date de la mammographie et a fournir des informations sur le
dépistage a permis d’améliorer la participation au dépistage du cancer du sein dans une
zone avec une forte défavorisation et une grande diversité ethnique en Angleterre (OR
1.08 pour une augmentation de 10% de femmes contactées par téléphone) (Offman et al.,
2014). En France, en revanche, aucun effet d’un conseil téléphonique personnalisé réalisé
soit par du personnel infirmier ou par un psychologue n’a été constaté¢ dans le dépistage
organis¢ du cancer colorectal aprés le premier courrier de rappel par rapport a la
procédure habituelle d’envoi du test par la poste. Une plus grande efficacite du conseil
téléphonique, le double de celle de 1’envoi postal du test, était néanmoins observé chez les
personnes effectivement conseillées par téléphone, sans différence entre conseil simple et

entretien motivationnel (Denis et al., 2017).

Enfin, certaines interventions multimodales au Canada ont permis d’augmenter la
participation au dépistage du cancer du sein chez les femmes immigrées ou appartenant a
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des minorités ethniques. Parmi les actions composant ces interventions figuraient 1’envoi
de courrier de rappel, signé ou non par 1’équipe de santé primaire, des rappels
téléphoniques, I’envoi de lettres ou brochures d’information et des séances d’éducation de
groupe ou individuelle. Toutes ces interventions ¢taient adaptées a la langue parlée par les

sujets (Schoueri-Mychasiw et al., 2013).

1.2. Objectifs de la thése

L’augmentation de la participation au dépistage des cancers et la réduction des inégalités
sociales et géographiques de participation sont devenues des enjeux de santé publique
majeurs. Il est donc de plus en plus nécessaire de proposer une adaptation des modalités
d’organisation du dépistage organisé des cancers afin de répondre a ces inégalités. Dans le
contexte d’un programme national de dépistage organisé, la réduction des inégalités
sociales et géographiques de participation constitue un véritable défi. En effet, certaines
interventions efficaces décrites précedemment dans un contexte de dépistage opportuniste,
notamment aux Etats-Unis, ne sont pas nécessairement réplicables a priori dans le cadre
du dépistage organisé. Pour mettre en place des organisations différentes du dépistage
organis¢, les décideurs ont besoin de fonder leurs décisions sur 1’efficacité, mais
¢galement sur 1’efficience des programmes dans un but d’allocation optimale des

ressources.

L’objectif général de ce travail de thése est d’évaluer 1’efficience de 2 interventions de
santé publique visant a augmenter la participation au dépistage et a réduire les inégalités
sociales et géographiques de participation dans le cadre du dépistage organisé en France.
La premic¢re ¢étude concerne 1’évaluation de [1efficience d’un programme de
mammographie mobile dans le dépistage organisé du cancer du sein, et la seconde
I’efficience d’un programme d’accompagnement personnalisé au dépistage du cancer

colorectal inspiré des programmes de patient navigation nords-américains.
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2. Travaux et résultats
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2.1. Analyse coiit-efficacité d’une unité de mammographie
mobile visant a réduire les inégalités sociales et géographiques

de participation au dépistage organisé du cancer du sein

Résumé

Contexte: Le cancer du sein est le premier cancer en termes d'incidence et de mortalité
chez la femme en France. Un dépistage organisé efficace existe, cependant le taux de
participation est faible et associ¢ négativement a un faible statut socioéconomique et a
I’¢loignement géographique. Objectifs : Evaluer I’efficience d'un programme de
mammographie mobile visant & augmenter la participation au dépistage organisé du cancer
du sein et a réduire les inégalités géographiques et sociales de participation. Méthode :
Une analyse coft-efficacité a été réalisée selon le point de vue du financeur a partir de
données rétrospectives, comparant une invitation a une unité de mammographie mobile ou
dans un cabinet de radiologie (groupe MM ou RO) a la procédure d’invitation standard au
dépistage dans un cabinet de radiologie agréé uniquement (groupe CR) (n = 37 461). Les
cotuts directs médicaux et non médicaux ont été estimés. Le critére de jugement principal
¢tait la participation au dépistage. Le colt différentiel moyen et 1’efficacité différentielle
moyenne, le ratio cofit-efficacité¢ différentiel (RCED) et la courbe d'acceptabilité cofit-
efficacité ont été estimés. Résultats : Le colt différentiel moyen de I’invitation au MM ou
au CR était estimé a 23,21 EUR (IC a 95%, 22,64 a 23,78) par rapport a I’invitation au CR
uniquement, avec un gain de 3,8 points de participation (IC a 95%, 2.8 a 4,8), aboutissant
a un colt incrémentiel par dépistage supplémentaire de 610,69 EUR (IC a 95%, 492,11 a
821,01). Le gain de participation était plus important chez les femmes vivant dans des
zones défavorisées ainsi que dans les zones distantes de plus de 15 kilométres d'un cabinet
de radiologie. Conclusion : Le dépistage impliquant une unité de mammographie mobile
peut augmenter la participation au dépistage du cancer du sein et réduire les inégalités
géographiques et sociales, tout en étant plus efficient dans les zones éloignées et les zones
défavorisées. En raison du design rétrospectif de 1’étude, des recherches supplémentaires
sont toutefois nécessaires afin d’apporter davantage de preuves quant a l'efficacité et a

I’efficience de l'utilisation d'une unit¢é de mammographie mobile dans le dépistage
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organisé du cancer du sein, et de déterminer les conditions optimales de son intégration

dans le dépistage organisé.

Mots-clés : Analyse colt-efficacité; mammographie mobile; dépistage du cancer du sein;

inégalités sociales; inégalités géographiques.

Introduction

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent en France devant le cancer de la prostate,
du poumon et le cancer colorectal, et représente la troisiéme cause de déces par cancer
apres le cancer du poumon et le cancer colorectal. Chez la femme, le cancer du sein est le
cancer le plus fréquent et la premiere cause de déces par cancer. En 2018, on estimait a 58
459 le nombre de nouveaux cas et a 12 146 le nombre de décés dus au cancer du sein.
(Defossez et al., 2019). Le cancer du sein fait partie des cancers de bon pronostic avec une
survie nette standardisée sur I’dge de 91% a 3 ans et de 87% a 5 ans tous stades confondus
en France (Cowppli-Bony et al., 2016). La survie dépend néanmoins du stade au
diagnostic dans la mesure ou la survie nette standardisée sur I’dge a 3 ans est de plus de
90% pour les stades TNM I et II, alors qu'elle n'est que de 28 a 42% pour les stades TNM
IV selon les pays (Walters et al., 2013). Le cancer du sein peut étre diagnostiqué a un
stade précoce par un dépistage par mammographie (Hofvind et al., 2012; Miller et al.,
2015; Seneviratne et al., 2016; Verdial et al., 2017). En France, un dépistage organis¢ est
proposé depuis 2004 a toutes les femmes agées de 50 a 74 ans a risque modéré. Il est basé
sur la réalisation d’une mammographie bilatérale et d’un examen clinique des seins tous
les deux ans (Journal officiel de la république francaise, 2006; Haute Autorite de Sant¢,
2015). Les méta-analyses et les revues systématiques récentes sur l'efficacité du dépistage
du cancer du sein rapportent une réduction de la mortalité par cancer du sein d'environ
20% (Getzsche et al., 2013; Marmot et al., 2013; Tabar et al., 2015; Myers et al., 2015;
International agency for research on cancer, 2016; Nelson et al., 2016). Malgré les
questions récentes ces derniéres années sur les bénéfices apportés par le dépistage du
cancer du sein, en particulier en raison de son principal inconvénient, le sur-diagnostic,
c’est a dire le diagnostic, a la suite du dépistage, d’un cancer qui n’aurait jamais été
détecté cliniquement ou qui n’aurait jamais entrainé d’inconvénients durant la vie de la
personne, le rapport bénéfice / risque du dépistage du cancer du sein est actuellement

considéré en faveur du dépistage en France (Institut national du cancer, 2014). Cependant,
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bien que la mammographie de dépistage soit remboursée a 100% par le systéme francais
d'assurance maladie et qu'au moins une relance postale soit envoyée (Journal officiel de la
république frangaise, 2006; Haute Autorite de Santé, 2015), le taux de participation
national reste faible. Il n'était en effet que de 50.3% sur la période en 2018 (Santé
Publique France, 2019), nettement inférieur aux recommandations européennes de plus de
70% (Perry et al., 2006), ni méme de l'objectif de 65% fixé par le plan cancer francais
2009-2013 (Institut national du cancer, 2014).

De plus, on observe un gradient social de participation, ou du moins une plus faible
participation au dépistage du cancer du sein dans de nombreux pays. Un faible statut
socioéconomique en termes de revenu, de niveau d'éducation, de statut professionnel ou
assurantiel, une faible utilisation des services de santé et l'appartenance a une minorité
ethnique dans certains pays sont en effet associés négativement a la participation au
dépistage du cancer du sein (Pornet (B) et al., 2010; Dailey et al., 2011; Henry et al.,
2014; Ouédraogo et al., 2014; Damiani et al., 2015; Devaux et al., 2015; Calo et al., 2016;
Douglas et al., 2016; Ahmed et al., 2017; Tangka et al. 2017; Sandoval et al., 2017; Kelly
et al., 2017; Willems et al., 2018). En France, certaines études ont montré que 1’odd de
participer au dépistage du cancer du sein était diminué de 16 a 29% dans les zones les plus
défavorisées comparé aux zones les moins défavorisés (Pornet (B) et al., 2010; Ouédraogo
et al., 2014). 11 existe également des inégalités géographiques dans le dépistage du cancer
du sein. Les femmes vivant dans les zones rurales et / ou ¢loignées des centres de
mammographie participent moins au dépistage du cancer du sein (Bulliard et al., 2004;
Bennett et al, 2012; Meilleur et al., 2013; St-Jacques et al., 2013; Onitilo et al., 2013;
Leung et al., 2014; Jensen et al., 2014; Khan-Gates et al., 2015; McDonald et al., 2017).
En France, les femmes vivant dans les zones rurales et celles vivant a plus de 15 minutes
d'un centre de dépistage ont respectivement un odd de participer inférieur de 13% et de
9% par rapport aux femmes vivant en zones urbaines ou a moins de 15 minutes d'un centre

de dépistage (Ouédraogo et al., 2014).

Le dépistage du cancer du sein peut étre effectué dans des unités de mammographie
mobiles qui ont été introduites pour la premiere fois dans le but d’augmenter 1’acces
géographique a la mammographie, mais ¢galement de pouvoir atteindre les femmes
défavorisées, bien qu’elles soient généralement situées dans des zones précise sur une
certaine durée. Les unités mobiles de mammographie ont été expérimentées a la fin des
années 1960 aux Etats-Unis et en Italie, et sont désormais intégrées dans les programmes
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de dépistage du cancer du sein dans plusieurs pays (Bottino, 1968; Seacome, 1970,
Altobelli et al., 2017). Cependant, peu d'études ont comparé la participation au dépistage
entre les unités de mammographie mobiles et les sites fixes. Les résultats d'un essai
controlé randomisé mené par Reuben et al. ont montré que le taux de participation était
significativement augmenté de 15 points de pourcentage avec 1’unité de mammographie
mobile par rapport aux sites fixes, et que le taux de participation était plus élevé chez les
participantes de I’unit¢ de mammographie mobile dans le sous-groupe de femmes dont le
revenu du ménage était le plus faible (Reuben et al., 2002). Deux études observationnelles
ont également montré une participation plus importante de 8.7 points dans les zones
couvertes exclusivement par des unités de mammographie mobiles par rapport a
I’ensemble de la population pour la premiére (Fontenoy et al., 2013), et, pour la seconde,
une différence de 2.8 points entre les zones avec une unité de mammographie mobile et
les sites fixes, mais avec, en revanche, une participation moins importante de 3.4 points
lors du dépistage suivant (Hughes et al., 2014). Enfin, un autre essai randomisé et une
autre ¢étude observationnelle n'ont mis en évidence aucune différence de participation
entre site mobile et fixes (Maheswaran et al., 2006; Coronado et al., 2016). Les femmes
qui réalisent une mammographie dans une unité de mammographie mobile ont également
un statut socioéconomique plus faible, sont moins en contact avec les services de santé,
vivent plus en zones rurales et respectent moins les recommandations vis-a-vis du
dépistage par mammographie que celles qui réalisent le dépistage dans des sites fixes

(Vyas et al., 2013; Stanley et al., 2017; Vang et al., 2018).

Les services de mammographie mobile semblent étre un moyen d'améliorer la
participation au dépistage du cancer du sein et de réduire les inégalités géographiques et
sociales de participation. Nous avons rapporté précédemment les résultats d'un programme
de mammographie mobile dans le département francgais de 1'Orne concernant des femmes
invitées pour la premiere fois au dépistage du cancer du sein dans le cadre du dépistage
organis¢ (Guillaume, Launay et al., 2017). L’invitation a I’unité de mammographie mobile
¢tait associée a une augmentation significative de 18 points de pourcentage et a un odd de
participer multiplié par 3 par rapport a I’invitation aux sites fixes (60% contre 42% ; odds
ratio 2,9 (IC 95%, 2,7 a 3)). De plus, dans la population invitée a 1’unité¢ de
mammographie mobile, il n'y avait plus de différence de participation en fonction de la
distance par rapport aux sites de mammographie fixes, ainsi qu'entre les femmes vivant

dans les zones les plus défavorisées et celles vivant dans les zones les moins défavorisées.
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Le présent article rapporte I’analyse cott-efficacité de ce programme de mammographie
mobile dans le département frangais de I’Orne, réalisée du point de vue du financeur, et
fournit des informations aux décideurs dans 1’évaluation des stratégies visant a augmenter
la participation au dépistage organis¢ du cancer du sein et a réduire les inégalités

géographiques et sociales de participation.

Matériels et méthodes

Population d’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective afin d’évaluer l'impact d'un programme de
mammographie mobile dans la population cible du dépistage organisé du cancer du sein.
L'¢tude s’est déroulée dans le département francais de 1'Orne, dans le Nord-Ouest de la
France, sur la période de mai 2011 a décembre 2012, correspondant a la campagne de
dépistage numéro 9 (N =37 461 femmes), soit un peu moins de la durée de deux ans d'une
campagne de dépistage. Selon les données de I'INSEE (Institut national de la statistique et
des études économiques), I'Orne est un département rural comprenant, en 2012, 290 015
habitants, plus 4gés que la population nationale (29 % de sujets de plus de 60 ans contre
24 % au niveau national) et avec un taux de pauvreté supérieur d’1 point de pourcentage a

celui de la population nationale (15.5% contre 14.5% au niveau national en 2013).

Dans le département de 1’Orne, une unité de mammographie mobile est utilisée depuis
1992, c¢’est-a-dire avant I’instauration du programme national de dépistage organisé. Elle
est stationnée dans 109 endroits différents du département, principalement dans les zones
rurales, ¢loignés des cabinets de radiologie, et uniformément répartis dans le département.
La procédure de dépistage suivait les recommandations nationales, que ce soit dans les
cabinets de radiologie certifiés ou dans ’unit¢ de mammographie mobile. Toutes les
femmes agées de 50 a 74 ans étaient ainsi invitées a réaliser une mammographie de
dépistage tous les 2 ans prise en charge a 100% par le systéme d’assurance maladie
frangais, avec une relance par courrier envoyée au bout de 6 mois. Le dépistage
comprenait la mammographie bilatérale de dépistage, un examen clinique des seins et une
double lecture de tous les clichés négatifs avec réalisation d’un bilan diagnostic immédiat
en cas de résultat positif (Journal officiel de la république frangaise, 2006 ; Haute Autorite

de Santé, 2015). Ce dernier ne pouvait étre réalisé que dans les cabinets de radiologie du
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fait de 1’absence d’un médecin radiologue dans 1’unité de mammographie mobile. Le
programme de dépistage ¢était mis en ceuvre au niveau local par la structure
départementale de gestion du dépistage, qui était en charge notamment de I’envoi des

courriers d’invitation a partir des fichiers de I’ Assurance maladie.

L’invitation au dépistage offrait le choix aux femmes vivant dans une commune de
stationnement de 1’unité de mammographie mobile de réaliser le dépistage soit dans un
cabinet de radiologie agréé, soit dans ['unité de mammographie mobile (groupe MM ou
CR), tandis que les autres femmes étaient invitées uniquement dans un cabinet de
radiologie agréé (groupe CR). Pour chaque femme, les informations concernant 1'age,
I'adresse du lieu de résidence et le lieu de réalisation de la mammographie (unité de
mammographie mobile ou cabinet de radiologie agréé), si le dépistage était réalisé, ont été
recueillies. Les adresses du lieu de résidence ont été géolocalisées a I'aide d'un systéme
d'information géographique (ARCGIS 10.2, Esri France). Grace a la géolocalisation des
adresses, le statut socioéconomique du lieu de résidence de chaque femme a ensuite été
déterminé a l'aide d'un indice de déprivation agrégé, la version francaise de I'EDI
(European Deprivation Index) (Pornet et al., 2012), ainsi que la distance sur le réseau

routier entre le lieu de résidence et le cabinet de radiologie agréé le plus proche.

Estimation de ’efficacité

Le critére principal de jugement était le taux de participation (mammographie réalisée ou

non).

Estimation des coiits

L'analyse des coiits a été réalisée en euros 2012 du point de vue du financeur du dépistage
du cancer du sein, a savoir I'Etat francais et le systéme frangais d'assurance maladie. Les
colts pris en compte dans l'analyse €taient les cotts directs médicaux et non médicaux, et
ont été regroupés dans l'une des catégories suivantes : [’unité de mammographie mobile,
la location des locaux de la structure départementale de gestion du dépistage, le personnel,
I’envoi des courriers d'invitation et de relance, les colts d’équipement et de
fonctionnement (incluant la maintenance), les mammographies réalisées dans un cabinet

de radiologie, ainsi que divers autres cofits. Le tableau 1 indique le colt unitaire pour les
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principaux items de colt. Les données relatives aux colts ont ¢été estimées
rétrospectivement a partir du fichier comptable de 1’année 2012 de la structure
départementale de gestion du dépistage et de données de la littérature. Les colts en dollars
américains issus de données de la littérature ont été convertis en euros de la méme année,
puis inflatés en euros 2012 a l'aide de I'indice des prix a la consommation. Dans chaque
groupe, le colit individuel pour chaque femme a été calculé en divisant les cofits fixes par
le nombre total de femmes invitées et en divisant les colts variables (premicre et
deuxiéme lecture de la mammographie) uniquement par le nombre de femmes ayant

réalisé le dépistage.

Tableau 1. Colts unitaires

Item de coiit? Coiit Unité

Unité de mammographie mobile

Camion 460 000 1 unité
Mammographe numérique 190 000 1 unité
Reprographe laser 19 105 1 unité
Personnel
Secrétaire 36 374,72 1 ETP
Médecin de la structure de dépistage 76 680,00 1 ETP
Chauffeur 25 000 1 année
M¢édecin pour I’examen clinique des seins 560,00 1 jour
Manipulateur en électroradiographie médicale 42 600,00 1 ETP
1% lecture de la mammographie 6,20 1 mammographie
2¢m¢ Jecture de la mammographie 5,02 1 mammographie
Mammographie réalisée en cabinet de radiologie 66,42 1 mammographie
Mailing 1,01 1 femme invitée
Location de la structure de dépistage 6 717,90 1 année
2 En euros

Abréviation : ETP, équivalent temps plein.

Unité de mammographie mobile

Les cofts relatifs a 1’unit¢ de mammographie mobile comprenaient le camion en lui-
méme, le mammographe numérique et le reprographe laser pour I’impression des clichés.

Le cott total du camion était de 460 000 EUR et de 190 000 EUR pour le mammographe
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numérique. Dans la mesure ou le reprographe laser était prété par le fournisseur de films,
son colit a été estimé a 19 105 EUR a partir des données de la littérature (Naeim et al.,
2009). Le camion en lui-méme, le mammographe numérique et le reprographe laser ont
¢té considérés comme un investissement en capital, et seul 1’amortissement sur une durée

de 7 ans a été intégré dans l'analyse.

Personnel

L’unité¢ de mammographie mobile fonctionnait 47 semaines par an, a raison de 4 ou 5
jours par semaine, soit entre 188 et 235 jours par année. Au sein de ['unité¢ de
mammographie mobile, le personnel comprenait 1 ¢équivalent temps plein (ETP) de
secrétaire, 2,8 ETP de manipulateurs en électroradiologie médicale jusqu'en décembre
2012, et un médecin réalisant I’examen clinique des seins, généralement un gynécologue
ou un médecin généraliste a la retraite. Un chauffeur était ¢galement responsable de la
conduite de 1’unité de mammographie mobile vers les différents lieux de stationnement.
L’unit¢ de mammographie mobile nécessitait également du personnel a I’extérieur du
camion en lui-méme pour assurer la gestion du dépistage : 1 ETP de secrétaire pour la
gestion des rendez-vous et assurer la liaison avec les communes ou 1'unité de
mammographie mobile stationnait, les honoraires des médecins radiologues pour la
premiere et la deuxieme lecture des mammographies, et 0,2 ETP du médecin responsable

la structure départementale de gestion du dépistage.

Le colt du dépistage des femmes invitées uniquement dans un cabinet de radiologie
comprenaient quant a eux : 0.8 ETP de secrétaire, les honoraires des médecins pour la
deuxiéme lecture des mammographies uniquement (la premiere lecture étant réalisée dans
le cabinet de radiologie de réalisation de la mammographie), et 0,2 ETP du médecin

responsable la structure départementale de gestion du dépistage.

En raison de I’utilisation de données rétrospective issues des fichiers comptables de la
structure départementale de gestion du dépistage, le colit du personnel n’était disponibles
que globalement, a ’exception de celui du conducteur, du médecin qui procédait a
I’examen clinique des seins et des honoraires des médecins radiologues pour lesquels les
couts ¢taient individualisés. Nous avons donc désagrégé les colits de personnel en fonction

de leur statut en utilisant les estimations suivantes du salaire brut annuel, comprenant les
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charges sociales salariales et employeurs, pour 1 ETP : 36 374,72 EUR pour un personnel
de secrétariat, 42 600,00 EUR pour un manipulateur en électroradiologie médicale et 76
680,00 EUR pour le médecin responsable de la responsable la structure départementale de
gestion du dépistage. Le salaire brut du chauffeur était de 25 000 EUR, les honoraires des
médecins pour 1’examen clinique des seins de 560 EUR par jour et les honoraires des
médecins radiologues pour la premiére et la deuxieme lecture des mammographies étaient
respectivement de 6,20 EUR par mammographie et d’environ 5 EUR par mammographie

(Tableau 1).

Equipement et fonctionnement

Les items de colts d’équipement et de fonctionnement de 1’unité de mammographie
mobile et de la structure départementale de gestion du dépistage en charge de
I’organisation du dépistage comprenaient : la location d’ordinateurs et de logiciels, les
fournitures de bureau, la maintenance informatique, I’¢lectricité et les colts de
télécommunication. Dans la mesure ou certains membres du personnel impliqués dans le
dépistage de 1’unit¢é de mammographie mobile travaillaient au sein de la structure
départementale de gestion du dépistage (une secrétaire, le médecin responsable de la
structure départementale de gestion du dépistage du dépistage et les médecins
radiologues), une partie du budget de la structure départementale de gestion du dépistage a
¢té allouée a I’unité de mammographie mobile au prorata du nombre de femmes invitées a

I’unité de mammographie mobile.

Certains items de colt supplémentaires existaient pour 1’unité de mammographie mobile :
films radiographiques, fournitures médicales, assurance, location d’un garage, carburant,
entretien du camion et du matériel de radiologie, et une voiture pour amener le personnel
de la structure départementale de gestion du dépistage a I’unité de mammographie mobile
et ensuite les ramener. Les colits annuels en ¢lectricité de 1’unit¢é de mammographie
mobile ont été estimés a 3 730 EUR d'apres des données de la littérature dans la mesure
ou l'électricité¢ était fournie gratuitement par les communes ou stationnait 1’unité de
mammographie mobile (Naeim et al., 2009). Le colt du carburant a été estimé pour une
distance annuelle de 16 000 kilomeétres. Le colit de la voiture transportant le personnel a
¢té considéré comme un investissement en capital, et seul I’amortissement sur une durée

de sept ans a été intégré dans l'analyse et estimée d’aprés le baréme kilométrique de
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I'administration fiscale, qui prend en compte 1’ensemble des cofits (amortissement du

véhicule, assurance, entretien, carburant, etc.).

Locaux de la structure départementale de gestion du dépistage

Le batiment de la structure départementale de gestion du dépistage était loué¢ pour un
montant annuel de 6 717,90 EUR. Pour les mémes raisons que celles évoquées pour les
colits d’équipement et de fonctionnement, une partie ce colt a ¢té allouée a ['unité de
mammographie mobile au prorata du nombre de femmes invitées a ['unité de

mammographie mobile.

Envoi des courriers d'invitation et de relance

En raison de l’utilisation de données rétrospective issues des fichiers comptables de la
structure départementale de gestion du dépistage, les cotlits d’expédition des courriers
n’étaient disponibles que globalement. Ces colits ont par conséquent €été alloués a chaque

groupe au prorata du nombre de femmes de femmes invitées dans chaque groupe.

Mammographies réalisées dans un cabinet de radiologie

Le colt unitaire d’une mammographie de dépistage réalisée dans un cabinet de radiologie
a été déterminé d’apres la nomenclature générale des actes professionnels (NGAP). L’acte
de mammographie de dépistage comprend la mammographie en elle-méme, la premiere

lecture ainsi que I’examen clinique des seins. Depuis 2005, son tarif est de 66.42 EUR.

Ratio cofit-efficacité différentiel (RCED)

Une analyse cott-efficacité de I'invitation a 1’unité de mammographie mobile ou dans un
cabinet de radiologie comparée a l'invitation dans un cabinet de radiologie uniquement
(procédure de dépistage habituelle) a été réalisée du point de vue du financeur. L horizon
temporel était d’environ 2 ans, c’est-a-dire la durée d’une campagne de dépistage. Le ratio
cout-efficacité¢ différentiel (RCED) représente le colt incrémentiel par dépistage
supplémentaire de l'invitation a 1’unit¢ de mammographie mobile ou dans un cabinet de

radiologie par rapport a l'invitation dans un cabinet de radiologie uniquement. Le RCED a
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¢té calculé en divisant le colt incrémentiel (différence moyenne de colit) par I’efficacité

incrémentielle (différence moyenne d’efficacité), de la facon suivante :

RCED = CmM ou cr~ Ccr

EMM oucr— Ecr

ol Cym oucr €t Ccr correspondent au colit moyen par femme invitée dans chaque groupe,
et Emmoucr and Ecr a D’efficacit¢é moyenne par femme dans chaque groupe (taux de

participation/100).

Des analyses en sous-groupes ont ¢galement été réalisées afin de déterminer si l'invitation
a I’unité de mammographie mobile était plus efficiente chez les femmes les plus éloignées
du cabinet de radiologie agréé le plus proche (> 15 km contre 15 km) et pour les femmes
vivant dans les zones les plus défavorisées (quintiles 4 et 5 par rapport aux quintiles 1,2 et

3 de I’indice EDI).

Analyses de sensibilité

La sensibilit¢ du RCED aux variations de certains parametres susceptibles de modifier
I’estimation des colits ou de I’efficacité¢ a été évaluée par des analyses de sensibilité
déterministes univariées. Les analyses de sensibilité (AS) suivantes ont été effectuées: 1)
la modification de 1'efficacité incrémentielle (AS 1, bornes de I'IC 95% de la différence
moyenne d’efficacité ); 2) la modification du colt incrémentiel (AS 2, bornes de I'I[C 95%
de la différence moyenne de cofit ; AS 3, +/- 20 % des colts de [’unité de mammographie
mobile); 3) la modification de I’effectif du personnel (SA 4, 1,8 ETP de manipulateurs en
¢lectroradiologie médicale; 4) la modification des colts d’équipement et de
fonctionnement (SA 5, +/- 20%); 5) la modification de I’horizon temporel (SA 6, horizon
temporel de 24 mois); et, enfin, 6) la modification du pourcentage de femmes invitées a
I’unité de mammographie de mobile qui ont choisi de réaliser le dépistage dans 1’unité de

mammographie (SA 7, 100% et 80%).
Le détail des analyses de sensibilité réalisées est le suivant :

SA 1 : Modification de 1'efficacité incrémentielle (limites supérieure et inférieure de I'IC
95% de la différence moyenne d’efficacité), tout en maintenant le taux de participation, et

donc les coits, constant dans le groupe CR. Dans la mesure ou les colts de dépistage
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augmentent avec le taux de participation, les colits suivants ont conséquemment &té
modifiés : colts de la premiére et de la deuxieéme lecture des mammographies, des films
radiographiques, de la maintenance et de I'¢lectricité dans 1'unité de mammographie

mobile.

SA 2 : Modification du colt incrémentiel (limites supérieure et inférieure de 1'lC 95% de

la différence moyenne de cofit).

SA 3 : Modification des colits de 1'unité de mammographie mobile (+/- 20%). Le coft
total ponctuel du camion, du mammographe numérique et du reprographe laser a été

augment¢ et diminué de 20%.

SA 4 : Modification de I’effectif du personnel. Seulement 1,8 ETP au lieu de 2,8 ETP.
Cette modification a été apportée car, aprés décembre 2012, le nombre d'ETP des
manipulateurs en ¢électroradiologie médicale est passé¢ de 2,8 a 1,8 dans ['unité de

mammographie mobile sans perturber son fonctionnement.

SA 5 : Modification des colits d’équipement et de fonctionnement (+/- 20%). Les items de
colits suivants ont été augmentés et diminués de 20%. Dans 1’unit¢ de mammographie
mobile : films radiographiques, assurance, location du garage, carburant, maintenance du
camion et du matériel de radiologie, et la voiture pour le personnel. Dans ’unité de
mammographie mobile et dans la structure départementale de gestion du dépistage :
location des ordinateurs et des logiciels, fournitures de bureau, maintenance des

ordinateurs, €électricité et frais de télécommunication.

SA 6 : Modification de I'horizon temporel. Dans la mesure ou la campagne de dépistage
n’a pas duré exactement 24 mois mais seulement 20 mois et, comme les items de colt ont
¢été mesurées sur 24 mois, a 1’exception des mammographies réalisées dans un cabinet de
radiologie, le nombre de femmes invitées a été augmenté en faisant 1’hypothése que le
taux de participation de dépistage sur 24 mois était le méme que celui observé sur 20
mois. Le colt des mammographies réalisées dans un cabinet de radiologie a, par

conséquent, ét¢ augmenté proportionnellement.

SA 7 : Modification du pourcentage de femmes invitées a I’unité de mammographie de
mobile qui ont choisi de réaliser le dépistage dans ’unit¢é de mammographie mobile

(100% et 80%). Les items de colit suivants ont ¢été modifiés dans ['unité de
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mammographie mobile : premiére et deuxieme lecture des mammographies, films

radiographiques, maintenance et électricité.

Analyse statistique

Toutes les variables a 1’exception des variables de colit ont été discrétisées. L'age a été
divisé en classes de cinq ans, le score EDI en quintiles (Q1 le moins défavorisé, Q5 le plus
défavorisé) et la distance au cabinet de radiologie le plus proche en classes de 5 km. Les
variables qualitatives ont été décrites par des effectifs et des pourcentages, et les cofits par

des moyennes et des écarts-types.

Les caractéristiques des sujets et les taux de participation entre les deux groupes ont été
comparés avec un test du Khi-deux d'homogénéité. Dans chaque groupe, un test de
tendance de Cochran-Armitage et un test du Khi-deux d'homogénéité ont également été
effectués afin de comparer les taux de participation entre les quintiles de déprivation, et

entre les différentes distances.

En raison de la taille importante des effectifs dans chaque groupe, le colit moyen par
femme invitée a été comparé entre les 2 groupes avec un test de Student. La comparaison
a également été effectuée avec une méthode de bootstrap non paramétrique basée sur les

percentiles comme analyse de sensibilité statistique.

Les tests réalisés étaient bilatéraux avec un risque de premiére espece fixé a 0.05.
L’intervalle de confiance a 95% (IC95%) du RCED et la courbe d’acceptabilité cott-
efficacité ont été obtenus par une méthode de bootstrap non paramétrique basée sur les
percentiles, méthode qui ne nécessite aucune hypothése sur la distribution
d'échantillonnage du RCED. La différence moyenne d’efficacité et la différence moyenne
de colt entre les 2 groupes obtenues par la méthode de bootstrap ont été représentées
graphiquement dans le plan cott-efficacité en échantillonnant 10 000 échantillons de la
méme taille que 1'échantillon d'étude avec remise, et en déterminant le colt et I'efficacité
dans chacun d’eux (Briggs et al., 1997). La courbe d’acceptabilité indique la probabilité
que l'invitation dans ’unit¢ de mammographie mobile soit colt-efficace par rapport a
l'invitation dans un cabinet de radiologie uniquement, compte tenu des données observées,
pour un ensemble de valeurs de disposition a payer pour un dépistage supplémentaire

(Barton et al., 2008). Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R, versions 3.4.4 et
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Microsoft Excel 2010. Le « package bcea » a été utilisé pour déterminer la courbe

d’acceptabilité.

Résultats

Population d’étude

37 461 femmes ont été invitées au dépistage du cancer du sein de mai 2011 a décembre
2012. 20 968 (56,0%) ont été invitées uniquement dans un cabinet de radiologie et 16 493
(44,0%) a I’unité de mammographie mobile ou dans un cabinet de radiologie. Le tableau
2 montre que les femmes invitées a 1’'unité de mammographie mobile étaient plus agées (p
<0,001), vivaient plus dans des zones avec un quintile de défavorisation de 3 ou 4 (p

<0,001) et plus ¢loignées d'un cabinet de radiologie (p <0,001).
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Tableau 2. Caractéristiques des sujets de 1’étude

Caractéristique CR MM ou CR Total p-value
(n=20 968) (n=16 493) (n=37 461)

Age (années) — n (%) <0,0001

<54 5584 (26,6) 3519 (21,3) 9103 (24,3)

55-59 4726 (22,5) 3661 (22,2) 8387 (22,4)

60-64 4758 (22,7) 3795 (23,0) 8553 (22,8)

65-69 3259 (15,5) 2753 (16,7) 6012 (16,1)

>70 2641 (12,6) 2765 (16,8) 5406 (14,4)
Défavorisation quintile — <0,0001
n(%)

Q1 (moins défavorisé) 2949 (14,1) 853 (5,2) 3 802 (10,2)

Q2 3611(17,2) 2 607 (15,8) 6218 (16,6)

Q3 3682 (17,6) 4073 (24,7) 7 755 (20,7)

Q4 5134 (24,5) 5459 (33,1) 10 593 (28,3)

Q5 (plus défavorisé) 5592 (26,7) 3501 (21,2) 9093 (24,3)
Distance au CR (km) — n <0,0001
(“o)

[0-5] 12 589 (60,0) 583 (3,5) 13 172 (35,2)

[5-10[ 3414 (16,3) 2213 (13,4) 5627 (15,0)

[10-15] 1 839 (8,8) 3573 (21,7) 5412 (14,5)

[15-20[ 1329 (6,3) 3501 (21,2) 4830 (12,9)

[20-25] 838 (4,0) 3 052 (18,5) 3890 (10,4)

[25-30[ 716 (3.4) 2569 (15,6) 3285 (8,8)

[30 + [ 243 (1,2) 1 002 (6,1) 1245 (3,3)

Abréviations : CR, Cabinet de Radiologie ; MM, Mammographie Mobile ; km, kilométre.

Efficacité

Au total, 58,2% des femmes invitées au dépistage du cancer du sein ont réalisé¢ une

mammographie. L'invitation au MM ou CR ¢était associée a une augmentation significative

de la participation de 3,8 points de pourcentage (p <0,001 et IC a 95%, de 2,8% a 4,8%)
(60,4% dans le groupe MM ou CR contre 56,6% dans le groupe CR). Dans le groupe MM

ou CR, 93,8% des femmes ont choisi de réaliser le dépistage dans 1’unité de

mammographie mobile (Tableau 3).
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La participation dans le groupe CR diminuait de maniére significative et linéaire a la fois
avec ’augmentation de la défavorisation et I’augmentation de la distance au cabinet de
radiologie (p-trend <0,001 pour les deux). Une différence de participation de 9 points de
pourcentage était observée entre les femmes vivant dans les zones les moins défavorisées
et celles vivant dans les zones les plus défavorisées (61,2% contre 52,2%). Concernant
I'¢loignement, la participation était plus élevée chez les femmes vivant entre 5 et 10
kilometres d'un CR et plus faible chez celles vivant entre 20 et 25 kilometres (61,4%
contre 48,7%). Dans le groupe MM ou CR, il n'y avait plus de tendance significative (p-
trend = 0,481 pour la défavorisation et 0,863 pour I'éloignement), mais il existait une
association significative entre la participation et a la fois la défavorisation et 1'¢loignement
(p d’homogénéité respectivement de 0,002 et 0,001). La participation était plus élevée
chez les femmes vivant dans des zones avec un quintile de défavorisation de 3 ou 4, et
plus faible pour les femmes vivant dans les zones les moins défavorisées, avec une
différence maximale de 5,7 points de participation entre Q3 et Q1 (61,9% contre 56,2%).
La relation entre la distance au cabinet le plus proche et la participation était non
monotone, avec une distance modérée de 10 a 15 km associée a une plus faible
participation et une différence maximale de 8,6 points de participation entre une distance

de moins de 5 km et une distance de 10-15 km (66,6% contre 58,0%).
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Tableau 3. Taux de participation

Différence
CR MM or CR
Caractéristique moyenne
(n=20,968) (n=16,493)
(IC 95%)
Participatio
Participation p-
n n n p-value
n (%) value
n (%)
Total 0,038
20968 11,858 (56,6) 16493 9954 (60,4)
(0,028 2 0,048)
Défavorisation <0,001 0,481°
quintile — n(%) b 0,002¢
Q1 (moins défav) 2949 1 805 (61,2) 853 479 (56,2)
Q2 3611 2216 (61,4) 2,607 1544 (59,2)
Q3 3682 2 143 (58,2) 4,073  2521(61,9)
Q4 5134 2774 (54,0) 5,459 3350 (61,4)
Q5 (plus défav) 5592 2920 (52,2) 3,501 2060 (58,9)
Distance au CR <0,001 0,863"
(km) — n (%) b 0,001°¢
[0-5] 12 589 7078 (56,2) 583 388 (66,6)
[5-10[ 3414 2095 (61,4) 2,213 1359 (61,4)
[10-15] 1839 1 077 (58,6) 3,573 2071 (58,0)
[15-20[ 1329 710 (53,4) 3,501  2133(60,9)
[20-25] 838 408 (48,7) 3,052 1820 (59,6)
[25-30[ 716 362 (50,6) 2,569 1559 (60,7)
[30+[ 243 128 (52,7) 1002 624 (62,3)

2 p-value du test du Khi-deux d’homogénéité <0,001

b Test de tendance de Cochrane-Armitage

¢ Test du Khi-deux d’homogénéité

: CR, Cabinet de Radiologie ; MM, Mammographie

Abréviations

défavorisation ; IC, Intervalle de confiance.

Mobile ; km, kilométre ; defav,
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Coiit

Le tableau 4 présente les différents items de colit dans les deux groupes. Le coft total de
la campagne de dépistage s’¢levait respectivement a 1 053 174,70 EUR eta 1 211 151,00
EUR pour le groupe CR et le groupe MM ou CR. Dans le groupe CR, les mammographies
réalisées au CR représentaient 75% du coft total. Dans le groupe MM ou CR, environ 30
femmes par jour réalisaient une mammographie dans 1’unité de mammographie mobile, et
65% du colt total était li¢ au personnel et 16% a 1’unit¢é de mammographie mobile. Le
cout individuel s’étendait de 9,83 EUR pour les femmes invitées au CR qui n’avaient pas
réalis¢é de mammographie a 135,85 EUR pour les femmes invitées au MM ou CR qui
réalisaient la mammographie dans un CR. Le colt individuel était de 64,41 EUR pour les
femmes invitées au MM ou CR qui ne se faisaient pas dépister, de 75,63 EUR pour les
femmes invitées au MM ou CR qui réalisaient le dépistage dans I’unité de mammographie
mobile et de 81,27 EUR pour les femmes invitées au CR qui se faisaient dépister. Le cott
moyen par femme invitée était significativement plus élevé dans le groupe MM ou CR de
23,20 EUR (IC 95%, 22,64 a 23,78 ; p <0,001) (73,43 EUR contre 50,23 EUR). Le
résultat était similaire avec la méthode du bootstrap non-paramétrique (IC 95%, 22,68 a

23,73).

54



Tableau 4. [tems de cott

Ttem de coft? CR MM or CR Différence moyenne
(n =20 968) (n=1693) (IC 95%)
Unité de mammographie mobile
Camion - 131 428,57
Mammographe numérique - 54 285,71
Reprographe laser - 5458,58
Personnel
Secrétaire 58 199,56 145 498,88
Médecin de la structure de dépistage 61 344,00 30 672,00
Chauffeur - 50 000,00
M¢édecin pour I’examen clinique des - 210 560,00
seins
Manipulateur en ¢lectroradiographie - 238 560,00
1% lecture de la mammographie - 57 868,04
2¢me Jecture de la mammographie 59 513,98 49 958,02
Mammographie réalisée en cabinet de 787 608,36 40 981,14
radiologie
Courrier 42 160,58 33 162,64
Location de la structure de dépistage 7 520,40 5915,40
Equipement et frais de fonctionnement
Carburant - 13 070,40
Location du garage - 7 500,00
Assurance du camion - 1 557,40
Voiture - 10 667,12
Computer rental 5 193,60 10 957,60
Maintenance (ordinateurs, camion, 2 493,46 25129,72
matériel de radiologie)
Films et fournitures médicales - 44 023,42
Fournitures de bureau 3 859,78 16 566,72
Electricité 1 669,18 8 772,94
Télécommunication 949,56 949,56
Divers 22 662,24 17 607,14
Coiit total 1 053 174,70 1211 151,00

Moyenne +/- sd

50,23 +/- 35,41

73,43 +/- 13,44

23,21° (22,64 a 23,78)

2 En euros

b p-value du test de Student <0,001
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Abréviations : CR, Cabinet de Radiologie ; MM, Mammographie Mobile ; IC, Intervalle de confiance ; sd,

déviation standard.

Analyse cott-efficacité

Le tableau 5 présente le colt incrémentiel moyen et l'efficacité incrémentielle moyenne
(augmentation du taux de participation/100) ainsi que les résultats de l'analyse de
sensibilité. Le colt incrémentiel par dépistage supplémentaire de 1'invitation au MM ou
CR par rapport a l'invitation au CR uniquement était de 610,69 EUR (IC a 95%, 492,11 a
821,01). En termes d’incertitude, 100% des paires colt-efficacité bootsrappées étaient
situées dans le quadrant nord-est du plan cott-efficacité, ou I’invitation au MM ou CR
aurait un colt moyen plus élevé et une efficacité moyenne plus élevée (Figure 1). Selon la
courbe d’acceptabilité, la probabilité que l'invitation au MM ou CR soit plus cott-efficace
que l'invitation habituelle était de 50%, 75%, 90%, plus de 99% et 100% pour des valeurs
de disposition a payer respectives de 612 EUR, 669, 732, 876 et 1 242 par dépistage

supplémentaire (Figure 1).

L’analyse en sous-groupes a €¢galement montré que l'invitation au MM ou CR était plus
efficiente pour les femmes vivant a plus de 15 km d'un cabinet de radiologie par rapport a
celles vivant a moins de 15 km (ICER 289,57 EUR contre 923,07 EUR par dépistage
supplémentaire), ainsi que pour les femmes vivant dans les zones les plus défavorisées

(ICER 347,92 EUR contre 15 235,47 EUR par dépistage supplémentaire).

Les résultats ¢taient sensibles a l'efficacité de 1’unité de mammographie mobile a
augmenter la participation (AS 1 ; RCED augmenté de 34% et diminué de 20%
respectivement pour une différence moyenne de 0,028 et 0,048), au pourcentage de
femmes invitées au MM ou CR qui réalisaient la mammographie de dépistage dans 1’unité
de mammographie mobile (SA 7) et moins aux codts liés a I’unité de mammographie

mobile (SA 3).
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Tableau 5. Coft-efficacité de l'invitation dans une unit¢ de mammographie mobile ou

dans cabinet de radiologie dans le scénario de base, analyses en sous-groupes et analyses

de sensibilité.

Analysis

Coiit incrémentiel
(EUR)
(IC 95%)

Efficacité incrémentielle
(% augmentation de la
participation)

(IC 95%)

RCED
(EUR par dépistage
supplémentaire)

(IC 95%)

Toutes strates confondues

23,21 (22,64 to 23,78)

0,038 (0,028 to 0,048)

610,69 (492,11 to 821,01)

>15km

26,55 (25,73 to 27,37)

0,092 (0,072 to 0,112)

289,57 (248,40 to 353,75)

<15 km

23,06 (22,16 to 23,95)

0,025 (0,011 to 0,039)

923,07 (600,52 to 2 068,92)

Q4Q5 (moins défavorisé)

25,38 (24,60 to 26,15)

0,073 (0,059 to 0,087)

347,92 (298,47 to 420,63)

Q1Q2Q3 (plus défavorisé)

20,98 (20,14 to 21,82)

0,001 (-0,013 to 0,016)

15 235,47 (-43 264,46 to 42

273,04)
AS 1: Différence
d’efficacité (%)
Borne supérieure IC 95% 23,43 0,048 488,20
Borne inférieure IC 95% 22,98 0,028 820,69
AS 2: Différence
de coiit (EUR)
Borne supérieure IC 95% 23,78 0,038 625,71
Borne inférieure IC 95% 22,64 0,038 595,69
AS 3: Coiit de la MM
(EUR)
-20% 20,89 0,038 549,69
+20% 25,52 0,038 671,70
AS 4: Personnel
Manipulateur (1,8 FTE) 18,04 0,038 474,76
AS 5: Equipement et frais
de fonctionnement
+20% 24,76 0,038 651,56
-20% 21,65 0,038 569,83
AS 6: Horizon temporel
2 ans 13,49 0,038 354,97

AS 7: Pourcentage de
femmes invitées a la MM et
réalisant le dépistage dans
la MM
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100% 21,27 0,038 559,63
80% 27,53 0,038 724,41

Abréviations : AS, analyse de sensibilité ; ETP, équivalent temps plein ; MM, Mammographie mobile ; km,
kilométre ; Q, quintile ; IC, Intervalle de confiance ; RCED, Ratio cout-efficacité différentiel ; IC,

Intervalle de confiance

Figure 1. A) Estimations du colt incrémentiel et de 1’efficacité incrémentielle obtenues
par bootstrap dans le plan cott-efficacité (quadrant nord-est). B) Courbe d'acceptabilité

cout-efficacité.
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Légende : la croix dans le plan cott-efficacité représente les estimations ponctuelles du coit incrémentiel et

de l'efficacité incrémentielle.

Discussion

Résultats principaux

Nos résultats montrent qu'une invitation au dépistage du cancer du sein dans une unité de
mammographie mobile a permis une augmentation significative de 3,8 points de la

participation par rapport a la procédure de dépistage habituelle invitant les femmes

uniquement dans un cabinet de radiologie certifié. De plus, I’'unité de mammographie
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mobile a contribu¢ a réduire les inégalités géographiques et sociales avec un gain de
participation plus important chez les femmes vivant dans des zones avec un quintile de
défavorisation de 4 ou 5, et pour des distances a un cabinet de radiologie supérieures a 15
km. Ce résultat souligne le rationnel géographique de faire fonctionner 1’unité de
mammographie mobile a distance des cabinets de radiologie afin de pouvoir atteindre les
femmes les plus ¢loignées, tout en tenant compte du fait que le dépistage organisé en
France est structuré autour des cabinets de radiologie. La participation a également
augmenté chez les femmes vivant le plus prés d'un cabinet de radiologie. Ce résultat
pourrait s’expliquer par le fait que 58% des femmes vivant a moins de 5 km d'un cabinet
de radiologie vivaient dans une zone défavorisée (Q4 ou Q5). En effet, 'augmentation de
la participation était plus importante pour ces femmes, et nous avons montré
précédemment qu'une unit¢ de mammographie mobile permettait d'annuler la différence
de participation entre les femmes les moins défavorisées et les plus défavorisées
indépendamment de la distance (Guillaume, Launay et al., 2017). Nos résultats montrent
¢galement que les femmes invitées a unit¢ de mammographie mobile ont préféré réaliser
le dépistage dans 1’unité de mammographie mobile dans 93,8% des cas. Ces résultats ont
¢té obtenus a un colt moyen par femme invitée significativement plus ¢élevé de 23,20
EUR (95% IC, 22,64 a 23,78) par rapport a I’invitation dans un cabinet de radiologie
seulement. Le colt incrémentiel par dépistage supplémentaire (RCED) de I’invitation dans
I’unit¢ de mammographie ou dans un cabinet de radiologie par rapport a I’invitation
habituelle dans un cabinet de radiologie seulement était de 610,69 EUR (IC a 95%, 490,17
a 813,47). Selon la courbe d’acceptabilité, le risque de prendre la mauvaise décision en
mettant en ceuvre le programme d’unité de mammographie mobile serait de 10% pour une
disposition a payer de 735 EUR par dépistage supplémentaire. L'invitation a 1’unité de
mammographie mobile était également plus efficiente pour les femmes vivant a plus de 15
km d'un cabinet de radiologie (ICER de 289,57 EUR par dépistage supplémentaire) et
pour les femmes vivant dans des zones défavorisées (ICER de 347,962 EUR par dépistage
supplémentaire). Ces résultats s’expliquent par une plus grande augmentation de la
participation des femmes vivant dans ces zones. Cela met une nouvelle fois en évidence
I’intérét d’utiliser 1’unité de mammographie mobile dans des zones situées a plus de 15
km d’un cabinet de radiologie et montre qu’une unit¢ de mammographie mobile peut
réduire les inégalités géographiques et sociales tout en offrant un meilleur rapport cofit-

efficacité dans les zones isolées et dans les zones défavorisées.
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La valeur du RCED de 610,69 est, de plus, probablement élevée. En effet, 1’analyse de
sensibilité considérant l'organisation actuelle de 1’unit¢é de mammographie mobile dans
I'Orne avec 1,8 ETP de manipulateurs en électroradiologie médicale a montré une
diminution de 22% du RCED. De méme, dans la mesure ou l'efficacité et les colits n'ont
pas été mesurés exactement sur la méme durée, le colit de la mammographie réalisée dans
un cabinet de radiologie a probablement été sous-estimé, essentiellement dans le groupe
CR. Le RCED diminuait ainsi lorsque 1'efficacité était extrapolée sur 24 mois. L’ unité de
mammographie mobile était également plus efficiente lorsque l'efficacité augmentait et
lorsque le pourcentage de femmes invitées dans 1’unité de mammographie mobile qui y
faisaient le dépistage augmentait, sous réserve, toutefois, que le nombre maximum de
dépistages réalisés par jour dans 1’unité de mammographie mobile ne soit pas atteint. Ce
n’était pas le cas ici puisqu’environ 30 femmes par jour étaient dépistées pour une
capacité maximale d’environ 60 personnes dans 1’unit¢é de mammographie mobile. Enfin,
dans la mesure ou le coft li¢ a I’unité de mammographie mobile en elle-méme représentait
16% du coft total, une variation de 20% du colt de celui-ci n’impactait que modérément

le rapport cotit-efficacité de 1’unité de mammographie mobile.

Comparaisons avec les autres études

Seules deux études ont, a notre connaissance, réalisé une évaluation médico-économique
d'une unité de mammographie mobile, mais une seule avec le taux de participation comme
critere de jugement (Naeim et al., 2009). L’autre étude rapporte en effet I’efficience de
différentes modalités de dépistage au Pérou et a montré que la stratégie la plus efficiente
¢tait la réalisation d’une mammographie de dépistage tous les 3 ans pour les femmes
agées de 45 a 69 ans réalisée dans un centre fixe en zone urbaine et dans une unité de
mammographie mobile en zone non urbaine avec un colt incrémentiel de 4 125 dollars
par DALY évité (Zelle et al., 2013). Naeim et al. ont réalisé une analyse cott-efficacité a
partir des données d'un essai randomisé mené aux Etats-Unis, qui comparait une méthode
d’éducation a la santé uniquement avec cette méme méthode d’'éducation a la santé plus
une unit¢é de mammographie mobile (Naeim et al., 2009). Pour une capacit¢ de 20
participantes par jour dans 1’unit¢ de mammographie mobile et de 40 par jour dans le
cabinent de radiologie, le colit incrémentiel moyen par femme dépistée était de 61 dollars
américains (102 dollars américains dans le groupe mammographie mobile et 41 dollars

américains dans le groupe cabinet de radiologie), 1’efficacité incrémentielle était de 15
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points de participation en faveur de I’unit¢é de mammographie mobile et le RCED de 264
dollars américains par dépistage supplémentaire. Dans 1’analyse de sensibilité, le RCED
diminuait & une valeur de 78 dollars américains par dépistage supplémentaire avec un
volume de 40 participantes par jour, soit la capacit¢ maximale de [’'unité de
mammographie mobile. Le colit incrémentiel par dépistage supplémentaire dans notre
¢tude est globalement plus élevé en raison d'un effet incrémentiel plus faible, et était
proche de celui-ci chez les femmes vivant a plus de 15 km d'un cabinet de radiologie.
Nous avons également montré que I’unité de mammographie mobile était plus efficiente
lorsque toutes les femmes invitées a I’unit¢ de mammographie mobile effectuaient le
dépistage dans 'unit¢ de mammographie mobile. Enfin, I’analyse en sous-groupes a
révélé que 'unité de mammographie mobile était plus efficiente chez les sujets avec les
plus faibles revenus, ainsi que chez les sujets afro-américains et hispaniques. Nous avons
¢galement mis en évidence un résultat similaire avec une efficience plus importante chez

les sujets vivant dans les zones les plus défavorisées.

Points forts et limites

La principale force de cette étude réside dans le fait qu’il existe trés peu d’évaluations
¢conomiques des unités de mammographie mobiles a ce jour et aucune en France a notre

connaissance.

Plusieurs limites doivent également étre mentionnées. Premiérement, l'utilisation de
données rétrospectives du fichier comptable de la structure départementale de gestion du
dépistage et de données bibliographiques a pu conduire a une certaine imprécision dans
I'estimation de certaines composantes de colt. Deuxiemement, la durée relativement
courte de la période d’étude ne nous a pas permis de considérer la survie globale comme
critére de jugement principal, comme le préconisent les recommandations actuelles (Haute
autorit¢ de santé, 2011). Néanmoins, le taux de participation au dépistage peut Etre
considéré comme un critére d'évaluation intermédiaire pertinent, dans la mesure ou une
participation accrue au dépistage du cancer du sein est associée a une réduction de la
mortalité par cancer du sein (Getzsche et al., 2013; Marmot et al., 2013; Tabar et al.,
2015; Myers et al., 2015; International agency for research on cancer, 2016; Nelson et al.,
2016). Troisiémement, 1’analyse coftit-efficacité a été réalisée du point de vue du financeur

du dépistage du cancer du sein afin de mesurer les ressources supplémentaires nécessaires
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a la mise en ceuvre de méthodes alternatives dans 1’organisation du dépistage. Les colts
directs médicaux pour les femmes n'ont donc pas été pris en compte dans 1'analyse, méme
s'ils pouvaient ne pas étre négligeables. Les examens complémentaires du bilan diagnostic
immeédiat aprés une mammographie anormale, en particulier 1’échographie mammaire, ne
sont en effet pris en charge qu’a 70% par I’ Assurance Maladie. Enfin, la principale limite
de 1’étude réside dans son design rétrospectif et dans les différences sociodémographiques
des sujets entre les deux groupes comparés. L'objectif de 1’unité de mammographie mobile
¢tant d'apporter le dépistage aux femmes qui sont ¢loignées des cabinets de radiologie, les
femmes invitées €taient par conséquent plus agées, vivaient davantage dans des zones
avec un quintile de défavorisation de 3 ou 4 et étaient plus éloignées d'un cabinet de
radiologie. Ce déséquilibre entre les groupes a pu conduire a une estimation biaisée de
I’efficacité incrémentielle moyenne et, par conséquent, du colit incrémentiel moyen et du
RCED. Le modele avec le RCED ajusté ¢tait malheureusement insuffisamment
discriminant et donc non-contributif (données non présentées), et nous n'avons donc pu
produire qu'un RCED brut. Cette limite renforce la nécessité de mener une étude

randomisée bien conduite.

Conclusion

Cette évaluation économique réalisée dans la population générale concernée par le
dépistage du cancer du sein montre qu’une unité de mammographie mobile intégrée dans
I’organisation du dépistage est plus efficace en termes de participation au dépistage que la
procédure de dépistage habituelle dans un cabinet de radiologie, a un cott plus ¢élevé par
femme invitée au dépistage ,et a la capacité de réduire les inégalités géographiques et
sociales de participation au dépistage tout en étant plus efficiente dans les zones éloignées
et dans les zones défavorisées. Le design rétrospectif de I’étude rend toutefois nécessaire
la réalisation d’autres études avec un schéma expérimental afin de fournir des preuves
supplémentaires et de plus haut niveau concernant 1’efficacité, le coit et ’efficience d’une
unit¢ de mammographie mobile, ainsi que de déterminer les conditions optimales
d’intégration de 1’unité de mammographie mobile dans le dépistage organisé du cancer du

sein.

62



2.2. Analyse colt-efficacité d’un programme d’accompagnement
personnalisé au dépistage du cancer colorectal visant a réduire

les inégalités sociales

Résumé

Contexte : Les programmes d’accompagnement personnalisé («patient navigation») visant
a augmenter la participation au dépistage du cancer colorectal se sont développés au cours
des dernic¢res années. Objectifs : L'objectif de cette ¢tude est d'évaluer 1’efficience du
premier programme d’accompagnement personnalisé au dépistage du cancer colorectal en
France. Méthodes : Un total de 16 250 participants a été randomisé soit dans le groupe
dépistage habituel (n= 8 145) soit dans le groupe accompagnement personnalisé (n=8
105). L’accompagnement personnalisé consistait en un soutien personnalisé fourni par des
travailleurs sociaux. Une analyse cout-efficacit¢ de [’accompagnement personnalisé
comparé¢ au dépistage habituel a été réalisée du point de vue du financeur dans la région
de la Picardie, au nord de la France. Résultats : L’accompagnement personnalisé¢ était
associé a une augmentation significative de la participation de 3,3 points de pourcentage
(24,4 % contre 21,1 %, p=0,003). L'augmentation de la participation était plus élevée chez
les participants vivant dans les zones moins défavorisées (+4,1 %, p = 0,01) que chez les
personnes vivant dans les zones les plus défavorisées (+2,6 %, p=0,07). Le coit
incrémentiel par personne supplémentaire dépistée de I’accompagnement personnalisé par
rapport au dépistage habituel (ratio colt-efficacité différentiel RCED) était globalement
de 1 212 EUR et de 1 527 euros chez les participants vivant dans les zones les plus
défavorisées. Les résultats étaient sensibles aux salaires des accompagnateurs et a
l'efficacité de l'intervention dont les variations avaient le plus d'impact sur le RCED.
Conclusion : L’accompagnement personnalis€¢ visant a augmenter la participation au
dépistage du cancer colorectal est plus efficace et plus efficient chez les personnes vivant
dans les zones les moins défavorisées. Cependant, lorsque l'intervention est mise en ceuvre
pour l'ensemble de la population, les inégalités sociales de participation s’accroissent.
Afin de réduire les inégalités sociales, I’accompagnement devrait donc €tre réservé aux

sujets défavorisés, bien qu'elle ne soit pas la stratégie la plus efficiente.
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Mots-clés : Analyse cott-efficacité ; Accompagnement personnalisé; Dépistage du cancer

colorectal; Inégalités sociales.

Introduction

Le cancer colorectal est le 4éme cancer le plus fréquent en France aprés le cancer du sein,
de la prostate et du poumon, et représente la 2éme cause de déces par cancer en France
apres le cancer du poumon. En 2018, 43 336 nouveaux cas et 17 117 déces dus au cancer
colorectal ont été estimés (Defossez et al., 2019). Le cancer colorectal fait partie des
cancers de pronostic intermédiaire avec une survie nette standardisée sur 1’age de 70% a 3
ans et de 63% a 5 ans tous stades confondus en France (Cowppli-Bony et al., 2016). La
survie dépend fortement du stade au diagnostic dans la mesure ou la survie nette
standardisée sur I’4ge a 3 ans est de plus de 93% pour les stades TNM I et 11, et de plus de
85 % pour les stades TNM 1I alors qu'elle n'est que de 16% pour les stades TNM IV selon
les pays (International agency for research on cancer, 2019). Le cancer colorectal peut étre
diagnostiqué a un stade précoce par un dépistage qui peut étre réalisé¢ selon différentes
modalités (Lindebjerg et al;, 2014; Fitzpatrick-Lewis et al., 2016; Kubisch et al., 2016).
En France, un programme national de dépistage organis¢ a été mis en place depuis 2009.
Le dépistage organis¢ s’adresse aux femmes et aux hommes agés de 50 a 74 ans, a risque
modéré de cancer colorectal, qui sont invités tous les deux ans a réaliser un test de
recherche de sang occulte dans les selles, suivi d’une coloscopie en cas de positivité du
test (Journal officiel de la république frangaise, 2006; Haute autorité¢ de santé, 2013).
Réalisé selon les modalités décrites, le dépistage permet de réduire la mortalité par cancer
colorectal de 14 a 16% dans la population cible du dépistage sous réserve d’un taux de
participation de 50 a 60% et d’un taux de réalisation de la coloscopie suite a un test positif
de 85 a 90% (Lansdorp-Vogelaar et al., 2012). Néanmoins, bien que le dépistage ait
démontré son efficacité, que le test et son interprétation soient pris en charge a 100 % par
I'assurance maladie sans avance de frais et que des relances postales soient prévues
(Journal officiel de la république frangaise, 2006; Haute autorité de santé, 2013), le taux
de participation national reste insuffisant. Il était en effet de 32.1% sur la période 2017-
2018 (Santé Publique France, 2019), bien inférieur au taux minimum de participation de

45% préconisé par les recommandations européennes (Lansdorp-Vogelaar et al., 2012).

De plus, la faible participation au dépistage est étroitement liée a un faible statut

socioéconomique en termes de revenus, de niveau d’éducation, de profession, d’assurance
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santé, et d’appartenance a certains groupes ethniques dans certains pays (Pornet (A) et al.,
2010; Potter, 2013; Tammana et al., 2014; Liss et al., 2014; Ojinnaka et al., 2015; Hurtado
et al., 2015; Fedewa et al., 2015; Chatterjee et al., 2015; Deding et al., 2017; Kelly et al.,
2017; de Klerk et al., 2018; Willems et al., 2018). En France, Pornet et al. ont montré que
I’odd de participer au dépistage du cancer colorectal était diminué de 32% dans les zones
les plus défavorisées comparé aux zones les moins défavorisés (Pornet (A)et al., 2010).
Des inégalités géographiques de participation aux dépistages du cancer colorectal ont
¢galement été observées. Les sujets résidants en milieu rural ont en effet une participation
moins importante (Bennett et al., 2012; Meilleur et al., 2013; Anderson et al., 2013;
Wools et al., 2016; Davis et al., 2017).

Plusieurs types de stratégies de promotion du dépistage du cancer colorectal peuvent étre
envisagés, notamment 1’accompagnement personnalisé (« patient navigation »). Le
premier programme d’accompagnement personnalisé a €té créé par le Professeur Freeman
a Harlem, a New York, en 1990 pour aider les femmes avec de faibles revenus a
surmonter les obstacles au dépistage du cancer du sein et aux soins de suivi (Freeman et
al., 1995). Depuis, les programmes d’accompagnement personnalisé se sont répandus a
travers les Etats-Unis et au Canada (Wells et al., 2008) avec l'objectif commun de
surmonter les obstacles financiers, logistiques et socioculturels a travers le continuum de
soins, c’est a dire depuis le dépistage jusqu’a la prise en charge thérapeutique.
L’accompagnateur doit donc entreprendre toutes les actions possibles pour lever les
obstacles limitant ou retardant la réception d'un acte médical. Son action est personnalisée
et peut inclure, par exemple, des appels téléphoniques, la prise de rendez-vous médicaux,
le remplissage de documents médicaux ou administratif, 1’organisation de la garde
d'enfants ou du transport, la traduction dans la langue de I’individu, des explications sur le
cancer ou les tests de dépistage, etc (Dejardin et al., 2011). Les preuves d’efficacité les
plus fortes des programmes d’accompagnement personnalisé concernent I’amélioration du
dépistage, ainsi que des résultats relatifs aux procédures diagnostiques et thérapeutiques
(Wells et al., 2008; Paskett et al., 2011; Bernardo et al., 2019). Plusieurs études rapportent
en effet que 1’accompagnement personnalisé est associée a des améliorations de la
participation au dépistage du cancer du sein, du colon et du col de 1’utérus, a une
réduction du délai entre un résultat anormal au dépistage et la confirmation ou non du
diagnostic pour le cancer du sein, du col de 1'utérus, de la prostate et du colon-rectum, et a

une meilleure prise en charge thérapeutiques en termes d’initiation du traitement, de délai
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d’initiation du traitement et d’observance thérapeutique dans le cancer du sein et dans le
cancer colorectal (Wells et al., 2008; Paskett et al., 2011; Donaldson et al., 2012; Battaglia
et al., 2012; Bensink et al., 2014; Braun et al., 2015; Battaglia et al., 2016; Genoff et al.,
2016; Molina et al., 2018; Neal et al., 2018; McKevitt et al., 2018; Bernardo et al., 2019).

Les programmes d’accompagnement personnalis¢ semblent €tre un moyen prometteur
dans le domaine de la réduction des inégalités sociales de santé. La question de leur
reproductibilit¢ en France, et plus largement en Europe, se pose donc en termes
d’efficacité et d’efficience. Nous avons ainsi réalisé un essai controlé randomisé, 1’étude
PRADO (PRogramme d’Accompagnement au Dépistage Organisé), parmi la population
générale cible du dépistage du cancer colorectal dans la région de Picardie en France, afin
d’évaluer la pertinence de I’ajout d’un accompagnement personnalisé au programme
national de dépistage du cancer colorectal visant a réduire le gradient social de
participation (Guillaume, Dejardin et al., 2017). A notre connaissance, il s'agit du premier
programme d’accompagnement des patients mené en France ou en Europe dont 1’objectif
est d'accroitre la participation et de réduire les inégalités sociales dans le dépistage du
cancer colorectal. Cet article présente 1'analyse cott-efficacité réalisée du point de vue du
fianceur et fournit des informations aux décideurs politiques dans 1’évaluation des
stratégies visant a augmenter la participation au dépistage organisé du cancer du colorectal

et a réduire les inégalités sociales de participation.

Matériels et méthodes
Population d’étude

L’¢étude PRADO est un essai contrdlé¢ randomisé en cluster, multicentrique, en 2 groupes
paralleles, qui a évalué I'impact de I’accompagnement personnalisé¢ dans la population
générale cible du dépistage du cancer colorectal. L’¢tude a été menée dans trois
départements francais : I’Oise, la Somme et 1’Aisne, qui constituent la région de la
Picardie, au nord de la France, en partenariat avec les trois structures départementales de
gestion du dépistage, entre Avril 2011 et le Avril 2013, soit la durée d’une campagne de
dépistage. Selon les données de I'INSEE (Institut national de la statistique et des études
¢conomiques), la population de la Picardie en 2013 était équivalente a la population

nationale en termes de sexe avec 49 % d’hommes et 51 % de femmes. La population était
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légérement plus jeune que I’ensemble de la population francaise, avec 50% de sujets de
moins de 40 ans contre 49% au niveau national et 22,5% de plus de 60 ans contre 24% au
niveau national. Le contexte économique en Picardie ¢était également plus moins
favorable, avec un taux de chdomage de 11,7% de la population active et un taux de
pauvreté de 15,7% contre respectivement 9,8% et 14% pour ’ensemble de la France. Le
taux participation au dépistage du cancer colorectal était de 30,1%, ce qui était

comparable a la moyenne nationale de 31%.

La zone de I’étude était composée de trois départements frangais comprenant 2 360 unités
géographiques. Ces clusters, appelés IRIS (Il6ts regroupés pour I’information statistique),
constituent la plus petite zone géographique pour laquelle les données de recensement
sont disponibles. Pour chaque individu cible du dépistage du cancer colorectal dans la
zone d'étude, I'IRIS de son lieu de résidence a été¢ déterminé a 1'aide d'une procédure de
géolocalisation. La géolocalisation nécessite de connaitre I'adresse exacte de résidence des
sujets. Le niveau socioéconomique des IRIS a été déterminé a l'aide de l'indice de
défavorisation agrégé de Townsend, qui prend en compte quatre variables
socioéconomiques du recensement : la proportion de personnes sans emploi en age de
travailler, de ménages sans voiture, de ménages surpeuplés et la proportion de ménages
qui ne sont pas propriétaires (Townsend, 1987). Le caractére rural ou urbain des IRIS a
¢galement été défini en fonction de la taille de la population de la commune de référence

de chaque IRIS.

Seuls les IRISs appartenant au premier quartile de I’indice de Townsend (les moins
défavorisés) et ceux appartenant au quatrieme quartile (les plus défavorisés) ont été
sélectionnées, définissant ainsi quatre strates: les IRISs urbains défavorisés (UD), les
IRISs ruraux défavorisés (RD), les IRISs urbains favorisés (UF) et les IRISs ruraux
favorisés (RF). Dans chaque département, les IRISs de chaque strate ont ensuite été
randomisés soit dans le bras témoin soit dans le bras intervention. Au total, 66 IRISs ont
¢té randomisés dans le groupe intervention et 72 dans le groupe contréle. Le nombre final
de participants inclus dans 1'étude, représentant la population cible du dépistage, était de
14 373 dans le bras intervention et de 14 556 dans le bras témoin. Les sujets qui avaient
participé aux 2 campagnes de dépistage précédentes, désignés comme « compliants », ont
¢té exclus a priori de la population a accompagner. De plus, 1’accompagnement était
réservé aux sujets disposant d'un numéro de téléphone disponible qui n'avaient pas

participé spontanément au cours des 4 premiers mois suivant l'invitation initiale a
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participer au dépistage. Au final, le nombre de personnes éligibles a 1’accompagnement

¢tait de 8 105 dans le bras témoin et de 8 145 dans le bras contrdle (Figure 2).
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Figure 2. Flow chart de I’inclusion des sujets

IRIS et sujets éligibles (IRIS n=2 360, sujets eligibles n=491 211%)
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Yuartles intermidi

Randomisation dans les quartiles extrémes (n=1 121 IRIS)
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2 Sujets éligibles: sujets concernés par le dépistage du cancer colorectal

®Date d’invitation au dépistage aprés la fin de ’intervention
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Intervention

Les participants du bras témoin bénéficiaient du dépistage selon les modalités habituelles
du programme de dépistage national frangais en vigueur pour I’ensemble de la population
cible (Journal officiel de la république frangaise, 2006; Haute autorité¢ de santé, 2013). La
séquence du dépistage du cancer colorectal habituelle était la suivante. Les structures
départementales de gestion de dépistage envoyait une lettre d'invitation aux sujets de la
population cible du dépistage les invitant a consulter leur médecin généraliste, qui leur
remettait un test si celui-ci était indiqué. Le test était ensuite réalisé au domicile du sujet
et envoy¢ par celui-ci a un centre de lecture agréé a 1'aide d'une enveloppe préaffranchie
fournie avec le test. Deux rappels postaux étaient prévus par la structure de gestion a 3-4
mois et 8 mois apres l'envoi de la lettre d'invitation dans le cas ou le test n'avait pas été

effectué ; le deuxiéme rappel postal contenant le test de dépistage.

Dans le groupe intervention, 1’accompagnement personnalisé venait s’ajouter a la
procédure de dépistage habituel décrite ci-dessus. L’accompagnement était réalisé par
trois travailleurs sociaux spécialement formés. Chacun d’entre eux était situé dans ’une
des trois structures départementales de gestion du dépistage. Les sujets qui avaient
participé aux 2 campagnes de dépistage précédentes, désignés comme « compliants », ont
¢été exclus a priori de la population a accompagner. L’accompagnement était, de plus,
réservé aux sujets disposant d'un numéro de téléphone disponible qui n'avaient pas
participé spontanément au cours des 4 premiers mois suivant l'invitation initiale a
participer au dépistage. Le nombre de sujets ainsi €ligibles a ’accompagnement était de
8 105 : 2 259 dans la strate UD, 2 086 dans la strate RD stratum, 1 599 dans la strate UF,
and 2 161 dans la strate RF (Figure 2).

L’accompagnement au dépistage débutait par une lettre d’information envoyé aux
participants par 1’accompagnateur environ 4 mois aprés la lettre d’invitation initiale de la
structure départementale de gestion du dépistage. La lettre d'information précisait
l'existence de 1’accompagnement personnalisé afin d’apporter une aide dans le processus
de dépistage, sa gratuité et la disponibilité de 1’accompagnateur qui pouvait étre contacté,
si le participant le souhaitait, par téléphone au moyen d’un numéro de téléphone gratuit ou
par e-mail. Environ 10 jours aprés cet envoi, I’accompagnateur initiait un appel
téléphonique structuré visant a identifier les obstacles au dépistage. Les services

d’accompagnement personnalisé comprenaient essentiellement un suivi téléphonique, des
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visites a domicile et I'envoi du test de dépistage au domicile par courrier. Si un participant
ne pouvait pas €tre joint par téléphone apres trois ou quatre tentatives, un rappel postal
était envoyé contenant un coupon-réponse avec une enveloppe affranchie sur lequel les
participants pouvaient donner leur numéro de téléphone ou indiquer leur souhait d’une

visite a domicile.
Estimation de ’efficacité

Le critere principal de jugement était le taux de participation (test réalisé ou non) qui a été
comparé entre le bras intervention et le bras témoin. Dans chaque bras, les inégalités
sociales de participation ont également ét¢ déterminées par la différence de participation
entre les zones les plus défavorisées (quartile 4 de I’indice de Townsend) et les zones les
moins défavorisées (quartile 1 de 1’indice de Townsend). Les résultats de 1’étude ont
permis d’évaluer D’efficacité de 1’accompagnement dans la réduction des inégalités
sociales selon deux scénarios: 1) si I’accompagnement était proposée a tous les sujets,
indépendamment du niveau de défavorisation (principe d’universalisme), 1’efficacité était
¢valuée par la différence de participation entre les zones les moins défavorisées et les
zones les plus défavorisées entre le bras intervention et le bras témoin; 2) si
I’accompagnement était réservée aux zones défavorisées (principe d’universalisme
proportionné), 1’efficacité était évaluée par la différence de participation entre les zones
les moins défavorisées du bras témoin et les zones les plus défavorisées du bras
intervention, et comparée a la différence de participation entre les zones moins

défavorisées et les plus défavorisées du groupe témoin.

Estimation des coiits

Les colits considérés dans [’analyse étaient les colits directs non médicaux et ont été
calculés du point de vue du financeur de l'intervention, qui pourrait étre 1'Etat frangais et
le systeme d’Assurance Maladie francais, qui financent les structures départementales de
gestion du dépistage dans lesquelles les accompagnateurs seraient intégrés si l'intervention
¢tait mise en ceuvre. Les colts liés au dépistage habituel n'ont pas été pris en compte dans
'analyse. Les colits ont été classés dans 2 grandes catégories, les colits du programme et
les cotlits humains (Ramsey et al., 2009; Whitley et al., 2011). Le tableau 6 présente les

colts unitaires utilisés pour les calculs.
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Tableau 6. Colts unitaires

Equipement Coiit unitaire *°

Enveloppes basiques 0,0245

Enveloppes pré-payées 0,426

Timbre 0,56

Papier 0,00648

Encre imprimante 0,05

Cofits humains Salaire horaire *
Accompagnateur 20,10
Superviseur 21,53
Personnel de 14,98
secrétariat

Formateur 4991
Médecin 51,40

2 En Euros 2013.

b Toutes taxes comprises (TTC)

Les principaux services fournis par l’accompagnateur ainsi que leur durée ont été
recueillis de fagon prospective dans le journal de bord des accompagnateurs. Les données
de cotits ont été recueillies auprés des sources suivantes : bons de commande et factures,
remboursement des frais de déplacement, et entretien avec le personnel autre que les
accompagnateurs pour estimer rétrospectivement le temps passé pour chaque tache du
projet. Le temps a été valorisé en utilisant le salaire brut de chaque acteur du projet
(tableau 6). Tous les colts ont été convertis en euros 2013 a 1'aide de l'indice des prix a la

consommation.

Les cotits du programme comprenaient :1) le colt de 1'équipement (mobilier, fournitures
de bureau, ordinateurs, imprimantes, logiciels, téléphones), ainsi que les frais d'utilisation
mensuels et/ou annuels pour le téléphone, le numéro de téléphone gratuit (numéro vert) et
les enveloppes prépayées; 2) le colt des services fournis par 1’accompagnement

comprenait le nombre de kilomeétres parcourus par les accompagnateurs liés a leur

72



déplacement, et le matériel nécessaire a 1’accompagnement (enveloppes normales et
prépayées, affranchissement, papier et encre pour I’impression des courriers). 3) le cott de

I'évaluation du statut socio-économique et géographique des participants.

Les colts humains comprenaient :1) Le salaire des accompagnateurs avec un salaire brut
annuel (comprenant les charges sociales salariales et employeurs) de 37 774 € (20,1 € / h);
2) le colt de recrutement correspondait au temps pour le personnel de secrétariat pour
produire 1’annonce et répondre aux candidatures, et pour les responsables du projet
d'examiner les curriculum vitae et d’auditionner les candidats; 3) La formation et les
réunions de travail des accompagnateurs comprenait le temps des accompagnateurs, des
formateurs et des participants aux réunions, ainsi que leur temps de trajet; 4) Le temps
nécessaire a I’encadrement des accompagnateurs et au support administratif; 5) Le turn-
over des accompagnateurs observé dans 1'étude était de 16,5%, puisqu’un accompagnateur
a été remplacé sur les 2 ans de I’intervention. Le colit de recrutement et de formation 1ié¢ a

ce remplacement a également été évalué.

Ratio cofit-efficacité différentiel (RCED)

Une analyse cott-efficacit¢ de [’ajout au dépistage habituel de 1’accompagnement
comparée au dépistage habituel a été réalisée du point de vue du financeur. L’horizon
temporel était de 2 ans, c’est-a-dire la durée d’une campagne de dépistage. Le ratio colit-
efficacité différentiel (RCED) représente le colit incrémentiel par personne supplémentaire
dépistée de ’intervention par rapport au dépistage habituel. Le RCED a été calculé en
divisant le colit incrémentiel (différence moyenne de colit) par I’efficacité incrémentielle

(différence moyenne d’efficacité), de la fagon suivante :

RCED = Cintervention— Ccontrsle

Eintervention— Econtrsle

oU Ciptervention €t Ceontrole COrrespondent au cotit moyen par participant dans chaque bras,
et Eintervention @1d Econtrale @ 1’efficacité moyenne par participant dans chaque bras (taux
de participation/100). En raison de la perspective choisie et dans la mesure ou
I’accompagnement personnalis¢ était ajouté au dépistage habituel, Ciptervention T€présente

le colit moyen de I’accompagnement et Ccopirsie €St nul.

73



Analyses de sensibilité

La sensibilit¢ du RCED aux variations de certains parametres susceptibles de modifier
I’estimation des colits ou de 1’efficacité a été évaluée par des analyses de sensibilité
déterministes univariées. Les analyses de sensibilité (AS) suivantes ont été effectuées : 1)
modification de l'efficacité incrémentielle (AS 1, bornes de I'IC 95% de la différence
moyenne d’efficacité), 2) modification du salaire de ’accompagnateur (AS 2, salaire
moyen dun personnel infirmier, d’un travailleur social avec une ancienneté et une
rémunération moindres, d’un technicien de recherche clinique, et enfin en considérant des
bénévoles non rémunérés. Ces différents profils pourraient étre envisagés pour effectuer
I’accompagnement avec les compétences techniques relatives au dépistage et au cancer en
général, avec le salaire le plus important étant pour un personnel infirmier et le moins
important pour un volontaire.), 3) modification des cofits de supervision (AS 3, +/- 20%
correspondant a +/- 4 heures par semaines), et enfin 4) modification des cofits de transport
relatifs a la formation et aux différentes réunions (AS 4, aucun cout et +20%. Aucun frais
de déplacement ne pourrait en effet étre envisagé avec des formations et des réunions
organisées au sein de la structure de dépistage, ainsi que des réunions par téléphone ou

vidéoconférence.).

Analyse statistique

Les taux de participation ont été calculés comme le nombre de participants ayant réalisé le
test de dépistage divisé par le nombre de sujets dans la strate considérée. Compte tenu de
la randomisation en cluster, les comparaisons entre les deux bras ont été faites en utilisant
un test de Khi-deux ajusté qui prend en compte le coefficient de corrélation intraclasse
(Donner et al., 1994). Les tests réalisés étaient bilatéraux avec un risque de premicre
espece fixé a 0,05. Les intervalles de confiance a 95% des ratios colt-efficacité
différentiels ont été obtenus une méthode de bootstrap non paramétrique basée sur les
percentiles, méthode qui ne nécessite aucune hypothése sur la distribution
d'échantillonnage du RCED. La différence moyenne d’efficacité et la différence moyenne
de colt entre les 2 groupes obtenues par la méthode de bootstrap ont été représentées
graphiquement dans le plan cotlt-efficacité en échantillonnant 10 000 échantillons de la

méme taille que 1'échantillon d'étude avec remise, et en déterminant le coft et 1'efficacité
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dans chacun d’eux (Briggs et al., 1997). Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R,

versions 3.4.4 et Microsoft Excel 2010.

Résultats

Au total, 66 IRISs ont été randomisés dans le bras intervention et 72 dans le bras témoin.
Le tableau 7 présente les caractéristiques de la population de 1'étude, qui comprenait 16
250 participants : 8 105 dans le groupe «accompagnement personnalisé» des patients et 8
145 dans le groupe «dépistage habituel». Les deux groupes étaient similaires en termes de
sexe et d'age, avec environ 51% d'hommes et plus de participants dans les classes d'age de
moins de 55 ans et de 56 a 60 ans. Le pourcentage de participants vivant dans les zones
les plus défavorisées était également comparable entre les deux groupes (53,6% dans le
groupe intervention et 52,6% dans le groupe témoin). Il y avait néanmoins plus de
participants résidant en zone urbaine dans le groupe intervention que dans le groupe

contrdle (47,6% contre 43,1%).
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Tableau 7. Caractéristiques des sujets de 1’étude

Intervention Témoin
(n =8,105) (n =8,145)

Caractéristique n % n %
Sexe

Male 3932 48,5% 3973 48,8%

Female 4173 51,5% 4172 51,2%
Age (années)

<55 3147 38,8% 3139 38,5%

56-60 1863 23% 1 885 23,1%

61-65 1606 19,8% 1530 18,8%

66-70 902 11,1% 919 11,3%

70-75 587 7,2% 672 8,3%
Strate

UuD 2259 279% 1947 23,9%

RD 2086 25,7% 2334 28,7%

UA 1599 19,7% 1567 19,2%

RA 2161  26,7% 2297 28,2%
IRIS

UD 11 16,7% 7 9,7%

RD 13 19,7% 25 34,7%

UF 6 9,1% 6 8,3%

RF 36 54,5% 34 47.2%

Abréviations : RF, rural favorisé ; UF, urbain favorisé ; RD, rural défavorisé ; UD, urbain défavorisé.

Efficacité

Le tableau 8 montre le taux de participation par strate dans chaque bras.
L’accompagnement ¢était globalement associ¢é a une augmentation significative de la
participation de 3,3 points de pourcentage (p = 0,003 et IC a 95%, de 1,5% a 5,0%)

(24,4% dans le groupe intervention versus 21,1% dans le groupe témoin).

La différence de participation entre les zones les moins défavorisées et les plus
défavorisées était de 1,7% dans le groupe témoin (22% contre 20,3%, p = 0,103); cette
différence était plus élevée dans le groupe intervention (26,1% contre 22,9%, p = 0,032),

en raison d’ une augmentation de la participation plus élevée dans les zones les moins
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défavorisées (+ 4,1%, p = 0,01) que dans celles les plus défavorisées (+ 2,6% , p = 0,07)
(Tableau 8).

Si I’intervention avait été limitée aux zones défavorisées (universalisme proportionng), le
taux participation aurait €té plus élevé dans les zones les plus défavorisées (22,9%) que
dans celles les moins défavorisées (22%): - 0,9% contre 1,7% en faveur des zones les
moins défavorisées en absence d'intervention (c'est-a-dire dans le groupe témoin) (22%

contre 20,3%).

Tableau 8. Taux de participation

Intervention Témoin p-value*  Différence moyenne
(IC 95%)
n Participation n Participation
n (%) n (%)
Strate
Toutes 8105 1,975 (24,4%) 8145 1717 (21,1%) 0,003 3,3% (1,5% a5, 0%)
RF 2 161 574 (26,6%) 2297 503 (21,9%)
UF 1599 407 (25,5%) 1567 347 (22,1%)
RD 2086 507 (24,3%) 2334 499 (21,4%)
uD 2259 487 (21,6%) 1 947 369 (19,0%)
Statut socio-
économique
Favorisés 3760  981(26,1%) 3 864 850 (22,0%) 0,01

Défavorisés 4 345 994 (22,9%) 4281 868 (20,3%) 0,07

 Test du Khi-deux d’homogénéité ajusté
Abréviations : RF, rural favorisé ; UF, urbain favorisé ; RD, rural défavorisé ; UD, urbain défavorisé ; 95%

CI, Intervalle de confiance a 95%.

Coit

Le cot total des deux années d'intervention était de 321 787 EUR, dont 70% était lié aux
salaires des accompagnateurs. Le tableau 9 présente les colits de chaque activité du
programme. Environ 30 participants par semaine ont ¢té suivis par 1’accompagnateur.
L'intervention comprenait la possibilit¢é d'une visite a domicile si le participant le

souhaitait. Cependant, seulement 13 visites a domicile ont été nécessaires ; la plupart de
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I’accompagnement s’est déroulé par courrier et par téléphone. Le colit moyen par
participant était de 39,70 EUR, avec un écart type de 4,38 EUR. Dans chacune des quatre

strates, le colit moyen par participant était compris entre 39 et 40 EUR.

Tableau 9. Items de cout

Costs (EUR)

Activity Navigation Control
(n = 8,105) (n = 8,145)
Identification de la population 1,703 -
Recrutement 1,268 -
Formation et réunions incluant 25,413 -
Frais de déplacement 15,133 -
Temps de formation 7,083 -
Temps de réunion 3198 -
Equipement 26,347 -
Services de I’intervention
Courriers 5,996 -
Enveloppes pré-payées 2,243 -
Frais kilométriques 303 -
Salaires des accompagnateurs * 216,629 -
Supervising 40,476 -
Administrative support 1,408 -
Total cost 321,787 -
Cost per individual (moyenne+/- 39.70 +/- 4.38 -
sd)

2 Excepté le temps de formation et de réunions, déja pris en compte dans la formation et les réunions.

Abréviations : sd, déviation standard.

Analyse cout-efficacité

Le tableau 10 montre que le RCED de I’intervention comparée au dépistage éEtait
globalement de 1 212 EUR par personne supplémentaire dépistée (IC a 95%, 872—-1 978
EUR par personne supplémentaire dépistée). L’accompagnement était moins efficient
dans les zones les plus défavorisées que dans les zones les moins défavorisées, avec un
RCED 1,6 fois plus ¢élevé (1 527 EUR par rapport a 969 EUR par personne supplémentaire

controlée). Ce résultat était observé dans les zones rurales (1 358 EUR contre 851 EUR
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par personne supplémentaire dépistée) comme dans les zones urbaines (1 524 EUR contre
1 199 EUR par personne supplémentaire dépistée). En termes d’incertitude, 100% et plus
de 99% des paires colt-efficacité bootsrappées respectivement chez tous les participants
et chez ceux vivant dans les zones les plus défavorisées étaient situées dans le quadrant
nord-est du plan colt-efficacité, ou ’intervention aurait un coiit moyen plus ¢levé et une

efficacité moyenne plus élevée (Figure 2).

Tableau 10. Cout-efficacité de 1’accompagnement personnalisé et analyses en sous-

groupes.
Stratum Coiit incrémentiel Efficacité incrémentielle RCED
(EUR) (% augmentation de la (EUR par personne
participation) supplémentaire dépistée)
(IC 95%) (IC 95%)

Toutes 39,70 0,033 1212 [872-1,978]
RF 39,67 0,047 851 [551-1 852]
UF 39,68 0,033 1 199 [583-6 184]
RD 39,72 0,029 1 358 [694-5 722]
UuD 39,73 0,026 1524 [727-9 010]
Favorisé 39,68 0,041 969 [659-1 822]
Défavorisé 39,73 0,026 1527 [914-4 558]

Abréviations : RF, rural favorisé ; UF, urbain favorisé ; RD, rural défavorisé ; UD, urbain défavorisé ; 95%

CI, Intervalle de confiance a 95% ; RCED, Ratio cout-efficacité différentiel.
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Figure 3. Estimations du cofit incrémentiel et de 1’efficacité incrémentielle obtenues par
bootstrap dans le plan cott-efficacité (quadrant nord-est) a gauche dans toute la

population et a droite chez les sujets défavorisés
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Légende : La croix dans le plan cofit-efficacité représente les estimations ponctuelles du cofit incrémentiel

et de l'efficacité incrémentielle.

Les résultats étaient sensibles aux salaires des accompagnateurs et a l'efficacité de
l'intervention, dont les variations avaient le plus grand impact sur le RCED. Les analyses
de sensibilité déterministe univariées présentée dans le tableau 11 montre qu’en
considérant les bornes inférieure et supérieure de 1’intervalle de confiance a 95% de la
différence d’efficacité, le RCED variait de 778 EUR (limite supérieure + 5%) a 2 738
EUR (limite inférieure + 1,5%) par personne supplémentaire dépistée. Considérant
différents profils d’accompagnateurs avec les salaires correspondants, le RCED diminuait
de 71% avec des volontaires non rémunérés (RCED de 355 EUR par personne
supplémentaire dépistée) et augmentait de 19% avec du personnel infirmier avec un
salaire annuel de 47 065 EUR (RCED 1 446 EUR de par personne supplémentaire
dépistée). Entre ces deux extrémes, le RCED montrait une diminution de 24% avec un
technicien d’études cliniques rémunéré 24 708 EUR par an, le salaire minimum en France,

et une diminution de 16% avec un travailleur social rémunéré 28 286 EUR par an. Enfin,
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le temps de supervision ainsi que les frais de déplacement avaient un faible impact sur le

RCED.

Tableau 11. Analyses de sensibilité

Valeurs Coit incrémentiel Efficacité RCED
(EUR) incrémentielle (EUR par personne
(% augmentation de la supplémentaire
participation) dépistée)
(IC 95%)
Scénario de base - 39.70 0.033 1,212
AS 1: Différence
d’efficacité (%)
Borne supérieure IC 95% 0.050 39.70 0.050 778
Borne inférieure IC 95% 0.015 39.70 0.015 2,738
Salaire annuel de
I’accompagnateur (EUR)
Volontaire 0 11.76 0.033 355
Technicien de recherche 24,708 30.34 0.033 926
Assistant social ler degré 28,286 33.36 0.033 1,019
Personnel infirmier 47,065 47.36 0.033 1,446
Coiits de supervision 0.033
-20% 32,381 38.70 0.033 1,173
+20% 48,571 40.70 0.033 1,233
Frais de déplacement 0.033
None 0 37.84 0.033 1,147
+20% 18,160 40.10 0.033 1,215

Abbreviations: ICER, incremental cost-effectiveness ratio; CI, confidence interval.

Discussion

Résultats principaux

L'¢tude PRADO est, a notre connaissance, la premiére expérience d’accompagnement en

Europe visant a augmenter la participation au dépistage du cancer colorectal et a réduire

les inégalités sociales de participation.

81



Nos résultats montrent que 1’accompagnement a permis une augmentation significative de
3,3 points de participation au dépistage du cancer colorectal. Ce résultat a été¢ obtenu pour
un colit de 1 212 EUR par individu supplémentaire dépisté par rapport au dépistage
habituel. L’accompagnement était donc globalement efficace. Cependant, les principaux
résultats de notre étude révelent que pour que ce programme puisse réduire les inégalités
sociales, il doit étre mis en ceuvre selon le principe d’universalisme proportionné, c’est a
dire réservé aux populations les plus défavorisés. En effet, s’il est destiné a I’ensemble de
la population, indépendamment du niveau de défavorisation, 1’effet inverse a celui
recherché se produit, a savoir un accroissement des inégalités sociales. Dans la
perspective de réduire les inégalités sociales, si cette intervention était réservée aux seules
personnes défavorisées, I’accompagnement serait moins efficient, avec un coit de 1 527
EUR par individu supplémentaire dépisté par rapport au dépistage habituel. Cependant,
I’intervention pourrait réduire les inégalités sociales, avec un RCED plus ¢élevé chez les
participants défavorisés que le RCED global en raison d’une moindre efficacité chez
ceux-ci. Les colits moyens par personne €taient en effet similaires dans toutes les strates,
avec des valeurs comprises entre 39 et 40 EUR. Trés peu de visites a domicile ont été
nécessaires, 1’essentiel de I’accompagnement s’étant déroulé par courrier et par téléphone.
Les coults fixes représentaient ainsi la majeure partie des cotlits. Comme on pouvait s’y
attendre, 1’efficacité de I’intervention ainsi que les salaires des accompagnateurs ont un
impact important sur le RCED. L’accompagnement pourrait donc étre plus efficient avec
des accompagnateurs volontaires bénévoles, dans la mesure ou le RCED ¢était diminu¢ de
71% par rapport aux travailleurs sociaux recrutés dans cette étude. Il resterait cependant a
démontrer que I'efficacité d’accompagnateurs non professionnels dans 1’aide apportée aux
individus est identique ou proche de celle de travailleurs sociaux ou de professionnels de
santé. De tels accompagnateurs, par exemple des sujets survivants du cancer, existent dans

plusieurs pays, notamment aux Etats-Unis.
Comparaisons avec les autres études

Plusieurs évaluations économiques de programmes de patient navigation ont été réalisées
aux Etats-Unis essentiellement dans le dépistage du cancer colorectal. Ces programmes
s’adressaient essentiellement a des populations défavorisées et/ou a des minorités
ethniques, et 1’accompagnement au dépistage pouvait étre réalisé par des « patient

navigators » avec différent profils: personnels infirmiers, éducateurs en santé ou des
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accompagnateurs non professionnels, communautaires ou non, c¢’est a dire appartenant ou
non a la méme communauté ethnique que les personnes a accompagner.
L’accompagnement pouvait également s’ajoutait a d’autres méthodes d’intervention.
Malgré ces ¢éléments différents entre ces programmes, les résultats montrent que les
programmes de patient navigation peuvent étre efficients. Deux études dans le dépistage
du cancer colorectal et deux études dans le dépistage du cancer du sein ont en effet montré
un ratio cout-utilit¢ de - 3 765 (Wilson et al., 2015), 3 120 (Li et al., 2019), 9 800
(Ladabaum et al., 2015) et 32 531 (Allaire et al., 2019) dollars par QALY gagné par
rapport a 1’absence de navigation, c’est-a-dire inférieurs au seuil d’efficience retenu en
général, y compris pour le dernier selon le seuil d’efficience considéré (National Institute
for Health and Care Excellence, 2015; Claxton et al., 2015; Cameron et al., 2018). Une
partie de I’analyse de Ladabaum et al. a également montré une efficience plus importante
chez les sujets afro-américains que chez les sujets de type caucasien, et encore plus
importante que chez les sujets d’origine latine (Ladabaum et al., 2015). Plusieurs études
rapportent également que la patient navigation a permis de réaliser des économies pour le
systeme de santé ou de générer un bénéfice pour I’institution réalisant le dépistage (Elkin
et al., 2012; Jandorf et al., 2013; Wolf et al., 2015; Wilson et al., 2015). Parmi les études
qui ont considéré le méme critére de jugement que le ndtre (taux de participation), les
valeurs du RCED ¢étaient de 65 (Meenan et al., 2015), 148 a 359 (Kim et al., 2018), 199 a
708 (Elkin et al., 2012), 548 a 725 (Rice et al., 2019), 1 172 (Lairson, Dicarlo et al., 2014)
et 1337 (Davis et al., 2013) dollars par personne supplémentaire dépistée par rapport au
dépistage habituel. Le colt incrémentiel par dépistage supplémentaire dans notre étude est
globalement plus élevé (1 212 euros par personne supplémentaire dépistée) et encore plus
¢levé chez les personnes défavorisés (1 527 euros par personne supplémentaire dépistée)
en raison d'un effet incrémentiel plus faible que celui observé dans ces études qui allait de
20 a 49 points de pourcentage. Deux éléments principaux concourent a 1’explication de la
faible efficacité de notre intervention. Premiérement, pour éviter toute contamination entre
les IRIS du bras intervention et les IRIS du bras controle, certaines modalités
d’intervention collective n’ont pas pu étre utilisées, comme par exemple des réunions
d’informations dans les quartiers, 1’utilisation des commerces de quartier, le travail avec
les milieux associatifs, etc. L’intervention a donc di étre restreinte a des contacts
individuels par courrier ou par téléphone. Deuxiémement, bien que tous les numéros de
téléphone fussent disponibles dans la population éligible & ’accompagnement, seuls 36%

des sujets ont été contactés, limitant ainsi I’efficacité de 1’intervention.
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Points forts et limites

Un des intéréts majeurs de I’étude réside dans le fait qu’il s’agisse de la premicre
expérience européenne d’accompagnement personnalisé. De plus, 1’étude est un essai
controlé randomisé avec une taille d’échantillon importante. Ceci permet d'obtenir des
résultats d’efficacité et de colt-efficacité¢ fiables, autorisant ainsi la comparaison avec

d’autres programmes.

Plusieurs limites doivent étre également mentionnées. Premiérement, la durée
relativement courte de la période d’étude ne nous a pas permis de considérer la survie
globale comme critére de jugement principal, comme le préconisent les recommandations
actuelles (Haute Autorite De Sante, 2011). Néanmoins, le taux de participation au
dépistage peut étre considéré comme un critére d'évaluation intermédiaire pertinent, dans
la mesure ou une participation accrue au dépistage du cancer du colorectal est associée a
une réduction de la mortalité spécifique (Lansdorp-Vogelaar et al., 2012). Deuxiémement,
I’analyse cotit-efficacité a été réalisée du point de vue du financeur du dépistage du cancer
du colorectal afin de mesurer les ressources supplémentaires nécessaires a la mise en
ceuvre de I’accompagnement au dépistage. Les colits du dépistage (notamment le colit du
test, le colt d'une consultation chez le médecin généraliste et le colt d'une coloscopie
suite a un test positif) n'ont donc pas été pris en compte dans l'analyse. Ces colits sont pris
en charge a 100% par I’assurance maladie pour le test et a 70% pour la visite chez le
médecin généraliste et la coloscopie. De la méme manicre, les cotts directs médicaux
pour les sujets relatifs a la consultation chez le médecin généraliste et a la coloscopie
suivant un test positif n'ont pas été pris en compte dans l'analyse, méme s'ils pouvaient ne

pas étre négligeables.

Conclusion

L’accompagnement personnalisé peut étre un moyen efficace d’augmenter la participation
au dépistage du cancer colorectal et a la capacité de réduire les inégalités sociales.
Néanmoins, les recherches sur 1’accompagnement personnalisé ne font que débuter en
France, et il serait prématuré de recommander aux décideurs de répliquer l'intervention
telle qu'elle a été réalisée dans cette étude. En effet, bien qu’il n’existe pas de seuil de

cout-efficacité établi pour un critére de jugement comme le taux de participation, le cofit
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par individu supplémentaire dépistage semble ¢levé. Pour améliorer 1’efficacité et
I’efficience de l'intervention, une approche pourrait consister a s'appuyer sur le tissu
médico-social déja en place. Ces modalités d’action collective, telles que les réunions
d’information dans les quartiers, I’utilisation des commerces de quartier, ou encore le
travail avec les milieux associatifs, n’ont pas pu étre utilisées dans cette étude pour éviter
la contamination entre les IRISs du bras d’intervention et ceux du bras témoin. Il peut
¢galement étre utile d’envisager d’élargir I’accompagnement sur 1’ensemble du continuum
des soins, c’est-a-dire du dépistage a la prise en charge thérapeutique. Les recherches
doivent donc €tre poursuivies afin de trouver le meilleur moyen de toucher 1’ensemble de
personnes défavorisées, y compris celles qui ne peuvent pas étre contactées par téléphone,
d’évaluer I’efficacité et ’efficience de différents profils d’accompagnateurs, ainsi que sa

plus-value au sein d’interventions multimodales.

Considérations éthiques

Toutes les autorisations du protocole nécessaires en France ont été obtenues auprés du
CCTIRS (Comité consultatif pour le traitement de l'information en mati¢re de recherche
dans le domaine de la santé, n © 09 499bis), du CCP (Comité de protection des personnes)
et de la CNIL (Commission nationale de l'informatique et des libertés, n © DR-2010-137).
Le consentement éclairé n'a pas été demandé aux participants car, en droit francais, 1'étude
est considérée comme non interventionnelle (identificateur PRADO ClinicalTrials.gov:

NCTO01555450).
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3. Discussion geénérale et conclusion
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Dans un contexte de ressources restreintes, I'évaluation de 1’efficience des actions de santé
est devenue indispensable en permettant d’apporter aux décideurs des informations
supplémentaires a celles de la seule efficacité afin d’appuyer la décision de mettre ou non

en ceuvre des programmes de santé publique.

Plusieurs études ont évalué I’efficience d’interventions visant a augmenter la participation
au dépistage du cancer colorectal, du sein et du col de I’utérus. La comparaison de
I’efficience de ces interventions peut étre difficile en raison de la diversité des stratégies
réalisées, de I’association éventuelle de plusieurs stratégies entre elles, et des populations
cibles différentes ; les interventions pouvant s’adresser soit a I’ensemble de la population,
soit a des populations défavorisées et/ou appartenant a certaines minorités ethniques et/ou
vivant dans certaines zones géographiques. Les taux de participation et I’efficacité d’une
intervention particuliere sont en effet susceptibles de différer d’une population a une autre
selon le statut socio-économique, le milieu de vie rural ou urbain ou d’autres
caractéristiques. Le colt d’une intervention peut ¢également varier selon ces
caractéristiques. Certaines populations peuvent ainsi nécessiter des interventions plus
intensives et plus colteuses. Par conséquent, aucune stratégie ne peut étre considérée a
priori comme réplicable a 1’idenditique en termes d’efficacité et d’efficience dans toutes
les populations (Andersen et al., 2004). Certaines interventions pouvaient, de plus, ne
cibler que les sujets non-compliants au dépistage, c’est-a-dire n’étant pas a jour depuis

une durée variable vis-a-vis de la participation au dépistage.

Les données montrent néanmoins que le colt incrémentiel par personne supplémentaire
dépisté¢ (RCED) allait de -159 dollars (intervention plus efficace et moins cofliteuse) pour
une intervention reposant sur 1’envoi d’un courrier généré de facon automatique, puis du
test et d’une relance dans le dépistage du cancer colorectal (Meenan et al., 2015) a plus de
1 950 dollars pour une intervention basée sur des activités communautaires (promotion de
la mammographie par des vidéos, jeux de bingo, affichage d’informations dans les
commerces...) dans le dépistage du cancer du sein par rapport au dépistage habituel

(Andersen et al., 2002).

Mis a part quelques exceptions, I’envoi de courriers personnalisés ou non, signés ou non
par le médecin traitant, comprenant ou non une brochure d’information, comprenant ou
non le test de dépistage, accompagnés ou non de relance(s), automatisé pour une étude, et

I’envoi d’un SMS pour une autre étude; ainsi que les rappels aux médecins, et les
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interventions basées sur des appels téléphoniques que ce soit de simples rappels ou des
appels de conseils, d’encouragement ou d’aide se sont avérées étre des interventions dont
les RCED ¢taient les plus faibles. En effet, les RCED des stratégies reposant sur 1’envoi
de courrier(s) allaient de — 159 pour I’envoi de courriers générés de fagon automatique
(Meenan et al., 2015) a 98 dollars (Hyndman et al., 1996) par rapport au dépistage
habituel, en passant par des valeurs proche de 0 pour I’envoi de SMS (Vidal et al., 2014),
de 3 (Trapero-Bertran et al., 2017), 11 (Trapero-Bertran et al., 2017), 22 (Ishikawa et al.,
2012 ), 39 (Saywell et al., 2004), 43 (Shankaran et al., 2007), moins de 63 (Haguenoer et
al., 2014), 87 (Hyndman et al., 1996), 94 (Sequist et al., 2010) et 98 (Hyndman et al.,
1996). 3 interventions reposant sur I’envoi de courriers avaient néanmoins des RCED
beaucoup plus élevés : 319 (Lairson et al., 2008), 906 (Lairson, Dicarlo et al., 2014) et 1
117 dollars par personnes supplémentaires dépistées (Vogt et al., 2003).

Concernant les rappels aux médecins, certaines études ont également mis en évidence des
RCED peu ¢levés avec, par exemple, des ratios de 12, 15 et 60 dollars par personne
supplémentaire dépistée pour des rappels automatisés dans le cadre du dépistage des
cancers colorectal, du col et du sein (Chirikos et al., 2004). Wolf et al. ont néanmoins
montré qu’un retour fait aux médecins sur le niveau de participation de la patientéle apres
extraction manuelle des informations dans les dossiers des patients était beaucoup moins
efficients avec un RCED de 978 dollars par personne supplémentaire dépistée (Wolf et al.,

2005).

Certaines actions faisant intervenir des appels téléphoniques ont également permis
d’obtenir des RCED peu ¢élevés pour la plupart d’entre elles. C’est ainsi que 2
interventions avec des rappels téléphoniques ont montré des RCED de 14 (Trapero-
Bertran et al., 2017) et 30 (Luckmann yet al., 2019) dollars par personne supplémentaire
dépistée. De méme, certaines stratégies de conseils, de motivation ou d’aide lors d’appels
téléphoniques ont montré des RCED bas allant de -36 a 102 dollars par personne
supplémentaire dépistée (Saywell et al., 1999; Crane et al., 2000; Saywell et al., 2004;
Smith et al., 2012; Broberg et al., 2013; Meenan et al., 2015). Seules 2 études ont montré
des ratios plus ¢levés de 185 et 305 dollars par personne supplémentaire dépistée (Vogt et
al., 2003), voire nettement plus élevé avec une valeur de 1 261 (Lairson et al., 2008). Des
interventions reposant sur des conseils délivrés en face a face par une infirmiére sur son

lieu d’exercice apres prise de rendez-vous ont également montré un RCED bas, qu’ils
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soient associés ou non a une lettre de rappel, avec des RCEDs respectifs de 89 et 147

dollars par personne supplémentaire dépistée (Saywell et al., 1999).

En ce qui concerne les résultats des autres interventions, I’efficience d’une unité de
mammographie aux Etats-Unis était intermédiaire avec une valeur de 264 dollars par
dépistage supplémentaire (Naeim et al., 2009). Enfin, les interventions nécessitant des
moyens humains importants, comme 1’éducation des sujets ou la patient navigation, ont
montré les RCED les plus élevés. Pour 1’éducation, certaines études ont rapporté des
valeurs des ratios qui s’étendaient de 105 (Lairson et al., 2018) a 1232 (Davis et al.,
2015) dollars par personne supplémentaire dépistée, en passant par des valeurs de 118
(Lairson et al., 2018), 415 (Thompson et al., 2007),424 (Thompson et al., 2017), 600
(Lairson, Chang et al., 2014), 676 (Thompson et al., 2007), et 980 (Lairson, Chang et al.,
2014). Concernant la patient navigation, les valeurs du RCED peuvent varier ; certaines
¢tudes rapportant des RCEDs de 65 (Meenan et al., 2015), 148 a 359 (Kim et al., 2018),
199 a 708 (Elkin et al., 2012), 548 a 725 (Rice et al., 2019), 1 172 (Lairson, Dicarlo et al.,
2014) et 1337 (Davis et al., 2013) dollars par personne supplémentaire dépistée par
rapport au dépistage habituel.

Enfin, une revue de littérature récente sur 1’efficience d’interventions multimodales a
montré que le colt incrémentiel médian de ces interventions par personne supplémentaire
dépistée était de 148 dollars (The community guide, 2016). La diversité des stratégies
incluses dans ces interventions multimodales rend toutefois complexe 1’interprétation de
ce résultat. Thomson et al. , par exemple, ont en effet montré que dans le cadre du
dépistage du cancer du sein, des conseils donnés par le médecin, un rappel oral et des
conseils donnés par une infirmiére, avec visionnage d’une vidéo, brochure d’information ,
prise d’un rendez-vous pour réaliser I’examen de dépistage, appel téléphonique de rappel
du rendez-vous et gratuité¢ du transport aboutissait a un RCED de 847 dollars par personne
supplémentaire dépistée (Thompson et al., 2002). Dans le cadre du dépistage du cancer
colorectal, Khankari et al. ont, quant a eux, trouvé un RCED de 106 dollars par personne
supplémentaire dépisté pour une intervention comprenant 1’envoi d’un courrier signé par
le médecin, la formation des médecins sur la communication autour du dépistage, et un

retour aux médecins sur le taux de participation de leur patiente¢le (Khankari et al., 2007).

Il est a noter que la trés grande majorité¢ de ces études a été menée aux Etats-Unis ou,

parmi les différences notables existantes avec la France, le dépistage des cancers est
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réalisé de facon opportuniste. Parmi les études précédentes, 3 études seulement se sont
déroulées dans le contexte d’un dépistage organisé. La 1° au Japon dans le dépistage du
cancer du sein ou I’envoi d’un courrier d’invitation personnalis¢ a permis une
augmentation significative de 14 points de pourcentage par rapport a l‘envoi d’une
invitation non personnalisée (20% versus 6%), avec un RCED de 22 dollars par personne
supplémentaire dépistée (Ishikawa et al., 2012). La seconde étude réalisée en Suéde
concernait le dépistage du cancer du col de I’utérus. L’ajout d’un appel téléphonique
d’une sage-femme a la procédure habituelle de dépistage afin d’encourager et aider les
femmes a prendre un rendez-vous pour réaliser un frottis cervico-utérin a augmenté
significativement la participation de 7 points de pourcentage (18% versus 11%) avec un
RCED de 102 dollars par personne supplémentaire dépistée (Broberg et al., 2013). La 3™
¢tude, dans le cadre du dépistage organisé du cancer du sein en Espagne, a rapporté que
I’envoi d’un SMS de rappel du rendez-vous de mammographie avait permis une
augmentation de la participation, avec un colit par sujet quasiment identique a celui du
dépistage classique. (Vidal et al., 2014). Enfin, une derniére étude réalisée aux Pays-Bas
dans le cadre du dépistage organisé du cancer colorectal, mais avec un critére de résultat
différent, a montré que I’envoi d’une lettre de notification contenant des informations sur
le cancer et sur le dépistage, et envoyée 2 semaines avant l’invitation habituelle au
dépistage, permettait un gain de participation de 3.3 points (64.4% versus 61.1%) pour un

colt incrémentiel par cancer supplémentaire détecté de 957 euros (van Roon et al., 2011).

Quelques études de simulation s’appuyant sur des modéles de décision analytique ont
également modélisé D’efficience de différentes interventions sur un horizon temporel
variable selon les études allant de 10 ans a la vie entiere. 2 études dans le dépistage du
cancer colorectal et 2 études dans le dépistage du cancer du sein ont simulé 1’efficience de
la patient navigation et ont montré un ratio cout-utilité de - 3 765 (Wilson et al., 2015),
3120 (Li et al., 2019), 9 800 (Ladabaum et al., 2015) et 32 531 (Allaire et al., 2019)
dollars par QALY gagné par rapport a 1’absence de navigation. Dans le dépistage du
cancer du col de ’utérus, Scoggins et al.ont rapporté un ratio cott-utilit¢ de 30 015 dollars
par QALY gagné pour une visite a domicile effectuée par des sujets communautaires
profanes formés et incluant I’utilisation de matériels d’éducation par rapport a 1’envoi
d’un courrier contenant notamment une brochure d’information (Scoggins et al., 2010).
L’évaluation d’un conseil téléphonique personnalisé comparé a I’envoi d’un courrier dans

le dépistage du cancer du sein a, quant a lui, fait état d’un colit incrémentiel par année de
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vie gagné de 88 520 dollars (Wu et al., 2004). Enfin, Hassmiller Lich et al ont montré
dans le dépistage du cancer colorectal que, par rapport au dépistage habituel, I’envoi d’un
courrier annuel aux sujets affiliés a Medicaid, I’augmentation des centres d’endoscopie, la
mise en place d’une campagne médiatique annuel ciblant les sujets afro-américains et,
enfin, un coupon annuel offrant la gratuité de la coloscopie de dépistage pour les sujets
sans assurance aboutissaient a des colits incrémentiels par année de vie a jour avec le
dépistage allant de 15 dollars pour ’envoi du courrier a 200 dollars pour 1’expansion des

centres d’endoscopie (Hassmiller Lich et al., 2017).

Parmi I’ensemble des études précédentes, trés peu d’études, contrairement a nos résultats,
comportaient des analyses stratifiées selon le statut socio-économique ou selon des
critéres géographiques. En effet, les interventions étaient destinées soit a 1’ensemble des
sujets de la population d’étude sans analyse en sous-groupes, soit seulement a des sujets

défavorisés, et/ou appartenant a des minorités ethniques et/ou vivant en milieu rural.

Concernant les études qui ont ciblé des populations avec un faible statut socio-
économique et/ou appartenant a des minorités ethniques, I’envoi d’une lettre personnalisée
dans une population avec une forte proportion de minorités ethniques et a faibles revenus,
signée par le médecin traitant et contenant des informations, des messages et
éventuellement des dessins pour les sujets avec une faible littératie a permis d’augmenter
la participation au dépistage du cancer du sein par rapport au dépistage habituel avec un
RCED de 39 dollars par personne supplémentaire dépistée (Saywell et al., 2004). L’envoi
d’un courrier contenant le test de dépistage du cancer colorectal, ¢galement dans une dans
une population avec une forte proportion de minorités ethniques, a montré, quant a lui, un
ratio beaucoup plus ¢élevé de 319 dollars par personne supplémentaire dépistée (Lairson et
al., 2008). Certaines interventions incluant des appels téléphoniques dans des populations
avec une forte proportion de minorités ethniques ou avec de faibles revenus ont montré,
par rapport au dépistage habituel, des RCED de 50, 56 et 90 dollars par personne
supplémentaire dépistée respectivement pour un appel téléphonique de conseil (Saywell et
al., 2004), pour le méme appel suivant un courrier (Saywell et al., 2004), et pour des
appels de conseils multiples (Crane et al., 2000). Lairson et al. ont, en revanche, trouvé un
ratio beaucoup plus ¢€levé pour un appel téléphonique de motivation apres 1’envoi d’un
courrier contenant le test de dépistage et des messages courts (RCED 1 261 par personne
supplémentaire dépistée) (Lairson et al., 2008). Les études concernant les actions sur les
médecins décrites précédemment ciblaient également les sujets défavorisés: vétérans de
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guerre avec faible littératie (RCED de 978 dollars par personne supplémentaire dépistée
pour un retour fait aux médecins sur le niveau de participation de leur patientéle apres
extraction manuelle) (Wolf et al., 2005); et sujets défavorisés pour 1’autre (ratios de 12, 15
et 60 dollars par personne supplémentaire dépistée pour des rappels automatisés dans le
cadre du dépistage des cancers colorectal, du col et du sein) (Chirikos et al., 2004). Pour
les études reposant sur 1’éducation, les sujets ciblés appartenaient a des minorités
ethniques et/ou étaient défavorisés avec des valeurs de RCED s’étendant de 105 (Lairson
et al., 2018) a 1 232 (Davis et al., 2015) dollars par personne supplémentaire dépistée, en
passant par 118 (Lairson et al., 2018), 415 (Thompson et al., 2007), 424 (Thompson et al.,
2017), 600 (Lairson, Chang et al., 2014), 676 (Thompson., 2007), et 980 (Lairson, Chang
et al., 2014). Concernant les expériences de patient navigation, celles qui ciblaient des
sujets défavorisés rapportaient des coflits incrémentiels de 148 a 359 (Kim et al., 2018),
199 a 708 (Elkin et al., 2012), 548 a 725 (Rice et al., 2019), dollars par personne
supplémentaire dépistée par rapport au dépistage habituel. Pour les études de modélisation
de D’efficience sur le long terme, I’accompagnement au dépistage était simulé pour des
sujets défavorisés et/ou appartenant a des minorités ethniques (ratio cott-utilité de - 3 765
(Wilson et al., 2015), 3 120 (Li et al., 2019), 9 800 (Ladabaum et al., 2015) et 32 531
(Allaire et al., 2019) dollars par QALY gagné par rapport a I’absence de navigation).
C*était le cas aussi pour 1’évaluation de I’efficience de visite a domicile effectué¢e par des
sujets communautaires profanes formés avec un ratio cout-utilit¢ de 30 015 dollars par
QALY (Scoggins et al., 2010). De plus, Ladabaum et al. ont montré, en considérant la
réalisation d’une seule coloscopie de dépistage sur un horizon temporel vie entiére, que
I’accompagnement était plus efficient chez les sujets afro-américains que chez les sujets
d’origine latine (Ladabaum et al., 2015). Enfin, une partie des actions modélisées par
Hassmiller Lich et al s’adressaient aux sujets avec un faible statut socio-économiques ou
appartenant a une minorité ethnique, avec I’envoi d’un courrier annuel aux sujets affiliés a
Medicaid, la réalisation d’une campagne médiatique annuel ciblant les sujets afro-
américains et, enfin, un coupon annuel offrant la gratuité¢ de la coloscopie de dépistage
pour les sujets sans assurance. L’envoi des courriers et la campagne médiatique étant les 2
stratégies les plus efficientes avec un colt incrémentiel par année de vie a jour avec le
dépistage allant de 25 dollars ou moins, tout en permettant de réduire les inéglaités

sociales (Hassmiller Lich et al., 2017).
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Seuls quelques travaux ont ciblé les sujets selon des caractétistiques géographiques.
Naeim et al. ont en effet montré qu’une unité de mammographie mobile permettait
d’augmenter la participation de 15 points avec un RCED de 264 dollars par
mammographie supplémentaire par rapport au dépistage habituel. L’unité de
mammographie mobile était, de surcroit, plus efficiente chez les sujets avec les plus
faibles revenus, et chez les sujets d’origine asiatique et hispanique en raison d’une
efficacité accrue dans ces sous-groupes (Naeim et al., 2009). L’envoi de SMS dans le
cadre du dépistage organisé¢ du cancer du sein en Espagne a également permis une
augmentation de la participation, avec un cofit par sujet quasiment identique a celui du
dépistage classique. La participation était par ailleurs plus importante pour les femmes
vivant en milieu rural ou périurbain ou les services postaux ne sont pas optimaux (Vidal et
al., 2014). Anderson et al., ont rapporté qu’une intervention basée sur des activités
communautaires (promotion de la mammographie par des vidéos, jeux de bingo, affichage
d’informations dans les commerces...) visant a augmenter la participation au dépistage du
cancer du sein chez des femmes résidant en milieu rural s’était avérée efficace uniquement
au sein d'un sous-groupe de femmes qui participait déja réguliérement au dépistage et
avec un de plus de 1 950 dollars par mammographie supplémentaire comparativement au
dépistage classique (Andersen et al., 2002). Enfin, une intervention d’éducation chez des
femmes vivant en milieu rural et majoritairement d’origine latine dans le dépistage du
cancer du col de 'utérus (Thompson et al., 2017), et une intervention d’accompagnement
dans le dépistage du cancer colorectal chez des femmes défavorisées vivant en milieu
rural (Davis et al., 2013) ont montré une augmentation de la participation d’environ 20%,
avec un RCED respectivement de 424 et 1337 dollars par personnes supplémentaire

dépistée.

Les valeurs de ces RCEDs établis avec un critere de jugement comme le taux de
participation n’ont pas de signification de facon absolue. En effet, les seuils d’efficience
retenus pour juger de I’efficience d’une action de santé le sont pour des critéres de
jugement comme les QALYs (Quality Adjusted Life-Years) (National Institute for Health
and Care Excellence, 2015; Claxton et al., 2015; Cameron et al., 2018). Ces ratios nous
permettent néanmoins de comparer 1’efficience relative des interventions visant a
promouvoir le dépistage des cancers. Les ratios de 611 et 1212 euros par personne
supplémentaire dépistée comparé au dépistage habituel que nous avons trouvés,

respectivement pour 1’unit¢é de mammographie mobile et pour 1’étude sur

93



I’accompagnement au dépistage, sont €élevés, surtout pour I’étude PRADO. Ces résultats
s’expliquent par des gains de participation globalement modestes dans les 2 études (3.8%
et 3.3%). Cependant, en ce qui concerne I’unité de mammographie mobile, le RCED était
diminué de 22% en considérant les modalités d’organisation actuelle (RCED 475 euros
par personne supplémentaire dépistée). De plus, le gain de participation était de plus de 9
points chez les sujets vivant a plus de 15 kms d’un cabinet de radio, avec une efficience
accrue par rapport a I’ensemble de la population, et un RCED de 290 euros par personne
supplémentaire dépistée qui situe 1’unité de mammographie mobile dans les interventions
dont le RCED est intermédiaire parmi ceux des €tudes décrites plus haut. De plus, nous
avions rapporté précédemment que l’invitation a cette méme unité de mammographie
mobile avait permis une augmentation significative de 18 points de pourcentage sur une
période différente (2003-2012) et dans une population différente (primo-participantes
uniquement) (Guillaume, Launay et al., 2017). D’autres ¢tudes avec un design
expérimental sont donc nécessaires afin d’apporter des preuves supplémentaires de plus
haut niveau sur I’efficacité, le colt et I’efficience, ainsi que de déterminer les conditions
optimales d’intégration de I’unité de mammographie mobile dans le dépistage organisé du
cancer du sein, notamment en termes de complémentarité avec les cabinets de radiologie
agréés et vis-a-vis de la possibilité de réaliser le bilan de diagnostic immédiat dans 1’unité
de mammographie mobile en cas d’images anormales, ce qui n’était pas le cas dans notre
¢tude. Il pourrait, enfin, étre intéressant d’évaluer son efficacité et son efficience dans le

cadre d’interventions multimodales.

Les résultats de 1’étude PRADO sont, en revanche, plus mitigés avec un gain de 3.3 points
de participation et un RCED ¢élevé de 1 212 par personne supplémentaire dépisté. De plus,
chez les sujets défavorisés, le gain ¢était légérement plus faible (2.6 points de
pourcentage), ce qui aboutissait a un RCED encore plus élevé de 1 527 euros par personne
supplémentaire dépistée. Cette efficacité modeste de 3.3 points correspond, de plus, a
I’efficacité la plus importante de 1’intervention puisque celle-ci a été mesurée chez les
sujets qui ont pu €tre pleinement touchés par 1’intervention, c’est-a-dire les sujets dont le
numéro de téléphone était disponible ; 1’intervention reposant en partie sur un contact
téléphonique entre 1’accompagnateur au dépistage et les sujets. Nous avons en effet
précédemment rapporté que 1’efficacité était moins importante, a la limite de la
significativité, dans l’ensemble de la population ¢éligible au dépistage (Guillaume,

Dejardin et al., 2017). Le numéro de téléphone n’était en effet disponible que pour 44%
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des sujets ¢ligibles au dépistage, et bien que tous les numéros de téléphone fussent
disponibles dans la population éligible a I’accompagnement, seuls 36% des sujets ont été
contactés. La difficulté de contacter les sujets par téléphone a donc été responsable d’une
dilution de I’effet de I’accompagnement, et donc de son efficacité limitée. D’autres études
ont également rapporté la difficulté de joindre les sujets par téléphone (Broberg et al.,
2013;. Vidal et al., 2014; Denis et al., 2017; Luckmann et al., 2019). En France, Denis et
al. ont rapporté des résultats similaires en ne constatant pas d’effet d’un conseil
téléphonique personnalisé dans 1’ensemble de la population invitée au dépistage organisé
du cancer colorectal, mais en montrant une plus grande efficacité du conseil téléphonique,
le double de celle de 1’envoi postal du test, chez les personnes qui ont pu effectivement
étre conseillées par téléphone (Denis et al., 2017). De plus, les sujets sans numéro de
téléphone disponible font partie des sujets les plus défavorisés (Guillaume, Dejardin et al.,
2017; Denis et al., 2017). Atteindre ces personnes est pourtant une priorité qui ne peut pas
étre satisfaite par des interventions s’appuyant seulement sur des contacts téléphoniques,
et risque au contraire d’accroitre les inégalités sociales chez 1’ensemble des personnes
¢ligibles au dépistage. L’utilisation du téléphone ne semble donc pas étre la méthode la
plus adaptée pour toucher I’ensemble des individus dans une intervention de santé.
Certaines modalités d’intervention collective n’ont cependant pas pu étre proposées,
comme par exemple des réunions d’informations dans les quartiers, ’utilisation des
commerces de quartier, ou le travail avec les milieux associatifs, afin d’éviter toute
contamination entre les IRIS du bras intervention et les IRIS du bras contrdle.
L’accompagnement au dépistage ne peut donc pas €Etre recommandé tel qu’il a été
expérimenté. Les recherches doivent donc étre poursuivies afin de trouver le meilleur
moyen de toucher I’ensemble des personnes défavorisées, y compris celles qui ne peuvent
pas €tre contactées par téléphone, d’évaluer 1’efficacité et I’efficience de différents profils
d’accompagnateurs, ainsi que sa plus-value au sein d’interventions multimodales,
s’appuyant par exemple sur le tissu médico-social déja en place, et d’envisager d’¢élargir
I’accompagnement sur 1’ensemble du continuum des soins, c’est-a-dire du dépistage a la

prise en charge thérapeutique.

Un des enseignements majeurs de nos travaux vient de 1’étude PRADO qui a mis en
évidence que I’efficacité de I’intervention a ¢été moins importante chez les sujets
défavorisés. Ceci s’explique par le fait que les sujets favorisés peuvent bénéficier

d’avantage des dispositifs de prévention qui leur sont proposés (Frohlich et al., 2008;
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McLaren et al., 2010; Lorenc et al., 2013). La mise en ceuvre d’une intervention pour tous
les sujets indépendamment de leur statut socio-économique, selon le principe
d’universalité, peut donc étre contre-productive et accroitre les inégalités sociales de
santé. Asaria et al. ont ainsi montré, dans le dépistage organisé du cancer colorectal en
Angleterre, que 1’ajout d’un courrier universel permettait une augmentation du niveau de
santé globalement plus importante que 1’ajout d’une relance ciblée sur les sujets les plus
défavorisés, mais que celle-ci augmentait les inégalités sociales alors que la relance ciblée
les réduisait (Asaria et al., 2015). Les résultats de notre étude plaident en faveur du
principe d’universalisme proportionné préconisée par Marmot (Marmot et al., 2012).
Réserver une intervention de santé uniquement aux sujets défavorisés selon ce principe
permettrait de réduire les disparités sociales. Les politiques publiques doivent donc tenir
compte a la fois des personnes les plus défavorisées et du gradient social dans son
ensemble, en veillant a ce que leur impact soit proportionnellement plus important au bas
de 1’échelle socio-économique. Une combinaison de politiques universelles et ciblées est
nécessaire pour que des progrés puissent étre faits dans la réduction des disparités sociales
Les décideurs pourront alors étre confronté, comme le montrent les résultats de 1’étude
PRADO, a considérer des stratégies axées sur la recherche de la réduction des inégalités
mais qui ne sont pas les plus efficientes. Dans d’autres cas, la décision sera plus facile,
comme dans [’évaluation de 1’unit¢é de mammographie mobile ou I’efficience était

meilleure dans les IRIS les plus éloignés et dans les IRIS les plus défavorisés.

Une des limites de nos résultats déja évoquée, et par conséquent une perspective
intéressante, est d’avoir considéré un criteére de résultat économique (colt incrémentiel par
personne supplémentaire dépistée) n’autorisant la comparaison qu’avec des stratégies de
promotion du dépistage du cancer. Ce critére n’indique donc pas si ces interventions sont
efficientes dans le contexte plus large des demandes compétitives en ressources de santé.
La modélisation des cotits et de I'efficacité sur un horizon temporel plus long permettrait
de déterminer le colt par année de vie gagnée ou par année de vie gagnée ajustée sur la
qualit¢ (QALY) par rapport au dépistage habituel. L'utilisation de cet indicateur
homogénéisé permettrait de comparer ces interventions a des interventions dans d’autres
domaines de la santé. De plus, comme le dépistage nécessite d’étre répété a intervalle
régulier pour obtenir les effets escomptés en termes de réduction de la mortalité, et
comme [’incidence et la survie des cancers sont en défaveur des sujets défavorisés, la

mod¢lisation de I’efficience de stratégies ciblant les sujets défavorisés peut mettre en
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¢vidence une efficience supérieure a celle de stratégies destinées a tous les sujets, méme si
elles sont plus colteuses. Les méthodes d’analyse cott-efficacité distributionnelle
(Distributional  Cost-Effectiveness Analysis (DCEA)) semblent particuliérement
intéressantes (Asaria et al., 2015; Asaria et al., 2016; Lee et al., 2016; Cookson et al.,
2017). Ces méthodes permettent de combiner une analyse cout-efficacité classique par un
modele de décision analytique avec I’examen des inégalités de santé. Brievement, elles
consistent a ajuster le critére de résultat total (la moyenne ou la somme non pondérée du
critere de résultat individuel dans une analyse cott-efficacité conventionnelle), QALY
par exemple, par un indice d’inégalité, de sorte que les interventions comportant le plus
d’inégalités aboutissent a un critére de résultat total plus faible. Cette pénalité peut
s’appliquer soit au dénominateur du ratio colt-efficacité incrémentiel aboutissant a un
RCED ajusté sur I’indice d’inégalité (Lee et al., 2016), soit sur le bénéfice en santé net,
exprimé en QALY, apres avoir converti les colits de I’intervention en colt d’opportunité
en santé et les avoir retranché des QALYs générés par ’intervention (Asaria et al., 2015;
Asaria et al.,, 2016). Ces méthodes permettent €galement de distribuer ces cofts
d’opportunité en termes de santé perdu, en raison du déplacement des ressources pour
financer I’intervention au détriment d’autres actions, de maniére égale dans tous les
groupes de sujets, ou au contraire de les faire supporter par différents groupes. Elles
permettent également d’isoler les seules différences de niveau de santé entre certains
groupes considérées comme injustes, en ne prenant pas en compte les différences qui
peuvent ne pas é&tre considérées comme injustes, car relevant de comportements
individuels évitables ou alors relevant du simple manque de chance (Asaria et al., 2015;
Asaria et al., 2016). L’indice d’inégalité d’Atkinson est un indice d’inégalité populaire,
mais différents indices peuvent étre utilisés qu’ils mesurent les inégalités de facon relative
(relative gap index, indice d’inégalité relatif (relative index of inequality), indice de Gini,
indice d’Atkinson, etc.) ou absolue (absolute gap index, indice d’inégalité absolu (slope
index of inequality), indice de Kolm, etc.) (Asaria et al., 2015; Asaria et al., 2016). Dans
le dépistage organisé du cancer colorectal en Corée, Lee et al. ont ainsi montré dans tous
les niveaux d’aversion aux inégalités, que les inégalités étaient moindres avec une relance
ciblée dans les zones de forte mortalité qu’avec une relance universelle, et que 1’efficience
ajustée sur I’indice d’Atkinson de la relance ciblée était meilleure (par rapport au
dépistage habituel) que celle de la relance universelle (Lee et al., 2016). En Angleterre,
Asaria et al. ont également mis en évidence que les inégalités €taient moindres avec une

relance ciblée qu’avec une relance universelle pour tous les niveaux d’aversion aux
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inégalités. Ils ont également rapporté que la relance universelle serait la stratégie a adopter
lorsque la préoccupation vis-a-vis des inégalités de santé était faible ou nulle ; mais qu’a
mesure que l’aversion pour les inégalités augmentait, la relance ciblée devenait la
stratégie préférée (Asaria et al., 2015). L’ utilisation des résultats de nos travaux, d’études
encore a réaliser, ainsi que des données des registres de cancers et des données de
dépistage dans un modele de DCEA constitue donc une voie de recherche particuliérement

prometteuse.

Conclusion générale

Le constat et la prise de conscience de 1’existence et de la persistance d’inégalités de santg,
comme dans d’autres domaines, et y compris dans des pays ou il existe un systéme de
protection sociale universel, rendent nécessaire la recherche de 1’équité dans les politiques
publiques. Le dépistage organisé des cancers est également concerné. L’augmentation de la
participation et la réduction des inégalités sociales et géographiques de participation
représentent un enjeu de santé publique majeur et un véritable défi dans les sociétés
modernes. L’adaptation des modalités d’organisation du dépistage organis¢ intégrant diverses
stratégies est donc indispensable. L’intégration d’une unité de mammographie mobile dans le
dépistage organisé du cancer du sein semble particulierement intéressante, mais nécessite
néanmoins d’étre confirmée afin de déterminer les conditions optimales de son utilisation.
Les recherches sur I’accompagnement personnalisé, quant a elles, ne font que débuter en
France, et il serait prématuré¢ de donner quelque recommandation que ce soit pour
I’instant. Les recherches doivent donc étre poursuivies afin de trouver le meilleur moyen
d’atteindre les sujets a accompagner, d’évaluer différents profils d’accompagnateurs ainsi
que sa plus-value au sein d’interventions multimodales, et enfin d’envisager de 1’¢largir
sur I’ensemble du continuum des soins, c’est-a-dire du dépistage jusqu’a a la prise en

charge thérapeutique.

Les recherches sur les interventions permettant de réduire les inégalités sociales et
géographiques de santé en général, et notamment dans le dépistage organisé des cancers
colorectal et du sein doivent donc étre poursuivies ; et ¢largies au dépistage du cancer du
col de I'utérus qui fait I’objet d’un dépistage organisé depuis 2018. Il semble clair que ces
interventions devront cibler les personnes socioéconomiquement défavorisées et/ou

¢loignées de 1’offre de santé afin de proposer une combinaison de politiques universelles
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et ciblées selon le principe d’universalisme proportionné. Dans I’évaluation de ces actions
de santé, 1’évaluation médico-économique a un rdle majeur et croissant en considérant non
seulement ’efficacité mais également 1’efficience, et 1’équité, permettant de déterminer
quelles sont les populations qui bénéficient ou, au contraire, patissent de la mise en ceuvre
de programme de santé publique, ainsi que les compromis a faire entre efficience et

équité.
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Efficience de programmes de santé publique visant a réduire les inégalités de
participation au dépistage organisé des cancers

Résumé

Contexte. L’augmentation de la participation au dépistage organisé des cancers et la réduction des inégalités
sociales et géographiques de participation représentent un enjeu de santé publique majeur. Objectifs. Evaluer
I’efficience de 2 interventions visant a augmenter la participation et a réduire les inégalités dans le
dépistage organisé des cancers en France. Méthodes. Nous avons réalisé une analyse cout-efficacité du
point de vue du financeur: 1) d’une invitation a une unité de mammographie mobile (MM) dans le
dépistage du cancer du sein a partir de données rétrospectives (n=37461), 2) d’un accompagnement
personnalisé (AP) («patient navigation») dans le dépistage du cancer colorectal a partir d’un essai controlé
randomisé (n=16250). Résultats. Le colt incrémentiel par dépistage supplémentaire comparé au dépistage
habituel était: 1) de 611€ [492-821] pour l‘invitation au MM (+3.8% [2,8-4,8], +23.21€ [22.64-23.78]), et
2) de 1212€ [872-1978] pour 1°'AD (+3.3% [1.5-5.0], +39.70€). L’efficacité et I’efficience étaient plus
importantes dans les zones défavorisées et dans les zones éloignées pour le MM, alors qu’elles étaient
moins favorables dans les zones défavorisées pour I’AD. Conclusion. La MM et I’AD peuvent réduire les
inégalités en étant plus efficient dans les zones éloignées et les zones défavorisées pour la MM, alors que
pour y parvenir, I’AD devrait cibler les sujets défavorisés, bien que n’étant pas la stratégie la plus
efficiente. Les recherches doivent étre poursuivies pour déterminer les conditions optimales de 1’intégration
du MM dans le dépistage, et pour améliorer 1’efficacité et 1’efficience de 1’AD, qui ne peut étre
recommandé en 1’état pour 1’instant.

Mots-clés: Analyse Cout-Efficacité; Inégalités sociales; Inégalités géographiques; Dépistage; Cancer du
sein; Cancer colorectal.

Cost-effectiveness of public health programs to reduce inequalities in organized
cancer screening

Abstract

Background. Increasing participation in organized cancers screening and reducing social and geographical
inequalities in participation represent a major public health issue. Objectives. To determine the cost-
effectiveness of 2 interventions aiming at increasing participation and reducing inequalities in organized
cancer screening in France Methods. We conducted a cost-effectiveness analysis from the payer's
perspective: 1) of an invitation to a mobile mammography unit (MM) unit for breast cancer screening from
retrospective data (n = 37461), 2) of a patient navigation program (PN) for colorectal cancer screening from
a randomized controlled trial (n = 16250). Results. The incremental cost per additional screen compared
with usual screening was: 1) € 611 [492-821] for the invitation to the MM (+ 3.8% [2.8-4.8], + € 23.21
[22.64-23.78] ), and 2) of € 1 212 [872-1 978] for PN (+ 3.3% [1.5-5.0], + 39.70 €). Effectiveness and
cost-effectiveness were greater in deprived areas and in remote areas for MM, whereas they were less
favorable in deprived areas for PN. Conclusion. MM and PN can reduce inequalities while being more
efficient in remote areas and in deprived areas for MM, while, to achieve this, PN should target deprived
people, even if being not the most efficient strategy. Research needs to be pursued to determine the optimal
conditions for MM integration in organized breast cancer screening, and to improve the effectiveness and
cost-effectiveness of PN, which can not be recommended as experimented for now.

Keywords: Cost-Effectiveness Analysis; Social inequalities; Geographical inequalities; Screening; Breast
cancer; Colorectal cancer.



