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Déterminants du recours au dépistage du cancer du col de 'utérus chez les femmes obéses

RESUME

Les femmes obeses, dont la proportion est de 17% en France, font partie des femmes sous-
dépistées pour le cancer du col de 'utérus (CCU) alors méme qu’elles ont une moins bonne survie
en cas de cancer. A partir de méthodes statistiques avancées et de données de qualité issues de la
cohorte Constances couplée aux données du Sniiram, ce travail de thése a permis de mieux
comprendre le recours au dépistage du CCU chez les femmes obéses en venant répondre a
certaines lacunes existantes sur le sujet. Nos travaux ont plus précisément permis de déterminer
le role précis joué par leur état de santé et leur recours aux soins, incluant les soins primaires et
le suivi gynécologique.

Dans une premiére analyse conduite chez les femmes obéses, nous avons mis en évidence que leur
état de santé joue un role complexe sur leur recours au dépistage du CCU : selon la dimension de
santé étudiée, il peut soit étre un frein soit étre un levier. La présence de comorbidités est associée
a de meilleures pratiques de dépistage grace a un suivi en soins primaires de qualité (caractérisé
par la réalisation réguliere de tests sanguins et des visites fréquentes chez le médecin généraliste)
et probablement aussi grace a la volonté de la femme de prendre soin de sa santé. En revanche, la
présence d'une obésité sévere est quant a elle associée a un moindre recours au dépistage, que la
femme consulte ou non un gynécologue.

Dans une deuxiéme analyse, le suivi gynécologique caractérisé a partir du recours au dépistage
des cancers gynécologiques (CCU et cancer du sein) et le recours au gynécologue sur une période
de quatre ans a été décrit pour 'ensemble des femmes. Nos travaux ont permis de distinguer
quatre profils de suivi gynécologique, du suivi inexistant ou inapproprié au suivi trés poussé avec
au moins une visite chez le gynécologue par an, un surdépistage pour le CCU et une utilisation
fréquente du dépistage individuel pour le cancer du sein. Alors que les femmes ayant une
corpulence normale étaient plus souvent concernées par des pratiques de surdépistage, les profils
de suivi gynécologique des femmes obeses étaient eux particuliérement hétérogenes
nombreuses sont les femmes obéses qui ont un comportement de dépistage proche des
recommandations de santé et nombreuses aussi sont celles qui en ont un trop faible recours voire
qui n’en ont aucun. Les différences de profils observées selon 'IMC étaient en partie expliquées
par la plus faible situation socioéconomique des femmes obéses par rapport aux autres femmes.
La part inexpliquée restante est sans doute imputable aux modalités différentes des deux
dépistages (CCU et cancer du sein) et a un recours au gynécologue différent selon 'IMC en dehors
de raisons financiéres, d’état de santé, de comportements de santé et de recours au médecin
généraliste.

Tandis que la mise en place actuellement en cours en France du dépistage organisé du CCU aura
probablement des impacts positifs chez les femmes obeses, I'auto-prélévement constitue une
stratégie prometteuse pour celles qui sont éloignées du systeme de santé. Au-dela de ces
stratégies de dépistage, une étape indispensable pour améliorer les rapports soignants-soignés et
in fine augmenter le recours au dépistage est de mettre en place une formation spécifique sur la
prise en charge des patients obéses.

Mots-clés : Dépistage du cancer du col de l'utérus - Indice de Masse Corporelle - Suivi
gynécologique - Modele Conceptuel de recours aux soins d’Andersen - Modeles a équations
structurelles - Analyses de séquences
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Résumé

ABSTRACT

In France, 17% of women are obese. Obese women are amongst the women underscreened for
cervical cancer even though they have a lower survival when diagnosed with cancer. Using
advanced statistical methods and good quality data from the Constances cohort linked with data
from Sniiram, this thesis work allowed to better understand the cervical cancer screening (CCS)
uptake amongst obese women. Thus, our works allowed to determine the precise role played by
their health status and healthcare use, including primary care follow-up and gyneacological check-

up.

In a first analysis conducted in obese women, we highlighted their health status played a complex
role in their participation in CCS: depending on what health dimension is studied, it could be a
barrier or a lever. Existing comorbidities were linked to better CCS. This is the result of a quality
primary care monitoring (characterized by regular blood testing and frequent visits to a general
practitioner) but also probably of the woman'’s desire to take care of her health. On the other hand,
we found that a severe obesity was linked to a lower participation in CCS, whether the woman
visited a gynaecologist or not.

In a second analysis, the gynaecological check-up (characterized with gynaecological cancers
screening uptake - cervical and breast - and visits to the gynaecologist over four years) was
described among all women. We identified four patterns of gynaecological check-up, from no or
inappropriate check-up to almost one visit to the gynaecologist every year, overscreening for
cervical cancer and frequent use of opportunistic breast cancer screening. While normal weight
women were often more involved in overscreening, obese women’s gynaecological check-up was
more heterogeneous: many obese women have a breast and cervical cancer screening behavior
close to health recommendations, but many of them also have a rare or even nonexistant use of
cancer screening. The differences in the patterns according to BMI were in part explained by the
lower socioeconomic situation of obese women when compared to the other women. The part left
unexplained is probably due to the different screening modalities for cervical and breast cancer,
and a different use of gynaecologist visits by BMI outside of financial reasons, health status, health
behaviors and primary care follow-up.

While the current implementation of an organized CCS program in France will probably have a
positive impact on participation in CCS among obese women, HPV self-testing is a promising
strategy for those outside of the health care system. Beyond these screening strategies, an
essential step to improve the relationships between patients and health care providers, and finally
to increase CCS uptake, is to establish a specific training on obese patients care.

Keywords: Cervical cancer screening - Body mass index - Gynaecological check-up - Andersen'’s
Behavioral Model - Structural Equation Modeling - Sequence analysis
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LISTE DES ABREVIATIONS UTILISEES

AUDIT-C Alcohol use disorders identification test-consumption
CESD Center for epidemiologic studies-depression

CCU Cancer du col de I'utérus

DI Dépistage individuel

DO Dépistage organisé

HAS Haute Autorité de Santé

HPV Virus du papillome humain

IC Intervalle de confiance

IMC Indice de masse corporelle

OMS Organisation mondiale de la santé

OR Odds ratio

SEM Structural Equation Modeling

Sniiram Systéme national d'information inter-régimes de 1'Assurance maladie
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PREAMBULE

Ce manuscrit est présenté sous la forme d’une thése sur publications. Il s’articule autour de deux axes
principaux susceptibles de jouer un réle majeur dans le recours au dépistage du cancer du col de
l'utérus chez les femmes obeses : I'état de santé et le recours aux soins. Une introduction générale
débute le manuscrit, permettant de rappeler le contexte et les enjeux dans lesquels s’inscrit cette
these. Les parties données et méthodes s’enchainent par la suite, décrivant la population étudiée et
les éléments de méthodes utilisés pour répondre aux problématiques de cette these. Les deux articles
font l'objet d’une partie chacun, structurée selon le schéma d’une bréve présentation suivie de la
copie de la publication. Enfin, une discussion générale, incluant une critique scientifique des
méthodes et des résultats, clét le manuscrit.
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INTRODUCTION GENERALE

L. LE CANCER DU COL DE L’UTERUS : CHIFFRES ET MOYENS
DE LUTTE

[.1. INCIDENCE ET MORTALITE

L’élimination dans le monde du cancer du col de I'utérus (CCU) est une priorité de santé publique
selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS). L’Europe est une des régions au monde ou les
taux d’'incidence du CCU sont les plus faibles, a 'exception de la Roumanie, de la Bulgarie et des
pays Baltes (Arbyn, Antoine et al. 2011). Les taux les plus élevés sont retrouvés dans les pays a
faible indice de développement humain, ot surviennent 90% des cas de cancers du CCU dans le
monde. Dans les pays a faible revenu, le CCU est la premiere cause de décés par cancer chez les
femmes (Ferlay, Colombet et al. 2018). Quatrieme cancer féminin dans le monde en termes
d’incidence et de mortalité, c’est également la 15¢me cause de mortalité en France (Bray, Ferlay et
al. 2018). Chaque année, 3000 cas de CCU sont diagnostiqués et 1100 femmes y succombent en
France (INCa 2019). L'incidence et la mortalité par CCU ont considérablement diminué au cours
des dernieres années en France (Figure 1), comme c’est le cas également dans la majorité des
autres pays industrialisés (Bray, Ferlay et al. 2018).

12 - = e mmm e m el
=
(— DRI ~ et KRy SRRy i ORIy S M (O SRR YL Y TS O A PO A NPT g SR KA
(=}
o
'8— -
S
2
% 4 e
=
g \\
2 e T e o8
O IRBARRARARA AR AR IR EEN IR N AR BRI ALY IREEARARARARIARARAR AR IR il
O A xRN AL ™D 4 M Lo D
"D D DO QXA QXQT R
SOOI N NN
Année

s |nCidence ——s— Mortalité

Figure 1 : Taux standardisé d’'incidence et de mortalité du CCU pour 100 000 personnes-années
en France métropolitaine, 1990-2018 (taux standardisé sur I'dge en utilisant la population
mondiale standard afin de faciliter les comparaisons internationales et au cours du temps ;
tendances pour 2016-2018). Source : BEH n°22-23 (Hamers, Woronoff et al. 2019).

13



Déterminants du recours au dépistage du cancer du col de 'utérus chez les femmes obéses

1.2. PREVENTION

La survenue du CCU est liée dans 99% des cas a une infection persistante par le HPV, lequel est
transmis par voie sexuelle. La majorité des femmes exposées a un HPV ont une immunité
suffisante pour éliminer le virus. En revanche, chez certaines femmes le virus s’installe
durablement pouvant alors provoquer des lésions précancéreuses. La plupart de ces lésions
régressent, mais, dans de rares cas, elles évoluent vers un cancer.

Le CCU estle cancer qui peut étre controlé le plus efficacement : il peut étre détecté et méme évité.
Deux stratégies existent afin de prévenir sa survenue : la prévention primaire avec la vaccination
des jeunes filles contre le virus du papillome humain (HPV) et la prévention secondaire avec le
dépistage du CCU par cytologie du col utérin (aussi appelée cytologie cervico-utérine) ou par test
HPV (Encadré 1). Le dépistage du CCU par cytologie permet de repérer des cancers a un stade
précoce mais aussi des lésions précancéreuses évitant ainsi la survenue du cancer. Selon I'INCa,
neuf cas de cancer sur dix sont évités grace a cet outil efficace. Quant au test HPV, celui-ci est connu
pour étre plus sensible (ie le test revient plus souvent positif chez les femmes ayant des 1ésions)
que le dépistage par cytologie mais également moins spécifique (ie le test revient plus souvent
positif chez les femmes sans lésion) (Mustafa, Santesso et al. 2016). Etant donné que la vaccination
HPV ne concerne que les deux génotypes HPV a haut risque les plus fréquents, la prévention
secondaire reste indispensable méme chez les femmes vaccinées (Heard, Tondeur et al. 2017). Par
ailleurs, la couverture vaccinale du vaccin HPV est insuffisante en France puisqu’elle atteint
seulement 23,7% (Fonteneau, Barret et al. 2019).

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2010, un dépistage du CCU
doit étre réalisé chez les femmes de 25 a 35 ans tous les trois ans, aprés deux examens consécutifs
normaux a un an d’intervalle (Haute Autorité de Santé 2010a). En France, jusqu’a début 2020, le
dépistage du CCU était un dépistage par cytologie cervico-utérine presque exclusivement
individuel, c’est-a-dire que le dépistage reposait uniquement sur une décision individuelle, a
I'initiative du médecin ou du patient, et sur prescription médicale. Il n’était pas totalement
individuel puisque depuis 2010 treize départements ont mis en place une expérimentation de
dépistage organisé afin d’en évaluer l'intérét (Beltzer, Hamers et al. 2017). Cette étude ayant
montré une augmentation du taux de dépistage de 12 points en population générale, un
programme national de dépistage organisé du CCU est en cours d’'implémentation. Ce programme
est une des actions prévues du Plan Cancer 2014-2019 de I'INCa (INCa 2015) dont I'un des
objectifs est d’augmenter la couverture du dépistage qui reste insuffisante en France : entre 2015
et 2017, 58,7% des femmes cibles ont eu un frottis sur une période de trois ans et six mois (Hamers
and Jezeweski-Serra 2019) alors que la Commission Européenne recommande d’atteindre 70% a
minima. L'un des objectifs est d’augmenter ce taux pour atteindre 80%. Pour y parvenir, les
femmes n’ayant pas fait de frottis au cours des trois derniéres années recevront un courrier les
invitant a se rendre chez un professionnel de santé pour en réaliser un. Dans le courrier, I'accent
est mis sur le fait que la femme peut se rendre chez un médecin généraliste ou chez une sage-
femme pour réaliser le dépistage.

Récemment, la HAS a revu ses recommandations de dépistage en faveur du test HPV chez les
femmes a partir de 30 ans tout en conservant le dépistage par cytologie pour les femmes agées
entre 25 et 29 ans (Haute Autorité de Santé 2019). En effet, chez les femmes de 30 ans et plus, il a
été mis en évidence que le dépistage par test HPV offrait une meilleure protection contre le CCU
que le classique dépistage par cytologie (Arbyn, Ronco et al. 2012). Ces nouvelles
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recommandations devraient étre appliquées dans le programme national de dépistage organisé
mais ne concernent pas les données analysées dans cette these.

Encadré 1
Qu’est-ce qu’une cytologie cervico-utérine ?

La cytologie cervico-utérine consiste a examiner au microscope un prélévement de cellules
superficielles situées sur le col utérin, afin de rechercher d’éventuelles anomalies, comme des
cellules infectieuses ou un début de cancer. Le prélevement est réalisé au cours d’un frottis.

Comment se passe un frottis ?

Un frottis se fait en position dite gynécologique. La patiente s’allonge sur la table d’examen, aprés
avoir 6té le bas de sa tenue, et se positionne jambes écartées et pieds dans les étriers (Figure 2).
Le praticien introduit alors dans le vagin de la patiente un spéculum afin d’écarter les parois et
réalise ensuite le prélevement des cellules au niveau du col de 'utérus grace a un petit écouvillon.

vessie —

utérus

vagin

col de l'utérus

spéculum

Figure 2 : A gauche : position pour un examen gynécologique ; a droite : position du spéculum
dans le vagin lors d'un frottis. Source : ameli.fr.

Qu’est-ce que le test HPV ?

Le test HPV détecte par biologie moléculaire la présence du virus HPV dans les cellules du col de
I'utérus. Ce test est actuellement pratiqué sur un prélévement obtenu a 'aide d’un frottis.
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II. FACTEURS ASSOCIES AU DEPISTAGE DU CANCER DU COL
DE L’UTERUS : ETAT DE L’ART EN POPULATION
GENERALE

II.1. LE MODELE D’ ANDERSEN COMME CADRE CONCEPTUEL DU
RECOURS AU DEPISTAGE

Dans la littérature, de nombreux facteurs sont associés au dépistage du CCU. IIs peuvent étre
classés a I'aide de modeéles théoriques sur le recours aux soins. Dans le cadre de cette these, nous
nous sommes appuyées sur le « Behavioral Model for Health Service Use » développé par
Andersen en 1968, dont I'objectif était de conceptualiser les facteurs agissant sur l'utilisation des
services de santé (Aday and Andersen 1974, Andersen 1995). Ce modeéle est basé sur quatre
concepts régissant I'événement de santé d’'intérét : les facteurs prédisposant a utiliser les services
de santé (facteurs sociaux et démographiques), les facteurs favorisant ou limitant son utilisation
(situation financiere, présence et qualité de la couverture maladie), les besoins de soins de
I'individu (facteurs relatifs a la santé) et le recours aux soins et les comportements de santé.

| I 1]

Besoins de soins

Facteurs
prédisposant

Facteurs limitant

Figure 3 : Représentation des liens entre les différents concepts du modéle d’Andersen.

Comme indiqué sur la figure 3, les différents concepts du modele d’Andersen sont associés entre
eux. L'événement de santé d’intérét est ici le recours au dépistage du CCU. Selon ce modele, les
facteurs prédisposant influencent tous les autres concepts et le recours au dépistage ; les facteurs
limitants influencent les besoins de soins, le recours aux soins/les comportements de santé et le
recours au dépistage ; les besoins de soins influencent quant a eux le recours aux soins/les
comportements de santé ainsi que le recours au dépistage ; enfin, le recours aux soins et les
comportements de santé influencent le recours au dépistage.

Nous allons maintenant succinctement présenter les principaux facteurs associés a un moindre
recours au dépistage du CCU, en les regroupant selon les concepts du modele d’Andersen.

11.2. FACTEURS PREDISPOSANT

Les femmes agées de 50 ans ou plus ont tendance a moins se faire dépister que les autres femmes
(Damiani, Federico et al. 2012, Grillo, Vallee et al. 2012, Hsia, Kemper et al. 2000, Oussaid, Lutringer-
Magnin et al. 2013). La majorité d’entre elles étant ménopausées a cet age-1a, elles sont moins
suivies sur le plan gynécologique (plus de nécessité de prise de contraceptif par exemple) et ont
tendance a sous-estimer leur risque de déclarer un CCU (Hamers and Jezeweski-Serra 2019).

L’existence d'un support social per¢u comme faible est associé a des taux de dépistage plus bas
(Documet, Bear et al. 2015). Le soutien social pourrait aider la femme a outrepasser les craintes
qu’elle pourrait ressentir vis-a-vis du dépistage ainsi qu’encourager de meilleures pratiques de
dépistage. Ne pas étre en couple décroit la probabilité d’étre a jour pour le dépistage (Damiani,
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Federico et al. 2012, Grillo, Vallee et al. 2012, Hanske, Meyer et al. 2016, Menvielle, Richard et al.
2014, Oussaid, Lutringer-Magnin et al. 2013). Les explications suggérées dans la littérature sont un
moindre support social, une situation financiére possiblement plus précaire et un suivi
gynécologique moins régulier probablement parce que ces femmes ont une vie sexuelle en
moyenne moins active et auraient tendance a penser qu'un suivi gynécologique n’est pas
nécessaire. Les études suggerent aussi que ne pas avoir d’enfants a charge décroit la probabilité
d’étre a jour pour le dépistage (Grillo, Vallee et al. 2012, Oussaid, Lutringer-Magnin et al. 2013), en
partie parce que les femmes qui n’ont pas d’enfant a charge sont souvent plus agées.

Les femmes immigrées se font également moins dépister que les autres femmes (Brzoska, Aksakal
et al. 2020, Crampe-Casnabet, Franck et al. 2019, De Alba, Hubbell et al. 2005, Echeverria and
Carrasquillo 2006, Grillo, Vallee et al. 2012, Pons-Vigues, Puigpinos-Riera et al. 2011, Rondet,
Lapostolle et al. 2014, Tsui, Saraiya et al. 2007), certaines étant freinées par leur plus faible position
socioéconomique, la barriére de la langue et par leur connaissance limitée du systéme de santé
dans le pays d’accueil. Les femmes ayant un faible niveau d’études présentent de faibles taux de
dépistage (Damiani, Basso et al. 2015, Damiani, Federico et al. 2012, Grillo, Vallee et al. 2012, Hsia,
Kemper et al. 2000, Menvielle, Richard et al. 2014, Oussaid, Lutringer-Magnin et al. 2013, Palencia,
Espelt et al. 2010), ce qui peut étre expliqué par une mauvaise compréhension et adhésion aux
recommandations de santé. Il s’agit aussi d'un marqueur de leur situation financiere. Pour
certaines de ces femmes, il peut étre difficile de se projeter dans du long terme et de voir I'intérét
des soins de prévention pour leur santé et ce d’autant plus lorsqu’elles sont préoccupées par leur
situation financiére dans le présent.

Par ailleurs, un plus faible niveau d’études peut conduire a une faible littératie en santé, ce qui
conduit a son tour a de plus faibles taux de dépistage (Kilfoyle, Vitko et al. 2016, Kim and Han 2016).
La littératie en santé désigne la capacité d’'une personne a trouver de I'information sur la santé, a
comprendre, a évaluer et a utiliser cette information (Nutbeam 2000).

Enfin, des facteurs tels que I'intérét que porte la femme a sa santé, sa représentation de la santé,
sa perception du risque de cancer (Austin, Ahmad et al. 2002, Chan, Yang et al. 2015) et certains
traits de personnalité (I'agréabilité, le caractere consciencieux) (Aschwanden, Gerend et al. 2019,
Rashidi Fakari, Mohammadzadeh et al. 2020) influencent également son recours au dépistage du
CCU.

11.3. FACTEURS LIMITANT

Avoir un faible revenu, ne pas avoir de mutuelle, étre inactive ou au chomage et avoir renoncé a
des soins pour raisons financiéres diminuent la probabilité d’étre a jour pour le dépistage
(Damiani, Federico et al. 2012, Eaker, Adami et al. 2001, Hsia, Kemper et al. 2000, Menvielle, Richard
et al. 2014, Oussaid, Lutringer-Magnin et al. 2013, Palencia, Espelt et al. 2010). Ces facteurs
représentent la situation financiéere de la femme. Leur impact sur la pratique du dépistage du CCU
s’explique par la possible incapacité a assumer les cofits associés au dépistage, lesquels incluent
la visite médicale et I'examen lui-méme. Cela est inhérent au colit d'une consultation chez le
gynécologue qui peut rapidement devenir excessif étant donné que la majeure partie d’entre eux
sont non conventionnés, ce qui signifie qu'ils ne proposent pas les tarifs de base fixés par
I’Assurance maladie. En effet, le colit d’'une consultation en secteur 1, qui regroupe les médecins
sous convention avec la sécurité sociale et qui appliquent quasiment systématiquement les tarifs
de base fixés par I'assurance maladie, est de 30 euros. Selon une enquéte du journal Le Monde, en
2017, seuls 38,5% des gynécologues pratiquaient ce tarif dans les cent plus grandes villes de
France, sur 3000 gynécologues (représentant 60% de la profession) (Monde 2017). Le tarif moyen
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d’une consultation standard s’élevait a 47 euros, alors que 45% des gynécologues facturaient au
moins 60 euros la consultation. Dans la ville de Paris, seuls 18% ne faisaient payer que 30 euros
et le tarif moyen était de 70 euros. Méme si les médecins généralistes et les sages-femmes peuvent
pratiquer des frottis en France, 90% des frottis en 2010 étaient réalisés par des gynécologues.
Enfin, le manque de temps, la peur de subir un frottis (lié a la peur d’avoir un résultat positif ou
lié a I'acte lui-méme) et 'embarras sont également cités dans la littérature par certaines femmes
pour justifier le fait qu’elle ne soit pas a jour pour le dépistage du CCU (Kwok, White et al. 2011,
Nagendiram, Bougher et al. 2019, Powe and Finnie 2003).

11.4. BESOINS DE SOINS

Ces facteurs regroupent les besoins de soins de la femme percus et mesurés. Un état de santé
meédiocre est associé a un faible recours au dépistage du CCU. Dans les besoins de soins mesurés
associés au non recours au dépistage sont trouvés le fait d’étre en surpoids ou obése (Aldrich and
Hackley 2010, Constantinou, Dray-Spira et al. 2016, Maruthur, Bolen et al. 2009b, Richard,
Rohrmann et al. 2015, Venturelli, Sampaolo et al. 2019), d’avoir du diabéte (Bhatia, Lega et al.
2020), une ou plusieurs maladies chroniques ou de I'’hypertension (Cofie, Hirth et al. 2019,
Constantinou, Dray-Spira et al. 2016). De I'autre coté, les besoins percus regroupent I’état de santé
de la femme tel qu’elle le considére, le plus souvent par rapport a une femme du méme age. Un
mauvais état de santé est associé a une plus faible situation sociale (Stringhini, Carmeliet al. 2017),
ce qui pourrait expliquer le moindre recours au dépistage du CCU parmi ces femmes. Toutefois, le
recours aux soins de prévention est complexe parmi les personnes souffrant de comorbidités.
Bien qu’aucun consensus ne se dégage dans la littérature, certaines études suggerent que le
parcours de soins de ces femmes est plus orienté sur la prise en charge de leurs besoins en santé
et ce au détriment de la prévention, faute de temps disponible pour les professionnels de la santé
ou d’'une sorte de priorisation dans les soins de la part du médecin et/ou de la femme (Diaz, Kang
et al. 2017, Joy, Amanda et al. 2018). On parle alors dans ce cas d’'un phénomene de competitive
care.

I1I.5. RECOURS AUX SOINS ET COMPORTEMENTS DE SANTE

Le recours aux soins joue un role important dans le recours au dépistage comme cela a déja été
évoqué : moins une femme voit de gynécologue, moins souvent elle est dépistée pour le CCU
(Caporossi, Olicard et al. 2019, Duport, Serra et al. 2008, Eaker, Adami et al. 2001, Hsia, Kemper et
al. 2000, Lewis, Halm et al. 2008, Menvielle, Richard et al. 2014, Oussaid, Lutringer-Magnin et al.
2013, Sicsic and Franc 2014). Cette association est évidente puisqu’en France, la grande majorité
des frottis est réalisée par des gynécologues (Haute Autorité de Santé 2010b). Les autres frottis
sont réalisés par des médecins généralistes et, mais de fagon encore marginale, par des sages-
femmes. Les sages-femmes ont en effet depuis la loi « Hopital, patients, santé et territoire » de
2009 la possibilité de réaliser le suivi gynécologique des femmes en dehors de la grossesse. Elles
ont ainsi un réle de plus en plus important dans le suivi gynécologique de la femme et dans le
dépistage du CCU. Enfin, un faible recours au médecin généraliste est associé a un faible recours
au dépistage (Eaker, Adami et al. 2001, Hsia, Kemper et al. 2000, Labeit and Peinemann 2017, Sicsic
and Franc 2014), ce qui peut témoigner d'un éloignement du systéme de soins ou d’une sous-
estimation des besoins en santé et en prévention.

Les comportements de santé associés négativement au recours au dépistage sont une faible
consommation de fruits et légumes, l'absence d’activité physique, le tabagisme et la
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consommation excessive d’alcool (Damiani, Federico et al. 2012, Eaker, Adami et al. 2001, Fedewa,
Sauer etal. 2015, Hsia, Kemper et al. 2000, Menvielle, Richard et al. 2014, Oussaid, Lutringer-Magnin
et al. 2013, Richard, Rohrmann et al. 2015, Venturelli, Sampaolo et al. 2019), probablement car ils
sont des marqueurs d'un moindre intérét pour la santé.

I1.6. FACTEURS CONTEXTUELS

Le modele d’Andersen peut aussi inclure des facteurs contextuels. Les disparités territoriales
d’offre de soins (rural vs urbain) (Damiani, Federico et al. 2012, Menvielle, Richard et al. 2014) et
la diminution du nombre de gynécologues (Joseph J-P 2014) sont des facteurs qui influencent le
recours au dépistage du CCU.

Aprés avoir passé en revue les facteurs influencant le recours au dépistage du CCU, nous allons a
présent considérer plus en détail celui qui est au cceur de ces travaux de thése : I'obésité.

III. SITUATION CHEZ LES FEMMES OBESES

IT1.1. EPIDEMIOLOGIE DE L’OBESITE

Chezl'adulte, selon 'OMS, il y a présence d’obésité des lors que I'indice de masse corporelle (IMC),
ratio entre le poids en kg et la taille en métres au carré, est supérieur ou égale a 30 kg/m?2 (Figure
4). L'obésité est par ailleurs déclinée en trois degrés de sévérité : obésité de classe I si 'MC est
entre 30 et 34,9 kg/m?, de classe Il si 'IMC est entre 35 et 39,9 et de classe Il si 'IMC est supérieur
ou égal a 40. Toujours selon I'OMS, I'obésité est une maladie chronique plurifactorielle définie
comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la santé ».
Elle peut étre le symptéome d'une autre maladie (syndrome des ovaires polykistiques etc.), I'effet
secondaire d’'un traitement (aux corticoides, par exemple), le produit d'une affection mentale
(dépression etc.) ou le résultat d'une prédisposition génétique (Apovian 2016). Par ailleurs,
I'obésité peut également étre liée a la situation sociale de l'individu (Apovian 2016). L’étude
Esteban tend a montrer que les populations les plus instruites sont moins touchées par les
problémes de poids, puisqu’en effet 61% des hommes dont le niveau d’études est inférieur au
baccalauréat (bac) sont en surpoids, contre 42% chez ceux qui ont un niveau bac+3 (Verdot, Torres
et al. 2017). Ce constat se retrouve également chez les enfants de maternelle : ils seraient quatre
fois plus nombreux a souffrir d’obésité dans une famille d’ouvriers que dans une famille de cadres
(Guignon, Delmas et al. 2017).

IMC = POIDS (kg) / TAILLE au carré (mxm)

<18,5 18,5-24,9 25-29,9 30-34,9  35-39,9 40 et +
OBESITE
CLASSE 11l

Figure 4 : Classification en fonction de I'indice de masse corporelle selon I'OMS.
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Note : IMC : indice de masse corporelle.

Bien que n’étant pas une maladie infectieuse, I'obésité est considérée comme une pandémie et
représente un véritable enjeu de santé publique. A I'échelle mondiale, le nombre de personnes
obéses a triplé depuis 1975 (N. C. D. Risk Factor Collaboration 2016). En 2015, en France, 44% des
femmes étaient en surpoids ou obéses (Verdot, Torres et al. 2017). Aprés une constante
augmentation depuis les années 90 (Figure 5), la part de femmes obéses tend a se stabiliser ces
derniéres années a un niveau élevé : 17,4% en 2015 contre 6% en 1992 (Verdot, Torresetal. 2017).
Le Programme National Nutrition Santé mis en place en 2001 par le ministére de la santé semble
ainsi avoir eu des effets positifs. Des efforts sont cependant encore nécessaires et la quatriéme
version de ce programme est en cours (Programme National Nutrition Santé 2019-2023).

% de la
population

100

82 101119131 145150 08 103120125139 143 B2 100109 436154 157

BU - I
Obésité = a 30kg/m?
60

» Surpoids 25 - 29,9

2
40 | ka/m
68,4 66,5
61,7 63,6 62,2 ;
' 59,3 56,6 58,9 58.0 Pas de surpoids 18,5
s 56,3 336 527 34351, 48 9 50,0 476 46,9 -249 I{gfmg
A H DH o DA A I B TN S R I
TS FF ST TS EF TS
Total Hommes Femmes

Figure 5 : Répartition de la population masculine et féminine par niveau d'IMC depuis 1997 en
France. Source : Enquéte épidémiologique nationale sur le surpoids et 'obésité (ObEpi 2012).

L’obésité est inégalement répartie en France. Les résultats de I'enquéte Obépi-Roche indiquent
qu’en 2012 les régions Hauts-De-France et Grand-Est étaient celles qui concentraient le plus de
problémes de surpoids et d’obésité (ObEpi 2012). Al'inverse, les régions du sud et de 'ouest sont
les plus minces. Ces résultats sont également retrouvés dans la cohorte Constances (Matta, Zins et
al. 2016) (Figure 6).
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Figure 6 : Prévalence de I'obésité en France. Données de la cohorte Constances, 2016. Source :
BEH n°35-36 (Matta, Zins et al. 2016).

IT1I1.2. DETERMINANTS DU RECOURS AU DEPISTAGE

La littérature est assez fournie sur l'association qui existe entre I'IMC et le recours au dépistage
du CCU. Une méta-analyse et une revue systématique sur le sujet concluent qu'’il existe un gradient
inverse entre I'IMC et le recours au dépistage : plus I'IMC est élevé, plus le recours au dépistage
est faible (Aldrich and Hackley 2010, Maruthur, Bolen et al. 2009b). En effet, selon la méta-analyse
(Figure 7), les odds ratio (Intervalle de Confiance a 95%) pour I’événement « est a jour pour le
dépistage du CCU » diminuent a mesure que I'IMC augmente et sont respectivement de 0,91 (0,80-
1,03) pour les femmes en surpoids, 0,81 (0,70-0,93) pour les femmes ayant une obésité de classe
I, 0,75 (0,64-0,88) pour les femmes ayant une obésité de classe II et 0,62 (0,55-0,69) pour les
femmes ayant une obésité de classe III par rapport aux femmes ayant un IMC normal (Maruthur,
Bolen et al. 2009b). Nous allons a présent détailler les facteurs qui pourraient expliquer cette
association.
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Figure 7 : Odds Ratio et Intervalle de confiance a 95 % pour la probabilité d’étre a jour pour le
dépistage du CCU selon I'IMC. Résultats d’'une méta-analyse. Source : The Association of Obesity
and Cervical Cancer Screening: A Systematic Review and Meta-Analysis (Maruthur, Bolen et al.

2009h).
Note : BMI: Body Mass Index ; CI: Confidence Interval ; OR: Odds Ratio.

A. Situation socio-économique

La situation socioéconomique des femmes étant associée a leur IMC et au recours au dépistage du
CCU, il apparait alors pertinent de se poser la question de l'influence de la situation socio-
économique dans la relation obésité — recours au dépistage du CCU. Dans la littérature, deux
revues systématiques ont montré que la situation socio-économique n’expliquait pas a elle seule
le fait que les femmes obéses se fassent moins dépister pour le CCU que les autres femmes (Aldrich
and Hackley 2010, Maruthur, Bolen et al. 2009b). Cela est par ailleurs retrouvé dans une étude
francaise ou les auteurs concluent que 1'obésité est toujours significativement liée au moindre
recours au dépistage, méme apres ajustement sur des variables socio-économiques (Constantinou,
Dray-Spira et al. 2016).

B. Etat de santé de la femme

L’obésité tuerait trois fois plus que la malnutrition selon une étude publiée en 2012 (Wang, Dwyer-
Lindgren et al. 2012). Cette maladie favorise I'apparition de nombreuses complications de santé
plus ou moins graves : hypertension, maladies cardiovasculaires, diabete et certains cancers
(endometre, sein, ovaires, prostate, foie, vésicule biliaire, rein et colon) (Apovian 2016). De ce fait,
une personne obese a souvent une ou plusieurs comorbidités associées a son excés de poids. Par
conséquent, elle peut étre amenée a consulter souvent un médecin généraliste afin de traiter son
obésité et ses éventuelles comorbidités. La littérature montre que les individus obéses consultent
plus fréquemment un médecin généraliste que les autres (Bertakis and Azari 2005, Peytremann-
Bridevaux and Santos-Eggimann 2007). Par ailleurs, consulter fréquemment un médecin
généraliste est associé en population générale a de meilleures pratiques de dépistage (Eaker,
Adami et al. 2001, Hsia, Kemper et al. 2000, Labeit and Peinemann 2017, Sicsic and Franc 2014).
Mais, chez les femmes obéses la situation peut étre différente car plus complexe que cela, en raison
d’'un possible phénoméne de competitive care (concept défini pl6 de ce manuscrit). Ce
phénomeéne n’est pas clairement établi en ce qui concerne le dépistage du CCU. En effet, deux
études n’ont pas trouvé de différence entre la durée des visites chez le médecin généraliste des
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patients obeses comparativement aux patients avec une corpulence normale (Bertakis and Azari
2005, Pearson, Bhat-Schelbert et al. 2009), ce qui pourrait suggérer un temps moindre disponible
pour les soins de prévention parmi les patients obeses car le traitement de I'obésité et de ses
possibles comorbidités associées occupe une part importante de la visite médicale. Toutefois, une
récente méta-analyse n’a pas mis en évidence d’association entre la présence de comorbidités et
le recours au dépistage du CCU (Diaz, Kang et al. 2017). En outre, selon une autre étude, les femmes
obéses avaient re¢u les mémes recommandations de dépistage pour le CCU que les autres femmes
(Ferrante, Chen et al. 2007).

Outre leurs résultats discordants, la majorité des études ont été conduites aux Etats-Unis et il n’est
pas clair dans quelle mesure des conclusions similaires s’observeraient dans un pays comme la
France ou les taux d’obésité sont plus faibles et ou il existe une couverture santé universelle.

Méme si l'obésité est classiquement associée a des facteurs de risque cardio-métabolique, une
proportion importante de personnes obéses n’en présente pas les symptomes. On parle dans ce
cas d’obése métaboliquement sain ou « Metabolically Healthy Obese » ou MHO (Bluher 2020). Ces
individus ont un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m? sans signe de syndrome métabolique
(hypertension artérielle, taux élevé de gras et/ou de sucre dans le sang, taux élevé de mauvais
cholestérol dans le sang et/ou faible taux de bon cholestérol dans le sang). Il n’existe pas de
consensus sur la définition des MHO, si bien que leur prévalence fluctue : elle se situerait entre 10
a 30% lorsque l'age et le sexe sont pris en compte (Bluher 2020). Compte tenu de cette
hétérogénéité, il semble important de tenir compte de fagon précise de I'état de santé au-dela de
la seule obésité lorsque I'on s’intéresse a I'impact de ce facteur sur le recours au dépistage du CCU.

C. Discrimination envers les personnes obéses

Les personnes obeéses sont quotidiennement victimes de discriminations, que ce soit pendant
leurs études, quand elles cherchent un travail, dans les espaces publics, chez les professionnels de
santé, de la part de leurs proches, etc. L'urbanisme rappelle aussi a ces personnes que rien n’a été
pensé pour les corps hors normes comme c’est le cas par exemple des siéges dans les transports
en commun, trop étroits pour qu'une personne obése s’y installe convenablement. La
grossophobie est I'ensemble des attitudes hostiles et discriminantes a 'égard des personnes en
surpoids. Ce terme a été popularisé en France par l'actrice Anne Zamberlan, fondatrice de
'association Allegro Fortissimo, il y a plus de vingt ans (Zamberlan 1994).

Etre une femme grosse dans la société actuelle peut étre vécu comme une double peine. En effet,
il semble que les hommes soient moins sujets a la grossophobie que les femmes. A titre d’exemple,
les femmes obeses sont huit fois plus touchées par les discriminations a I'embauche que celles qui
ont un IMC normal la ou les hommes, eux, sont trois fois plus touchés (9éme Barométre du
Défenseur des droits et de I'OIT sur la perception des discriminations dans 'emploi 2016).

Discrimination dans le domaine médical

Les personnes obéses peuvent subir de la discrimination dans le domaine médical (Joy, Amanda
et al 2018, Lee and Pause 2016, Phelan, Burgess et al. 2015). Les infrastructures dans le domaine
meédical peuvent transformer les lieux de soins en des lieux hostiles pour les personnes obéses.
Les équipements médicaux ne sont pas toujours en capacité de recevoir des corps hors normes.
Cette inadéquation du matériel médical se retrouve lors du dépistage du CCU. En effet, la table
d’examen sur laquelle doit s’allonger la femme n’est le plus souvent pas adaptée aux femmes
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obéses car trop étroite. Par ailleurs, on trouve plus fréquemment chez les praticiens des
spéculums en plastique, alors que les spéculums en métal sont plus solides et garantissent une
meilleure ouverture du vagin chez les personnes obéses. Alors qu'il existe plusieurs tailles de
spéculum pour s’adapter a la morphologie de la patiente, tous les praticiens ne disposent pas de
I'ensemble des tailles. Des difficultés de réalisation de I'examen ont aussi été rapportées
(difficultés a I'insertion du spéculum, difficultés a trouver le col de l'utérus de la patiente etc.)
(Aldrich and Hackley 2010, Ferrante, Fyffe et al. 2010, Maruthur, Bolen et al. 2009b). Au total, les
médecins ne sont pas assez formés a examiner des corps différents, hors normes, et n’ont bien
souvent pas le matériel adapté a toutes les corpulences.

Par ailleurs, il peut étre difficile pour le personnel soignant de voir au-dela des kilos de la personne
obése. Il peut en résulter une absence d’écoute du patient, un mauvais diagnostic, voire des
maltraitances médicales (Joy, Amanda et al. 2018, Lee and Pause 2016, Phelan, Burgess et al. 2015).
Les personnes obeses souffrent souvent du cliché selon lequel si elles sont obéeses aujourd’hui et
qu’elles le restent c’est qu’elles le veulent et n’ont pas la volonté de maigrir. Ce cliché a pour
résultat une infantilisation des personnes obéses et une immaturité dans les rapports, notamment
ceux soignants-soignés. Peuvent se rajouter des discriminations du médecin envers la femme
obése (Joy, Amanda et al. 2018, Lee and Pause 2016, Phelan, Burgess et al. 2015). Des cas ont été
rapportés ou le gynécologue refusait de faire un frottis a une femme obése de peur que sa table
d’examen se casse sous le poids de la patiente, ou encore de peur de ne pas réussir a faire I'’examen,
ou bien parce qu’il considére que cela ne sert a rien puisque vue sa morphologie cette patiente n’a
pas de vie sexuelle (Ferrante, Fyffe et al. 2010, Marx and Perez-Bello 2018). Certains médecins, mal
a l'aise avec le corps obese ou bien cupides, n’hésitent pas a augmenter leurs tarifs (Marx and
Perez-Bello 2018). Enfin, il a été rapporté par des médecins la difficulté de faire face a une patiente
qui refuse I'examen pour des raisons associées a son poids (géne pour se déshabiller etc.)
(Ferrante, Fyffe et al. 2010).

Réticences de la part de la femme

L’'image que leur renvoie la société peut amener les personnes obéses a se sentir mal dans leur
peau. Les personnes obéses ont souvent une mauvaise estime d’elles-mémes ainsi qu'un rapport
avec leur corps difficile (Maruthur, Bolen et al. 2009b). 11 a été montré dans la littérature qu'une
image négative de son corps et une faible confiance en soi étaient associées a un plus faible recours
au dépistage (Oscarsson, Wijma et al. 2008, Ridolfi and Crowther 2013). Dans le cadre de la
réalisation d'un frottis, il peut étre difficile voire impossible pour une femme obése de se mettre
a nue et de s’allonger sur une table étroite et dans une position indélicate. En conséquence, elle
peut refuser de subir un frottis. Par ailleurs, les femmes obéses rapportent des difficultés dans
leur relation avec les professionnels de santé, que ce soient des remarques non voulues sur leur
poids, un sentiment d’infantilisation, I'impression d’étre montrées du doigt alors qu’elles
attendent de 'aide de leur médecin, tout ceci créant une discrimination ressentie de la part des
professionnels de santé (Aldrich and Hackley 2010, Ferrante, Chen et al. 2007, Ferrante, Fyffe et al.
2010, Friedman, Hemler et al. 2012, Maruthur, Bolen et al. 2009b, Marx and Perez-Bello 2018).
L’ensemble de ces facteurs (honte, géne, mauvaise relation avec les professionnels de santé), mais
aussi potentiellement un moindre intérét a leur santé, peuvent conduire a un plus faible recours
au dépistage du CCU.
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Les facteurs liés a la personnalité jouent un role dans le recours au dépistage du CCU en population
générale (Aschwanden, Gerend et al. 2019, Rashidi Fakari, Mohammadzadeh et al. 2020). Ce role
pourrait étre primordial chez les femmes obeses. En effet, une étude qualitative a montré que
toutes les femmes obéses subissaient les mémes discriminations vis-a-vis de leur poids, mais que
celles qui étaient a jour pour le dépistage du CCU étaient celles qui arrivaient a outrepasser les
barriéres au dépistage, en se disant par exemple qu'’il fallait bien le faire, que leur santé était plus
importante et qu'il valait mieux subir mais avoir été dépistée (Friedman, Hemler et al. 2012). Par
ailleurs, certaines femmes obéses sont a 'aise avec leur corps et ont la répartie nécessaire pour
contrer les comportements ou remarques indélicates voire discriminatoires de la part du
médecin.

L’ensemble de ces facteurs, que ce soit du c6té du professionnel de santé ou de la femme, sont
souvent cités comme explications a l'effet résiduel de I'obésité sur le dépistage apres ajustement
sur les déterminants classiques dans les études quantitatives. Ils ont cependant été explorés
uniquement a travers des études qualitatives. [l apparait alors pertinent de tenter d’approcher ces
facteurs dans une étude quantitative.
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« si' vous fais mal, Ga m'a marquée pendant des mois. 2/2
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m ! » #payetonuterus La gynéco qui pose sa main sur mon petit bidon en me disant
que si je faisais attention, j'aurais pas de ventre. 1/2
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Extraits du rapport « Les actes sexistes durant le suivi gynécologique et obstétrical : des remarques aux
violences, la nécessité de reconnaitre, prévenir et condamner le sexisme » Le Haut Conseil a I'Egalité, 2018
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St e Juin 2018 v "Aucun gynéco n'a voulu me

< s Et ca compte si je dis que je suis ressortie traumatisée du dernier frottis que prescrire de pilule. J'ai un début de

jlaidu falr'e a un.e femme obése? Sans remarque désobligeante hein mais j'ai diabete, qui est pris en charge, mais
été contrainte d'abandonner au bout de 15 min, aucun col en aperqu visuel _ . . .

#malaise qui ne baisse pas assez vite. L'une

d'elle m'a dit que de toute facon ca
vfwu.. -'v.“&l“»:\sg& SRR 1)uin 2018 ne servait a rien, que je n'étais pas le

Je suis sortie traumatisée de mes trois derniéres consultations gynécos... genre a en avoir vraiment besoin."

Comment je fais pour me soigner ? Pour voir un médecin qui ne soit pas
dégueulasse avec moi ?
liberation.fr/amphtml/france...

Témoignage recueilli dans
"Gros" n'est pas un gros mot
de Marx et Perze-Bello, 2018
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Source : Twitter

"La gynécologue m'a dit que, dans
mon état, la pose du stérilet me serait
facturée 150 euros, parce que c'est plus

SO . g 215 févr. 2018 v
compliqué sur les grosses. J'avais S vgynécologue a Val d'Europe a refusé d’examiner une
pourtant déja porté un DIU et la pose *"“femme parce qu ‘elle était en surpoids. Il lui a tout bonnement dit daller
avait été réalisée tres facilement, sans ailleurs. On choisit ses patients au physique maintenant? Ce témoigne me
matériel particulier, et surtout sans révolte. #grossophobie
surtaxe." O 4 T @ Q 21 g 1
Témoignage recueilli dans Source : Twitter

"Gros" n'est pas un gros mot
de Marx et Perze-Bello, 2018

“Some women are embarrassed...don’t want to take
their clothes off... And often | will give them a gown and
say, ‘I'm going to step out of the room while you put this
on, and I'll be back with a nurse.” And there have been a

“I can't get her up onto the examination table easily to couple of occasions v'vhere they say, 'l just prefer not tg
perform any exam. I'm also very concerned that I'm have the exam done.’ Or you come back and they don’t
going to do an inadequate exam and therefore, shy away have the gown on.... or, they put the gown on top of their
from doing an inadequate exam, for example, pap clothes.

smears. | have done a breast exam on her, but | have

not done a pap smear on her since I've known her...| Extraits d'une interview de médecins de famille, issus de I'article
havgthe fear that I'm going to get the person up ip that  "Family Physicians' Barriers to Cancer Screening in Extremely Obese
position and then not be able to get the job done. Patients" de Ferrante, 2010

“Exam tables are kind of narrow, and when you have to

“[The pap smear] was very humiliating, very get an exam like a Pap smear that can be a little

embarrassing because | have a problem with uncomfortable. Because, you know, you have to put your
mobility and | cannot, um, it was just horrible! feet up in these stirups and it's already a little narrow-
He had to call a nurse in and help me to hold m¥ the thing that you're on, so | get a little nervous.

leg open and out, you know... it would take a lof Sometimes some of the equipment could better

for me to get another one.” accommodate-be wider.”

Extraits d'une interview de femmes obéses, issus de l'article
"Obese women's barriers to mammography and Pap smear: The possible role of
personality" de Friedman, 2012

Figure 8 : Témoignages de femmes obéses sur des stigmatisations et discriminations subies a
cause de leurs poids et témoignages de médecins sur leur prise en charge des femmes séverement
obéses lors d’un frottis.
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D. Suivi gynécologique

Il existe une forte association entre le fait d’avoir vu un gynécologue dans les douze derniers mois
etle fait d’étre a jour pour le dépistage du CCU et également, mais dans une moindre mesure, pour
celui du cancer du sein (Bertaut, Coudert et al. 2018, Caporossi, Olicard et al. 2019, Duport 2012,
Lewis, Halm et al. 2008, Sicsic and Franc 2014, Wallace, MacKenzie et al. 2006). De facon plus
générale, le suivi gynécologique des femmes joue un réle majeur dans la pratique de ces deux
dépistages (Lewis, Halm et al. 2008). Ce suivi ne peut étre réalisé qu’en allant voir un professionnel
de santé, majoritairement un gynécologue mais aussi un médecin généraliste ou une sage-femme.
Or, pour toutes les raisons que nous avons mentionnées jusqu’a présent, il peut étre plus difficile
pour les femmes obeses de rendre visite a ces professionnels et d’avoir un examen gynécologique.
Il se pourrait alors qu’elles aient un suivi gynécologique différent et spécifique par rapport aux
autres femmes. Elles sont probablement plus nombreuses que les autres femmes a ne pas avoir
de suivi gynécologique, étant donné que les personnes obéses voient moins souvent un spécialiste
et plus souvent un médecin généraliste (Bertakis and Azari 2005, Peytremann-Bridevaux and
Santos-Eggimann 2007). Pour celles qui sont suivies sur le plan gynécologique, elles peuvent peut-
étre plus se tourner vers le médecin généraliste ou les sages-femmes que cela soit pour des raisons
financiéres ou par rapport a une relation de confiance déja établie avec son médecin traitant. Cette
relation de confiance entre patiente et médecin généraliste a été citée par des femmes comme
étant un avantage au suivi gynécologique par le médecin généraliste (Couturier 2018).

Un suivi gynécologique de qualité inclut un suivi régulier et adapté chez un professionnel de santé
et la réalisation du dépistage du CCU et du cancer du sein (pour les ages concernés) selon les
recommandations. Il est montré dans la littérature que les pratiques de dépistage du CCU et de
celui du cancer du sein sont trés associées (Bertaut, Coudert et al. 2018, Labeit and Peinemann
2015, Larsen, Virgilsen et al. 2018). Comparer les pratiques de ces deux dépistages en lien avec
I'IMC peut s’avérer riche en enseignements. Les deux dépistages ayant des modalités de
réalisation différentes, il est probable que les femmes en aient des pratiques différentes et que ces
différences soient plus marquées chez les femmes obéses. Ces dernieres pourraient avoir de
meilleures pratiques de dépistage pour le cancer du sein que pour le CCU. Cela est suggéré dans
la littérature, ou il est rapporté que les différences de dépistages selon I'IMC sont plus fortes pour
le dépistage du CCU que pour celui du cancer du sein (Maruthur, Bolen et al. 2009a, Maruthur,
Bolen et al. 2009b). Mais ces études proviennent des Etats-Unis et les pratiques des deux
dépistages n'ont pas été considérées simultanément. Il existe en France un programme de
dépistage organisé du cancer du sein. Une mammographie est conseillée tous les deux ans avec
I'envoi d’'une invitation par courrier garantissant sa prise en charge a 100% chez un radiologue. Il
est cependant possible de réaliser une mammographie de dépistage hors du programme de
dépistage organisé : il faut alors une prescription médicale et 'examen est pris en charge dans les
conditions habituelles de remboursement par I’Assurance maladie. Il s’agit alors d’'un dépistage
que l'on qualifie d’individuel. Que la mammographie de dépistage soit faite dans le cadre du
dépistage organisé ou individuel, il est parfois nécessaire de la compléter par une échographie,
laquelle n’est pas prise en charge a 100% par I'Assurance maladie. Plusieurs facteurs pourraient
expliquer que les femmes obéses aient de meilleures pratiques de dépistage du cancer du sein que
du CCU. Plus précisément, les barrieres au dépistage liées au poids, telles que 'embarras de la
femme envers son corps, un matériel inadapté aux corpulences hors normes, ou des interactions
négatives avec le personnel de santé, peuvent étre plus prononcées pour le dépistage du CCU qui
implique un examen gynécologique que pour celui du cancer du sein. Tout d’abord l'aspect non
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intrusif de la mammographie en regard du frottis. La mammographie engendre potentiellement
moins de géne chez la femme obése que ne le fait le frottis. Par ailleurs, dans le cadre du dépistage
organisé du cancer du sein, il n'est pas nécessaire d’aller voir un praticien pour avoir une
mammographie (seulement un radiologue avec la lettre d’invitation), alors que cela I'est pour
avoir un frottis. Les barrieres liées a la consultation médicale auxquelles peuvent faire face les
femmes obeses (financiere, discrimination ressentie de la part du professionnel de santé) seraient
donc minimisées dans le cadre du dépistage organisé du cancer du sein. Pour étudier plus
spécifiquement cette hypothese, il apparait pertinent de distinguer le dépistage organisé du
dépistage individuel pour le cancer du sein. En effet, dans le cadre du dépistage individuel une
prescription médicale est nécessaire et implique donc une consultation chez un praticien. Il se
pourrait alors que les femmes obéses se tournent moins vers le dépistage individuel du cancer du
sein que le reste de la population, au-dela des barriéres financiéres.
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OBJECTIFS DE LA THESE

Dans la littérature, I'’ensemble des études - dont des méta-analyses - concluent qu’il existe une
relation négative entre I'IMC et le recours au dépistage du CCU (Aldrich and Hackley 2010,
Maruthur, Bolen et al. 2009b). Les femmes obéses ont ainsi un risque non négligeable de ne pas
étre a jour pour le dépistage du CCU. Comprendre les raisons de ce sous-dépistage apparait
primordial, et ce d’autant que la survie de ces femmes est plus faible en cas de CCU que celle des
femmes de corpulence normale (Aldrich and Hackley 2010). Toutefois, pour la grande majorité de
ces études, il s’agit de mettre en avant le fait qu'il existe des différences de pratiques de dépistage
sans pour autant quantifier d’ou elles proviennent alors que cela pourrait donner une indication
précise des axes prioritaires pour améliorer les pratiques chez ces femmes. L’existence d'un
possible competitive care impactant le recours au dépistage du CCU chez les femmes obéses n’a
pas été explorée jusqu’a présent. A notre connaissance, aucune étude n’a pris en compte le suivi
gynécologique de la femme de fagon précise alors qu'il différe trés certainement selon I'IMC des
femmes et que cela pourrait expliquer en partie les différences de recours au dépistage du CCU.
Dans ce contexte, I'objectif principal de la these est de mieux appréhender le recours au dépistage
du CCU des femmes obéses en se penchant sur le role de leur état de santé et de leur recours aux
soins (soins primaires et suivi gynécologique).

Une premiére partie de la these est consacrée a I’étude des liens complexes entre état de santé,
recours aux soins de médecine générale, recours au gynécologue et pratique du dépistage du CCU
chez les femmes obeses. L'ensemble des associations entre les déterminants du recours au
dépistage du CCU chez les femmes obeses ont été explorées et décomposées a I'aide d’'un modele
a équations structurelles (SEM).

Une deuxiéme partie complete ces résultats en se plagant en population générale et en
s’'intéressant spécifiquement au suivi gynécologique sur une période de quatre ans. Le suivi
gynécologique des femmes a été caractérisé a partir des pratiques pour les deux dépistages des
cancers féminins (CCU et du cancer du sein) et de la régularité des visites chez le gynécologue sur
une période de quatre ans, grace a une méthode statistique permettant de prendre en compte ces
trois événements simultanément malgré leur forte corrélation (Bertaut, Coudert et al. 2018,
Caporossi, Olicard et al. 2019, Duport 2012, Labeit and Peinemann 2015, Larsen, Virgilsen et al. 2018,
Lewis, Halm et al. 2008, Sicsic and Franc 2014, Wallace, MacKenzie et al. 2006). L’objectif est de
mettre en lumiére les différents types de suivi gynécologique des femmes et d’étudier leur
association avec I'IMC.
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DONNEES

1. LA COHORTE CONSTANCES

I.1. PRESENTATION DE LA COHORTE CONSTANCES

La cohorte Constances est une cohorte épidémiologique de trés grande taille en population
générale et dont I'objectif est d’étre un outil pour la recherche épidémiologique, la santé publique
et la surveillance épidémiologique (Zins, Goldberg et al. 2015). Les principaux themes de cette
cohorte sont l'étude des déterminants professionnels et sociaux de la santé, les maladies
chroniques, le vieillissement et la santé des femmes.

Labellisée « Infrastructure nationale en biologie et santé » par ’Agence Nationale de la Recherche,
cette cohorte est le fruit de la collaboration entre la Caisse Nationale d’Assurance Maladie, la
Caisse Nationale d’Assurance Vieillesse, I'Inserm, 1'Université Versailles Saint-Quentin,
I'Université Paris Descartes et la Direction générale de la santé. La cohorte inclut des personnes
vivant en France métropolitaine, dgées de 18 a 69 ans et étant affiliées au régime général de
I’Assurance maladie, ce qui est le cas de 85% de la population frangaise. A partir du fichier fourni
par la Caisse Nationale d’Assurance Vieillesse et regroupant toutes les personnes qui, en France,
ont un numéro de sécurité sociale, un tirage au sort des personnes éligibles stratifié sur 1'age, le
sexe et la catégorie sociale a été effectué. A I'issue du tirage au sort, les personnes sont invitées a
participer a la cohorte par courrier envoyé a leur domicile. Il est également possible de participer
de fagon spontanée ala cohorte, c’est-a-dire sans avoir regu d’invitation. Par la suite, les personnes
se portant volontaires pour faire partie de la cohorte sont invitées a se rendre dans un Centre
d’Examen de Santé (CES, Encadré 2) partenaire de Constances ou elles bénéficieront d’'un examen
de santé complet et ou elles rempliront plusieurs questionnaires. Ces CES se trouvent dans 21
départements (Figure 9). Ensuite, un questionnaire annuel de suivi est envoyé a chaque
participant, lequel sera invité a faire un nouveau bilan de santé réguliérement.

Débutées en 2012, les inclusions se sont terminées en avril 2019. La cohorte est aujourd’hui
constituée de plus de 200 000 volontaires.

Autorisée par la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés en 2011 (N°910486),
Constances bénéficie d'un financement de 'Agence Nationale de la Recherche (Investissements
d’avenir, ANR-11-INBS-0002).
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Figure 9 : Carte des CES participants a Constances. Source : Constances.

Encadré 2 - Les centres d’examens de santé (CES)

Tous les assurés du Régime général et leurs ayants droits ont la possibilité de bénéficier
d’examens de santé, dont le colit est pris en charge par ’Assurance Maladie. Ces examens sont
réalisables dans le réseau de plus de 100 CES, disposant d'un personnel qualifié et d'un
équipement médical adapté. Actuellement, 21 CES participent a Constances.

I.2. CATALOGUE DES DONNEES RECUEILLIES

A l'inclusion, les volontaires remplissent un questionnaire concernant leur mode de vie, leur
historique professionnel ainsi qu'un questionnaire spécifique a la santé des femmes. Les
volontaires bénéficient d'un examen de santé qui inclut un examen clinique, une analyse de sang,
une mesure de la tension artérielle, du poids, de la taille, du tour de hanche, du tour de taille, un
électrocardiogramme, une spirométrie, un examen de la vue et de I'audition. Cet examen de santé
est effectué selon les Procédures Opératoires Standardisées par un professionnel qualifié. En
outre, les antécédents médicaux sont recueillis par questionnaire lors d'un entretien avec un
médecin. Enfin les personnes agées de 45 ans et plus bénéficient d'un bilan cognitif et fonctionnel
réalisé par un neuropsychologue.

Chaque année, un questionnaire de suivi est adressé aux participants soit par courrier postal, soit
par courrier électronique pour un remplissage sur internet selon leur choix.

En plus de ces données, les remboursements de frais médicaux, les données socioprofessionnelles
et les causes de décés sont récupérés a partir des bases de données de I’Assurance Maladie
(Sniiram), de la Caisse Nationale de I'Assurance Vieillesse et du CepiDc. Ces données sont
disponibles uniquement si le volontaire de Constances a donné son consentement a leur diffusion.
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II. CHOIX DES POPULATIONS ET DES VARIABLES UTILISEES

IT.1. POPULATION ETUDIEE

Nous disposions des données collectées a l'inclusion entre 2012 et 2015 pour 26 093 femmes
participantes a Constances. Les informations issues du Sniiram étaient quant a elles disponibles
de 2009 a 2015.

Les femmes pour lesquelles aucune donnée Sniiram n’est disponible ont été exclues (18%). Nous
avons également exclu les femmes non éligibles au dépistage du CCU selon les critéres de la HAS
(Haute Autorité de Santé 2010a) dont nous disposions : un age inférieur a 25 ans ou supérieur a
65 ans, aucun rapport sexuel au cours de la vie, un antécédent d’hystérectomie totale, un
antécédent de CCU ou de cancer de l'utérus et une séropositivité pour le VIH. Nous avons par
ailleurs exclu les femmes enceintes, puisqu’elles ont un IMC et un tour de taille faussés par leur
grossesse.

La premiére analyse a été faite chez les femmes obéses exclusivement, soit un effectif de 2934
femmes.

Pour la deuxiéme analyse, nous avons exclu les femmes non éligibles au dépistage du cancer du
sein a partir des criteres de la HAS (Haute Autorité de Santé 2014) dont nous disposions : un age
inférieur a 50 ans ou supérieur a 74 ans, un antécédent personnel de cancer du sein, un antécédent
personnel de maladie de Hodgkin, un antécédent paternel de cancer du sein, un antécédent
maternel de cancer de I'ovaire a moins de 70 ans et/ou un antécédent maternel de cancer du sein
a moins de 40 ans. Pour étre éligible aux deux dépistages (CCU et du cancer du sein), une femme
doit avoir entre 50 et 65 ans. Puisque la période de notre seconde analyse s’étend sur les quatre
années précédant I'inclusion, nous avons restreint notre population aux femmes dgées de 54 ans
a 65 ans a l'inclusion, afin que quatre ans avant, les plus jeunes aient 50 ans (et ainsi respecter le
critere de I'age). Au total, 6182 femmes ont été incluses dans la deuxieme analyse.

11.2. VARIABLES UTILISEES

Nous allons a présent passer en revue I'ensemble des variables qui ont été utilisées dans le cadre
de ce travail de these.

A. Evénement modélisé - premier objectif

L’événement modélisé dans la premiere analyse est le statut non a jour pour le dépistage du CCU,
ou encore le non-recours au dépistage du CCU dans les délais. Ce statut a été déterminé au moment
de l'inclusion dans Constances a partir des données issues du Sniiram sur les trois années
précédant I'inclusion. Les femmes n’ayant pas réalisé un frottis dans les trois ans précédant leur
entrée dans I'étude étaient considérées comme non a jour pour le dépistage.

B. Evénement modélisé - deuxiéme objectif

L’événement modélisé dans la deuxieme analyse est le suivi gynécologique. Il a été construit a
partir des données issues du Sniiram, sur la base de la réalisation des dépistages du CCU et cancer
du sein, ainsi que sur les visites chez un gynécologue sur une période de quatre ans avant
I'inclusion.
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C. Les déterminants du recours au dépistage du cancer du col de ’utérus

Le tableau 1 présente I'ensemble des déterminants du recours au dépistage pris en compte dans
nos analyses en se placant dans le cadre du modeéle conceptuel d’Andersen. Les méthodes
statistiques différant entre les deux objectifs, les catégories peuvent différer entre les deux
analyses.

Tableau 1 : Déterminants du recours au dépistage du cancer du col de I'utérus pris en compte
dans nos analyses.

Objectif 1 Objectif 2
Etat de santé, recours aux soins et pratiques . .. . .
du dépistage du CCU chez les femmes obeses Profils de suivi gynécologique et IMC
<56
Age en années Conservée en continue 156; 591
159; 62[
=62
Etre en couple Oui/non
< |Vivre avec des enfants Oui/non
& |Avoir des difficultés a lire Oui/non Au moins une difficulté cognitive
oy Oui/non
2 |Avoir des difficultés avec les calculs Oui/non Cei s /. ;
D > Qui si oui a au moins une de ces trois
2. |Avoir des difficultés avec les procédures administratives Oui/non variables
@
:5)‘ Née frangaise de deux parents frangais
§ Statut migratoire Etr :%ngére Née francaise d’au moin_s un parent étranger
B Oui/non Naturalisée
Etrangere
Sans diplome
CAP ou BEP
Niveau d’études Baccalauréat
Bac +2 a Bac +4
Bac +5 ou plus
<1000
[1000-1500[
Revenu net du foyer en euros [1500-2100[ X
[2100-2800[
[2800-4200[
o >4200
=1 .
s Jamais
é Avoir eu des difficultés économiques Par le passé
E Oui actuellement
z |emu-c Oui/non | X
‘g Avoir renoncé a des soins pour raisons financiéres sur les .
= . . A . Oui/non
douze derniers mois (pour soi-méme, son conjoint et ou
Rural
<20 000
Catégorie d’agglomération en 2012 (nombre d’habitants) X [20 000-100 000[
>100 000
Paris

(Suite du Tableau 1 page suivante)
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Tableau 1 (suite)

Objectif 1 Objectif 2
Etat de santé, recours aux soins et pratiques
‘s \ Profils de suivi écologi t IMC
du dépistage du CCU chez les femmes obeses rollls de sulvigynccologique €
Avoir des difficultés a porter une charge de cinq kg Oui/non Aumoins une limitation physique
Avoir des difficultés 3 marcher un km seule Oui/non Oui/non
Avoir des difficultés a monter ou descendre les escaliers Oui/non >Ouisfoui d au m‘o;nls une des quatre
variables
Se sentir limitée pour raison de santé Oui/non > Non sinon
Souffre dépressive (ie avoir un score CESD 220) Oui/non
2 5 Bonne a trés bonne
Santé percue (par rapporta une personne de leur Passabl
entourage du méme age) . ?ssz{ € .
9 Mauvaise a trés mauvaise
e Prise d’antidiabétique* Oui/non
2 |Prise d’un traitement anti-hypertension* Oui/non Au moins une comorbidité Oui/non
2 |Avoir au moins un trouble endocrinien traité parmi Oui/non > Oui si oui a au moins une des cinq
g |I'hypercholestérolémie etI’hypertriglycéridémie** u variables
@ |Etre en affection longue durée (ALD)* Oui/non >Non sinon
Antécédent personnel de cancer Oui/non
Antécédent parental de cancer X Qui/non
Tour de taille mesuré en cm Conservée en continue X
Tour de hanche mesuré en cm Conservée en continue X
Obésité de
. 5 Classe IMC entre 30 et 34,9 kg/m* | Poids Normal IMCentre 18,5 et 24,9
Classes d’'IMC mesurées :
Classe I IMC entre 35 et 39,9 | Surpoids IMC entre 25 et 29,9
Classe 111 IMC 240 | Obésité IMC 230
Aucun suivi
Irrégulier Une visite ou + au cours d’une
. " . . seule année parmi les trois
Régularité du suivi chez un gynécologue p o
sur les trois années précédant l'inclusion** Intermédiaire Une visite ou + par an au
° cours de deux années distinctes
é Régulier Une visite ou + par an au cours
o des trois derniéres années
g Aucune visite
5 |Fréquence des visites chez le médecin généraliste au cours 1a3
§ de I'année d’inclusion* 4a6
5 >6
g‘ Aucune réalisation
S Irréguliére Un test ou + au cours d’'une
o
o " Lo . seule année parmi les trois
£ |Régularité de la réalisation de tests lipidiques et
3 - . z & T st Intermédiaire Un test ou + par an au X
glucidiques sur les trois années précédant I'inclusion e
5 cours de deux années distinctes
T
4] Réguliére Un test ou + par an au cours
§ des trois derniéres
& |Pratique un sportréguliérement Oui/non
Non fumeuse
Statut tabagique X Ex-fumeuse
Fumeuse
Abstinente
Consommation d’alcool (selon ’AUDIT-C) X Consommation raisonnable
Consommation a risque

Note : * : Variable issue des données du Sniiram.

**: Variable recueillie lors de I'entretien avec le médecin.
X : Variable non considérée.
tExemples pour bien comprendre comment est définie la régularité du suivi chez un gynécologue :
une visite la 1¢r (ou 2éme ou 3¢me) année => suivi irrégulier ; une visite la 1¢r et la 2éme (ou 1¢re et 3éme,
ou 2¢éme et 3¢me) année => suivi intermédiaire ; une visite la 1¢ et 2éme et 3¢me année => suivi régulier.
AUDIT-C: Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption; CESD: Center for Epidemiologic
Studies-Depression; CMU-C : Couverture maladie universelle complémentaire ; IMC : Indice de masse

corporelle.

La suite du manuscrit va étre consacrée a la présentation des méthodes statistiques utilisées dans

la premiére analyse (modeles a équations structurelles) et dans la deuxieme analyse (analyse de
séquences).
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METHODES

L. LES MODELES A EQUATIONS STRUCTURELLES

I.1. PRINCIPE

Les modeéles a équations structurelles (SEM) permettent de tester et d’estimer des relations
causales entre différentes variables a partir d’'un modele théorique défini en amont (Andersen
1995). Ce type de modele permet de mesurer des relations complexes ou une variable explicative
peut étre expliquée a son tour par d’autres variables.

Un autre atout majeur de ce type d’analyse est de pouvoir construire des variables latentes (non
observées) a partir de variables mesurées (observées) également appelées variables indicatrices.
Cela permet de regrouper plusieurs variables corrélées entre elles et qui ensemble forment un
seul et méme concept mais apportent pourtant chacune une information différente et
complémentaire. Ainsi, 'ensemble des dimensions du concept peut étre étudié. Par exemple, pour
la premiere analyse de cette thése nous avons construit la variable latente « sévérité de I'obésité »
qui regroupe les variables observées suivantes : classe d’obésité selon I'OMS, tour de taille en cm
et tour de hanche en cm. Il aurait été impossible d’étudier simultanément ces trois variables dans
un modeéle de régression classique du fait de leur forte corrélation et de la multicolinéarité que
cela engendre.

Sile lien entre deux variables n’est pas causal mais plutdt expliqué par une troisieme variable dont
on ne dispose pas, il est possible d’ajouter au modele une corrélation entre ces deux variables, afin
de prendre en compte le fait qu’elles sont associées mais a travers une variable non mesurée.
Prenons un exemple que nous reverrons par la suite dans ce manuscrit : le fait de pratiquer
régulierement du sport est corrélé au fait de voir réguliérement un gynécologue ; ce n’est pas
parce que 'ont fait du sport que I’on va voir un gynécologue, il n’y a aucun lien causal pourtant ces
deux variables sont corrélées par une troisieme que 'on pourrait qualifier d’« intérét a sa santé ».

Deux modeles constituent les SEM :

a. Un modéle de mesure, qui relie les variables observées (usuellement représentées avec
des rectangles) et leur variable latente (usuellement représentée avec une ellipse).

b. Un modele structurel qui correspond au modele conceptuel ou toutes les relations entre
les variables, qu’elles soient latentes ou non, sont décrites (Figure 10).

Des contraintes sont a noter : les variables catégorielles doivent étre ordinales et il faut un
minimum de trois variables indicatrices par variable latente.
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Modeéle de mesure 1

Modéle structurel
Variable latente 1
(XetY)

H

¢ 2INSaWl ap 9|ISPON

Variable latente 3
(XetY)

Variable latente 2
(X)

Modeéle de mesure 2

Figure 10 : Schéma théorique d’'un SEM.
Note : Les variables latentes sont représentées par des ellipses. Les variables observées, ici de v1 a

v12, sont représentées par des rectangles. Les modéles de mesure sont I'ensemble des relations entre
les variables latentes et les variables observées qui les constituent. Par exemple, dans le modéle de
mesure 1, la variable latente 1 est modélisée a partir des variables observées v1, v2Z et v3. Le modéle
structurel est I'ensemble des relations entre les variables, qu’elles soient latentes ou observées (ici
viletvl2).

X =variable explicative (ou encore indépendante) ; Y = variable a expliquer (ou encore dépendante).

[.2. CREATION D’UN MODELE A EQUATIONS STRUCTURELLES

Les étapes de la construction d'un SEM sont les suivantes :

A. Construction du modéle théorique

Le modele théorique contient'ensemble des relations entre les variables, latentes ou non (modéle
structurel), et la composition des variables latentes par les variables observées (modéle de
mesure). Il est nécessaire de le construire a travers un DAG (Direct Acyclic Graphs) sur la base de
ce qui a été trouvé dans la littérature et en s’appuyant sur des modeles conceptuels déja existants
si cela est possible.

B. Estimation du modéle de mesure

Apreés avoir construit le modeéle de mesure, il faut I'estimer grace aux deux étapes suivantes :
1) Estimation des corrélations entre les variables observées d’'une méme
variable latente. Une corrélation entre deux variables observées inférieure a
0,30 est considérée comme inexistante et ne doit pas étre retenue. Ainsi, une
variable observée dont le coefficient de corrélation est inférieur a 0,30 avec
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toutes les autres variables observées de la méme variable latente doit étre
exclue du modéle.

(ii) Estimation du modéle de mesure par analyse confirmatoire. Cette étape
permet de vérifier la pertinence des variables latentes en testant les liens
entre chaque variable observée et la variable latente associée.

C. Estimation du modéle complet

L’ensemble des associations entre toutes les variables du modele complet (variables latentes et
autres variables observées non rattachées a des variables latentes) sont mesurées a l'aide de
I'estimateur WLSMV (Weighted least squares means and variance) approprié en présence de
variables catégorielles. Les coefficients ainsi estimés sont standardisés et valent entre -1 (parfaite
association négative) a +1 (parfaite association positive). A partir de ces coefficients, il a été
possible de déterminer les effets directs, indirects et totaux de chaque variable. Il y a un effet direct
entre deux variables A et B lorsque le coefficient entre ces deux variables est significatif aprés la
prise en compte des autres variables du modéle. Il y a un effet indirect entre deux variables A et B
lorsque l'effet de la premiére variable A sur la deuxieme variable B passe par une ou plusieurs
variables intermédiaires. Pour obtenir la valeur de 'effet indirect entre deux variables A et B, tous
les coefficients présents sur le chemin entre les variables A et B sont multipliés entre eux. Si
plusieurs chemins existent entre A et B, on somme la multiplication des coefficients de chacun des
chemins (Figure 11). Enfin, I'effet total entre deux variables A et B correspond a la somme de 'effet
direct et des effets indirects entre ces deux variables.

i2 - indirect
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Figure 11 : Schéma de médiation.
Note : Exemple de chemins entre A et B direct (ligne orange foncé, A -> B) et indirects (lignes oranges

claires, A->M1->M2 ->BetA->M3->B). Les lettres d, i1, i2, i3, i4 et i5 représentent les coefficients
associés a chaque relation symbolisée par une fléche. L’effet direct entre A et B est égal a d, la totalité
des effets indirects est égale a la somme des produits de chaque chemin causal : effet indirect total =
(i1 xi2 xi3) + (i4 x i5). Enfin, l'effet total entre A et B est la somme de leffet direct et de 'effet indirect
total : effet total =d + (i1 xi2 xi3) + (i4 x i5).

D. Vérifier le bon ajustement du modéle aux données

La qualité de la modélisation peut étre mesurée grace au RMSEA (Root Mean Square Error of
Approximation) et au CFI (Comparative Fit Index).
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E. Re-spécifier le modéle

Dans cette thése, nous avons fait le choix d'un modéle parcimonieux, c’est-a-dire que nous avons
supprimé pas a pas les associations dont la p-value était la plus élevée et au-dela du seuil de
signification de 0,05.

1.3. LOGICIELS UTILISES

Le modéle a équations structurelles a été construit et analysé grace aux packages lavaan
(Rosseel 2012) et semTools (versions 0.6-2.1264 et 0.5-0 respectivement) de la version R 3.4.4.
Les autres analyses ont été conduites sous SAS 9.4.

II. ANALYSES DE SEQUENCES

II.1. PRINCIPE

Les analyses de séquences visent a faire ressortir des groupes de comportements similaires
(Abbott and Tsay 2000). Une séquence est une série d’états successifs pour chaque individu. Ces
états peuvent se suivre ou non dans le temps. Par exemple, si on souhaite décrire la carriere
professionnelle d’'un individu, une séquence va étre construite a partir des différents états de
I'individu au cours de la période étudiée, e.g. « étre en emploi », « étre au chdmage », « étre en
formation », etc. L'objectif principal des analyses de séquence est d’identifier parmi I’ensemble
des séquences de tous les individus des régularités, des ressemblances puis d’en construire des
typologies de « séquences-types ». L'analyse de séquences constitue donc un moyen de décrire
mais aussi de mieux comprendre le déroulement de divers processus.

I1.2. CONSTRUCTION DES SEQUENCES

La premiére étape consiste a construire les séquences pour chaque personne a partir des données
disponibles. Afin d’illustrer la construction des séquences, nous allons prendre pour exemple ce
qui a été fait au cours de cette these.

Nous disposions de données longitudinales et rétrospectives sur les quatre années précédant
I'inclusion. Durant cette période, nous savions combien de fois par an la femme avait vu un
gynécologue et combien de fois elle avait été dépistée pour le CCU et le cancer du sein. Pour chaque
année, nous avons considéré trois événements : avoir eu au moins une visite chez un gynécologue,
avoir réalisé au moins un frottis, avoir réalisé au moins une mammographie, en distinguant celles
réalisées dans le cadre du dépistage organisé des autres (appelées par la suite dépistage
individuel). Nous avons fait le choix de créer pour chaque femme une séquence d’'une longueur de
douze états : quatre années avec trois événements possibles par année. Afin de limiter la
variabilité entre toutes les séquences, nous avons imposé un ordre précis. Les visites chez le
gynécologue apparaissaient en premier (état GYN), puis le nombre de dépistage pour le CCU (état
CCU) puis enfin le nombre de dépistage organisé du cancer du sein (état DO) puis le nombre de
dépistage individuel du cancer du sein (état DI). Afin que toutes les séquences atteignent la méme
longueur, nous avons complété si nécessaire par des états vides (état Aucun).
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Par exemple, une femme qui a vu un gynécologue au cours de trois années, qui a fait un frottis et
deux mammographies dans le cadre du dépistage organisé aura donc la séquence 1 suivante :

(1) GYN - GYN - GYN - CCU - DO - DO - Aucun - Aucun - Aucun - Aucun - Aucun - Aucun.

Pour une femme n’ayant pas vu de gynécologue au cours des quatre années n’ayant réalisé aucun
frottis et ayant été dépistée pour le cancer du sein une fois avec le dépistage organisée et une autre
fois avec le dépistage individuel, la séquence 2 est la suivante :

(2) DO - DI - Aucun - Aucun - Aucun - Aucun - Aucun - Aucun - Aucun - Aucun - Aucun - Aucun.

2)

2 seq. (n

O Dépistage du CCU E DO du cancer du sein O Aucun
O DI du cancer du sein B Visite chez un gynécologue

Figure 12 : Visualisation des séquences exemples 1 et 2.
Note : DO : dépistage organise ; DI : dépistage individuel ; CCU : cancer du col de l'utérus ; Seq. :
séquence.

II.3. CARACTERISATION DES SEQUENCES

Les séquences ainsi construites sont comparées en calculant des dissimilarités entre paires de
séquences. La méthode la plus répandue est I'appariement optimal (optimal matching) (Studer,
Ritschard et al. 2011). Pour chaque paire de séquences est compté le nombre minimal de
modifications (substitutions, suppressions, insertions) a faire subir a I'une des séquences afin
d’obtenir I'autre. Ensuite la matrice des distances (i.e. des dissimilarités) entre les séquences est
calculée. Cette matrice est par la suite utilisée pour une classification avec I'algorithme PAM
(Partitioning Around Medoids) qui vise a obtenir la meilleure partition d'un ensemble de données
en un nombre prédéfini de groupes (Van der Laan, Pollard et al. 2003). Le nombre de classes
optimal a été déterminé grace aux indices suivants : average silhouette width, point biserial
correlation and Hubert's Gamma (Studer 2013). Les classes obtenues correspondent aux profils
de séquences, dans le cas de cette thése aux profils de suivi gynécologique.

II.4.  LOGICIELS UTILISES
Les analyses de séquences ont été réalisées grace aux packages TraMineR (Gabadinho, Ritschard

et al. 2011) et WeightedCluster (Studer 2013) (version 2.0-11.1 et 1.4 respectivement) de la
version R 3.6.0. Les autres analyses ont été conduites sous SAS 9.4.
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ETAT DE SANTE, RECOURS AUX SOINS ET
PRATIQUE DU DEPISTAGE DU COL DE L’ UTERUS
CHEZ LES FEMMES OBESES

L. INTRODUCTION

Le premier objectif de cette these était d’étudier dans quelle mesure I'état de santé de la femme
obése ainsi que son recours aux soins influengaient son recours au dépistage du CCU. Parmi les 26
093 femmes incluses entre 2012 et 2015 dans Constances et éligibles au dépistage du CCU nous
avons dénombré 16 706 femmes avec une corpulence normale, soit 65,2% des femmes, 6004
femmes en surpoids, soit 23,4% et 2934 femmes obéses soit 11,4% (les femmes en sous-poids ont
été exclues car trés peu nombreuses).

A partir de notre échantillon et grace a une analyse de Poisson avec variance robustel, nous avons
retrouvé le constat que plus I'IMC de la femme est élevé, plus elle a de risque de ne pas étre a jour
pour le dépistage du CCU apres ajustement sur I'ensemble des facteurs du modeéle d’Andersen. En
effet, nous avons trouvé que les femmes en surpoids avaient un risque 9% (Intervalle de confiance,
IC 2 95% : 4%-15%) plus élevé de ne pas étre a jour pour le dépistage comparativement aux
femmes de poids normal (Figure 13). Les femmes obéses quant a elles avaient un risque 18% (IC
295% : 11%-26%) plus élevé de ne pas étre a jour.

IMC Effectif (%) PR (I1C95%)

Poids normal 16 706 (65,2) l Réf.

Surpoids 6004 (23,4) —— 1,09 (1,04-1,15)

Obésité 2934 (11,4) ' = 1 1,18 (1,11-1,26)
I I T I I 1

1 105 11 115 12 125 13
--- Non recours au dépistage du CCU --->

Figure 13 : Rapports de prévalences du non recours au dépistage du CCU selon I'IMC.
Note : CCU : cancer du col de l'utérus ; IC : Intervalle de confiance IMC : Indice de masse corporelle ;
Réf. : référence.

1 Ce type d’analyse permet d’obtenir des rapports de prévalence interprétables lorsque I’événement est
binaire (oui/non) et non rare (occurrence >10%), 1a ou les odds ratios issus d’une régression logistique
seraient ininterprétables en termes de risque.

40



Etat de santé, recours aux soins et pratique du dépistage du CCU chez les femmes obeéses

En plus de partager les mémes barriéres au dépistage que les autres femmes, les femmes obeses
doivent faire face a des barrieres spécifiques dues a leur poids. En effet, elles peuvent souffrir
d’'une mauvaise image d’elles-mémes a cause de leur corpulence et étre embarrassées a I'idée de
se dévétir devant un praticien pour la réalisation d’un frottis. Quant aux praticiens, il a été souligné
que certains avaient du mal a gérer la réticence de leur patiente a avoir un examen gynécologique
(Aldrich and Hackley 2010, Maruthur, Bolen et al. 2009b). Par ailleurs, des difficultés inhérentes a
la pratique de I'’examen lui-méme sur les femmes de forte corpulence ont été rapportées (difficulté
alinsertion du spéculum, difficulté pour trouver le col de I'utérus de la patiente etc.) (Aldrich and
Hackley 2010, Ferrante, Fyffe et al. 2010, Maruthur, Bolen et al. 2009b). Enfin, il peut également y
avoir de la discrimination de la part du personnel soignant, ce qui peut conduire a une absence de
dépistage, que ce soit la femme qui refuse de se faire dépister ou que ce soit le soignant lui-méme
qui refuse de faire le dépistage (Aldrich and Hackley 2010, Ferrante, Fyffe et al. 2010, Joy, Amanda
et al. 2018, Maruthur, Bolen et al. 2009b, Seymour, Barnes et al. 2018). Plus I'obésité de la femme
est sévere, plus ces barrieres peuvent étre importantes.

En dehors de ces aspects plutét psychologiques, la femme obése peut ne pas étre a jour pour le
dépistage a cause de son parcours de soins qui se concentre sur le traitement de son obésité et
des éventuelles comorbidités au détriment des soins de prévention. On pourrait alors étre en
présence d'un phénomeéne de competitive care, limitant la probabilité d’étre dépistée dans les
temps.

Il est difficile d’étudier ces barrieres spécifiques en population générale. En effet, pour étudier
I'existence d'un competitive care, il faut caractériser le suivi en soins primaires de la femme. Or,
les recommandations pour les femmes obéses ne sont pas celles de la population générale du
méme age. Le traitement et le suivi de I'évolution de 1'obésité et des éventuelles comorbidités
associées nécessitent de rendre visite au médecin généraliste et de réaliser des tests sanguins
régulierement. En raison des barrieres spécifiques auxquelles les femmes obeses sont
confrontées, les caractéristiques psychosociales peuvent avoir un réle spécifique dans cette
population en lien avec la réalisation du dépistage du CCU. La sévérité de I'obésité de la femme
peut également impacter de facon différentielle les pratiques de dépistage. C’est pourquoi nous
avons décidé pour le premier objectif de thése de nous restreindre a la population des femmes
obéses (n=2934) afin d’essayer de comprendre comment leur état de santé et leur recours aux
soins influencent leur pratique de dépistage du CCU.

II. ANALYSES STATISTIQUES

L’objectif étant de comprendre le role joué par I'état de santé de la femme et par son parcours
dans le systeme de soins sur les pratiques de dépistage, nous devions replacer ces concepts dans
le cheminement des différents déterminants du recours au dépistage. Pour se faire, nous avons
repris et adapté le modeéle de recours aux soins d’Andersen. Afin d’étudier les liens complexes
entre le non-recours au dépistage du CCU dans les temps et ses différents déterminants
impliquant I’état de santé et le recours aux soins, une analyse statistique par simple régression ne
suffisait pas. En effet, si on se contente d’ajuster un modele sur les différents concepts d’Andersen
expliquant le non-recours au dépistage du CCU, on ne peut pas quantifier et déterminer les liens
qui existent entre ces différents concepts. Pour lever ces difficultés, nous avons fait appel aux
modeéles a équations structurelles (SEM).
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Notre modele théorique a été inspiré du modele conceptuel d’Andersen. Pour chaque concept du
modele d’Andersen nous avons défini nos variables a partir de I'étude de la littérature. Nous
aurions pu construire une variable latente par concept du modele d’Andersen, mais nous voulions
étudier certaines sous-parties des concepts séparément. Nous avons donc utilisé plusieurs
variables par concept, en considérant a la fois des variables indicatrices et des variables latentes.

Nous avons considéré les variables suivantes (cf. Données p33-34) :

Facteurs prédisposant : age, ne pas vivre avec des enfants, ne pas étre en couple, littératie limitée
(variable latente combinant les variables avoir des difficultés a lire, avoir des difficultés avec les
calculs, avoir des difficultés avec les procédures administratives, statut migratoire et niveau
d’études).

Facteurs limitant : situation financiere (variable latente combinant les variables revenu net du
foyer, rapporter des difficultés économiques, avoir la CMU-C et avoir renoncé a des soins pour
raisons financieres sur les douze derniers mois).

Besoins de soins : limitations physiques et mentales (variable latente combinant les variables
avoir des difficultés a porter une charge de cinq kg, avoir des difficultés a marcher un km seule,
avoir des difficultés a monter ou descendre les escaliers, se sentir limitée pour raison de santé,
étre dépressive selon I'échelle du CESD et santé percue), comorbidités (variable latente
combinant les variables prise d’antidiabétique, prise d'un traitement anti-hypertension,
historique de cancer, étre en affection longue durée (ALD), avoir au moins un trouble endocrinien
traité parmi I'’hypercholestérolémie et I'hypertriglycéridémie), sévérité de I'obésité (variable
latente combinant les variables tour de taille mesuré, tour de hanche mesuré et classes d’'IMC
mesurées).

Recours aux soins et comportements de santé : qualité de suivi en soins primaires (variable
latente combinant les variables fréquence des visites chez le médecin généraliste au cours de
I'année précédant l'inclusion et régularité de la réalisation de tests lipidiques et glucidiques),
régularité du suivi chez un gynécologue sur les trois années précédant I'inclusion et pratiquer un
sport réguliérement.

Les données manquantes ont été multi-imputées par la méthode FCS (fully conditional
specification).

ITI. RESULTATS

Les résultats se décomposent en effets directs (c’est-a-dire qu’il y a une fleche directe entre la
variable explicative et le non-recours au dépistage du CCU) et en effets indirects (c’est-a-dire qu'’il
n’y a pas de fleche directe mais tout un chemin indirect menant de la variable explicative au non-
recours au dépistage du CCU) (Figure 14).

42



Etat de santé, recours aux soins et pratique du dépistage du CCU chez les femmes obéses

Vit sans N’est pas Littératie
enfant en couple limitée
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Figure 14 : Modélisation SEM du non-recours au dépistage du CCU dans les délais chez les

femmes obéses.
Note : Les variables latentes sont représentées par des ellipses et les variables observées par des

rectangles. Les simples fleches représentent des liens directs, les doubles fleches en pointillés
représentent des corrélations. Les facteurs prédisposant sont en vert, les facteurs limitant sont en
violet, les besoins de soins sont en bleu et le recours aux soins et les comportements de santé sont en
orange.

CCU : cancer du col de l'utérus.

ITI.1. EFFETS DIRECTS SUR LE NON-RECOURS AU DEPISTAGE DU
CANCER DU COL DE L’UTERUS DANS LES DELAIS

Ne pas vivre avec des enfants était le seul facteur prédisposant a impacter directement et
positivement le non-recours au dépistage du CCU dans les délais (ie. il en augmente la
probabilité). Avoir une faible situation financiére n’avait pas d’effet direct sur la probabilité de ne
pas étre a jour pour le dépistage du CCU. Parmi les besoins de soins, la sévérité de I'obésité était
directement associée a un moindre recours au dépistage, alors que les limitations physiques et
mentales n’avaient quant a elles pas d’'impact direct. Parmi le recours aux soins, avoir un suivi
régulier chez le gynécologue et un suivi de qualité en soins primaires diminuait directement la
probabilité de ne pas étre a jour pour le dépistage du CCU.
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ITI.2. EFFETS INDIRECTS SUR LE NON-RECOURS AU DEPISTAGE DU
CANCER DU COL DE L’UTERUS DANS LES DELAIS

Parmi les facteurs prédisposant, I'dge avait un effet indirect positif sur le non-recours au dépistage
dans les délais. Ne pas vivre en couple impactait également de facon indirecte et positive le non-
recours au dépistage a travers le chemin: « n’est pas en couple -> faible situation financiere ->
régularité du suivi chez un gynécologue -> non a jour pour le dépistage du CCU ».

La littératie limitée avait un effet indirect positif sur le non-recours au dépistage a travers deux
chemins : « littératie limitée -> faible situation financiére -> régularité du suivi chez un
gynécologue -> non a jour pour le dépistage du CCU » et « littératie limitée -> régularité du suivi
chez un gynécologue -> non a jour pour le dépistage du CCU ».

Parmi les facteurs limitant, avoir une faible situation financiére avait un impact indirect positif sur
le non-recours au dépistage, 'association étant principalement médiée par la régularité du suivi
chez un gynécologue.

Parmi les besoins de soins, les comorbidités avaient un effet indirect négatif sur le non-recours au
dépistage (i.e. ils en diminuent la probabilité), I'effet étant médié par la qualité de suivi en soins
primaires.

Nos résultats n’ont ainsi pas montré de présence de competitive care chez les femmes obéses,
puisque plus elles reportaient de comorbidités, plus elles avaient de bonnes pratiques de
dépistage grace a un meilleur suivi en soins primaires.

II1.3. CORRELATION RESIDUELLE
Une corrélation positive a été trouvée entre la régularité du suivi chez le gynécologue et la qualité

de suivi en soins primaires, les comorbidités et la pratique réguliere d'un sport (Figure 14, doubles
fleches en pointillés).
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Abstract

Purpose Despite their higher risk for and mortality from cervical cancer, evidence indicates low rates of cervical cancer
screening (CCS) among women with obesity. The literature on the specific factors related to CCS nonadherence in this
population is limited.

Methods We examined the data on 2,934 women with obesity included in the CONSTANCES survey from 2012 to 2015.
Using the Andersen’s behavioral model, we studied the relationships between the socioeconomic, sociodemographic, health,
health personal behaviors, and healthcare use-related factors with CCS nonadherence. The analysis was performed using
structural equation models.

Results Regular follow-up by a gynecologist, good quality of primary care follow-up, and comorbidities were negatively
associated with CCS nonadherence. Limited literacy, older age, being single, living without children, and financial strain were
positively associated with CCS nonadherence. Our results do not point to competitive care, since women with comorbidities
had better CCS behaviors, which were explained by a good quality of primary care follow-up.

Condlusion Our study identified the factors that explain CCS nonadherence among women with obesity and clarified the
effects of health status and healthcare use on screening. Further efforts should be undertaken to reduce the obstacles to CCS
by improving care among women with obesity.

Keywords Cervical cancer screening - Obesity - Healthcare use - Health status - Competitive care - Andersen’s model

Introduction detection of cancer. In France, Pap test-based CCS is recom-
mended every 3 years for women aged 25 to 65 years after

Every year in France, 3,000 women are diagnosed with  two normal results in a row 1 year apart. Although nine in

invasive cervical carcinoma and 1,100 die from this disease
[1]. Cervical cancer screening (CCS) can help prevent can-
cer, detect precancerous cervical lesions, and permit early
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ten cases of cervical cancer could be prevented with screen-
ing, 40% of the targeted women did not have a Pap test dur-
ing the period from 2010 to 2014 [2].

Women with obesity, whose prevalence is on the rise
worldwide and who account for 15.6% of French women
[3], are one of the groups who are particularly concerned
by low CCS rates [4, 5]. According to their elevated risk of
and mortality from cervical cancer [4], it appears important
to understand why CCS recommendations arc not reaching
these women.

Based on the literature, several patient- and health care
provider-related barriers to CCS exist for women with obe-
sity. Some barriers are reported in the general population
(e.g., low socioeconomic status) but do not fully explain
their lower participation in CCS [4, 5]. Women with obe-
sity also have to face specific barriers. Indeed, multiple
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weight-related barriers may lead women with obesity to
delay or avoid CCS. This includes embarrassment, negative
body image, and problems with inadequate medical equip-
ment [4-6]. Healthcare providers also reported difficulty in
managing patients with obesity, including lack of knowledge
regarding how to overcome the reluctance of the women to
get CCS and difficulty in doing pelvic examination itself [4,
5]. Weight stigma in medical care may reduce the quality of
care for women with obesity and discourage them to seek
care due to healthcare providers’ negative attitudes [4, 5,
7, 8]. In addition to these weight-related barriers, obesity
and in particular obesity-related comorbidities may hinder
preventive care because of competing demand, relying in
particular on the fact that management of obesity and comor-
bidities requires more time than that available to the general
practitioner. In contrast, two studies showed that time spent
with the provider was not significantly associated with obe-
sity [9, 10] and another one found that women with obesity
received provider recommendations for Pap test as likely
as women with normal weight [11]. Furthermore, a recent
meta-analysis reported mixed results for the association
between comorbidity and participation in CCS [12]. Lastly,
women with obesity visit a general practitioner more often
than women with a normal weight [13, 14], while in parallel
consulting, a general practitioner is associated with better
screening in general population [15, 16]. There is a need
to elucidate the complex mechanisms between women’s
health (including obesity-related health characteristics such
as obesity severily, waisl size, and obesity-related comor-
bidities), healthcare use (including the control of obesity-
related comorbidities) and CCS participation among women
with obesity. To our knowledge, this has not been done in
the literature.

Hence, using good quality data, including measured BMI
and administrative data for health care vuse, the aim of our
study was Lo provide new insights on this topic by exploring
in details the clinical and healthcare-related determinants of
CCS nonadherence in the population with obesity. Guided
by the conceptual framework of the Behavioral Model
of Health Services Use developed by Andersen [17], we
identified the predisposing, enabling and need factors for
CCS nonadherence in women with obesity, using structural
equation modeling (SEM) applied to data extracted from a
French large population-based survey.

Materials and methods
Population
The CONSTANCES cohort is a population-based pro-

spective cohort of a large sample of the population aged
18—69 years in France. Participants have been recruited
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since 2012 among people who are affiliated with the
National Health Insurance Fund, which accounts for 85% ol
the French population, with a stratification on age, gender,
socioeconomic status and region. At enrollment, partici-
pants completed self-administrated questionnaires providing
information on persenal, environmental, behavioral, occupa-
tional, and social factors. Clinical and anthropometric data
were also collected at inclusion during a medical examina-
tion. More details on the methods and quality control of the
CONSTANCES cohort can be found elsewhere [18]. We
used inclusion data over the period 2012-2015. In addi-
tion, exhaustive information on individual drug and medi-
cal claims had been extracted from the SNIIRAM database
(the National Health Insurance database) and were available
for the period 2009-2015 (i.e., 3 years before enrollment).

This study was focused on women aged 25 to 65 years
with obesity (BMI > 30 kg/m?, bascd on measured height
and weight at inclusion) (n=4,182). The linkage with the
SNIIRAM data was achieved for 3,394 women (81%) (3%
no consent for the linkage, 16% linkage failure). Women
without linkage to the SNIIRAM data did not ditfer from the
rest of the sample, except for a few characteristics they were
more frequently foreigner (7% vs 3%) and older (median
53 vs 50). We excluded women who were not eligible to
CCS according to the official guidelines [19] (hysterectomy
(n=286), personal history of cervical or uterine cancer
(n=13), no sexual intercourse (r=130)). We also excluded
HIV-infected women since they have specific recommenda-
tions for CCS due to their higher risk of cervical cancer
(n=13) and pregnant women due to their biased measures
of BMI and waist size (n=28). In all, 2,934 women with
obesity were included in our study.

This analysis was approved by the relevant French Ethics
Committees (Authorization Number 1,825,085).

Outcome

Women aged 25 to 65 years who did not have a Pap test
during the past previous 3 years recorded in the SNITRAM
database were considered CCS-nonadherent [19].

Conceptual model

Our analysis is based on Andersen’s behavioral model,
which provides a conceptual framework for the predispos-
ing, enabling, need and health behaviors determinants ol
health outcomes and allows accounting for the intertwined
effects of these determinants with the health outcome
(Fig. 1). Predisposing factors, which include demographic
and social factors, incline an individual to use health ser-
vices. Enabling factors, which regroup financial factors,
are the resources that serve this use. Need factors reflect
the necessity of care, and health behaviors that include
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Fig. 1 Measurement model of latent constructs (ellipses) and
observed indicator variables (boxes) according to Andersen’s behav-
ioral model. CCS cervical cancer screening, w/ with, w/e without.
The values represent standardized factor loadings for the confirma-

health care use and personal health practices, predict this
use. To investigate simultaneously the complex relation-
ships between these four components and CCS nonadher-
ence, we used SEM. This type of analysis enables one to
take into account latent variables, which are constructed
from observed variables [20] (so-called “indicators™). It
also allows including corrclations when links between
variables exist but are not causal. The following hypoth-
eses were lested in our model (Fig. 1):

(1) The predisposing characteristics affect the health
outcome directly or indirectly through the enabling
resources, the need lactors and the health behaviors
(a process known as mediation);

Personal history of
cancer

Good quality of

‘ Regular participationin a sport I Regular (TR Regular
glucose isit lipid
testing MBI testing

Long-term iliness
fee exemption

Obesity severity

tory lactor analysis. All coefficients have p values <005, The pre-
disposing characteristics are in light gray, the enabling resources in
medium gray, the needs in dark gray and the health behaviors in dark

(il) The enabling resources influence the health outcome
directly or indirectly through the need factors and the
health behaviors;

(iii) The need factors impact the health outcome directly
or indirectly through the health behaviors;

(iv) The health behaviors predict directly the health out-
come.

Measures

The variables used in the analysis are presented in Table 1.
The predisposing factors were age, being single, liv-
ing without children, and the latent variable limited lit-
eracy, measured with foreign nationality, education and
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Table 1 Characteristics of the women with obesity enrolled in the CONSTANCES survey who were eligible for CCS (r=2,934): distribution
and associaled crude CCS nonadherence rates

Median (IQR) or % Nonadherence Missing 2 value¥
rale (%) values® (%)
Predisposing characteristics
Age 49 (40-57) 0.0 <0.001
Single 9.0 <0.001
No 76.9 29.6
Yes 23.1 38.2
Living without children 74 <0.001
No 57.6 28.3
Yes 42.4 36.0
Limited literacy™
Foreigner 1.1 0.014
No 96.7 312
Yes 33 43.1
Ditficulty with mathematical calculations 3.1 0.006
No 93.4 31.0
Yes 6.6 40.6
Difticulty reading 1.9 < 0.001
No 91.9 30.7
Yes 8.1 41.6
Difficulty with administrative procedures 1.0 <0.001
No 90.0 302
Yes 10.0 442
Education 1.7 < 0,001
No diploma or primary education 14.0 433
Vocational secondary 223 324
High school 19.7 28.0
High school+2 10 4 years 335 287
High school+ 5 or more years 105 30.1
Enabling resources
Financial strain!
Total net monthly houschold income (£) 7.0 <0.001
< 1,000 7.2 43.4
[ 1,000-1,500] 11.8 37.6
[1,500-2,100] 14.8 36.5
[2,100-2,8001] 22.0 31.4
[2,800-4,200] 28.4 27.7
=4,200 15.7 24.4
Financial ditficulties” 22 0.001
Never 41.6 28.3
Tn the past 31.7 32.0
Currently 26.7 36.2
Health insurance for low income* 0.0 0.09
No 96.0 313
Yes 4.0 38.8
Unmet health care needs due to financial problems 22 <0.001
No 727
Yes 273 38.0

Need

Physical and mental health conditions'
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Table 1 (continued)

Median (IQR) or % Nonadherence Missing p value¥
rate (%) values® (%)
Depressive disorder 6.4 0.45
No 709 .
Yes 29.1 326
Perceived health 5.1 0.006
Good to very good 58.1 30.0
Fair 335 322
Poor to very poor 8.3 40.4
Difficulty climbing up or down stairs alone 1.6 0.07
No 80.5 30.6
Some lo.4 35.6
Unable or significant difficulty 32 36.0
Difficulty walking 1 km alone 1.3 <0.001
No 82.0 30.1
Some 13.8 36.3
Unable or significant difficulty 4.1 447
Difficulty carrying a load weighing 5 kg over a distance of 10 m alone 1.2 0.026
No 78.2
Some 15.8
Unable or significant difficulty 6.0 40.2
Functional limitation due to a health-related problem” 1.2 0.61
Limited 273 33.0
Slightly limited 283 31.0
No 444 31.1
Comorbidities1
Long-term illness fee exemption®,* 0.0 0.28
No 83.8 31.2
Yes 16.2 33.7
Antidiabetic treatment within the last 12 months* 0.0 0.38
No 95.8 314
Yes 4.2 352
Antihypertensive treatment within the last 12 months* 0.0 0.12
No 81.8 31.0
Yes 18.2 345
At least one endocrine disorder? 0.0 0.81
No 89.3 317
Yes 10.7 31.0
Personal history of cancer 0.0 0.95
No 94.8
Yes 5.2 31.8
Obesity severityl
Degree of obesity (BML, kg/m®) 0.0 <0.001
Class 1 (30-34.9) 68.5 28.6
Class 11 (35-39.9) 23.4 35.1
Class 111 (> 40) 8.1 46.4
Waist size (cm) 99 (93-106) 0.0 < 0.001
Hip circumference (cm) 115 (110-121) 0.0 < 0,001
Health behaviors
Good quality of primary care fo]low'—upqI
Number of general practitioner visits during the year of enrollment* 0.0 <0.001
‘a Springer
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Table 1 (continued)

Median (IQR) or % Nonadherence Missing p value¥
rate (%) values® (%)
None 54 45.2
1-3 30.6 36.4
4—6 28.7 289
>6 353 27.6
Regular lipid testing over the past 3 years®,* 0.0 < 0.001
None 19.6 44.1
Irregular 327 293
Modcrate 28.1 31.2
Regular 19.7 23.4
Regular glucose testing over the past 3 years®,™* 0.0 < 0,001
None 16.4 46.0
Irregular 31.6 30.9
Moderate 30.6 30.0
Regular 21.4 23.8
Regular follow-up by a gynecologist over the past 3 years®,* 0.0 < 0.001
None 353 66.7
Trregular 21.9 19.7
Moderate 20,0 11.4
Regular 22.7 6.3
Regular participation in a sport’ 1.4 < 0.001
No 51.2 34.7
Yes 48.8 28.4

CCS cervical cancer screening, QR interquartile range

“Data from the SNTIRAM (French Health Insurance database), "Before multiple imputations, ¥statistical comparison according CCS nonadher-
ence with 3 and Kruskal-Wallis tests as appropriate. Significant p values are indicated in bold, Tname of the latent variable

"Difficulties meeting financial needs

bBeing limited in performing routine activities that people of the same age can normally perform

“Corresponding to the full reimbursement of medical fees for a specific condition

Tncluding treated hypercholesterolemia and treated hypertriglyceridemia

“Regular =test(s)/visit(s} each of the 3 years, Moderate =test(s}/visit(s) during 2 of the 3 years; Irregular = test(s)/visit(s) during 1 of the 3 years,

None=no test/visit during the 3 years

"Regular participation in a sport was defined as doing regularly sport during the last past 12 months (except DTY, gardening, housewark, trip on

Toot or by bike)

reporting difficulties with mathematical calculations, read-
ing, or administrative procedures. The enabling factors were
assessed with the latent variable financial strain, measured
with household income, financial difficulties, health insur-
ance for low income and unmet healthcare needs due to
financial problems. The need factors were assessed with
three latent variables: obesity severity, comorbidities, and
physical and mental health conditions. The latent variable
obesity severity was measured with the degree of obesity
(classes L, 11, and L), the waist size and the hip circumfer-
ence. The latent variable comorbidities were measured with
the long-term illness fee exemption, the antidiabetic treat-
ment, the antihypertensive treatment, at least one endocrine
disorder, and personal history of cancer. The latent variable
mental and health conditions was measured with depressive
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disorder, perceived health, difficulties climbing up or down
stairs, walking or carrying a load alone, and functional lim-
itation due to a health-related problem. Regarding health
behaviors, personal health practices were assessed with
the regular participation in a sport, and healthcare use was
assessed with the regularity of the follow-up by a gynecolo-
gist and the latent variable good quality of primary care
follow-up, measured with the number of general practitioner
visits and the regularity of lipid or glucose testing.

Statistical analysis
SEM analysis was conducted to test our hypothesized

model according a two-step process. First, a measure-
ment mode] was assessed by confirmatory factor analysis,
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where relationships between each latent construct and
its indicators were analyzed. Second, a structural model
was employed to test the relationships between the latent
constructs, other observed variables and CCS nonadher-
ence. In the SEM model, only significant associations
were kept (p value < 0.05), and were reported through
arrows in figures. Since there were categorical variables,
we used the weighted least squares with mean and vari-
ance adjustment estimator. The coefficients obtained for
all the paths were standardized and ranged from r= -1
(perfect negative association) to r= + 1 (perfect positive
association).

Missing data were rare for all variables (< 5%), except
for the variables single (9%), living without children
(7%), income (7%), and depressive disorder (6%) (more
details in Table 1). The total percentage of missing data
was 31%. Multiple imputations of 50 datascts were per-
formed with the fully conditional specification method
[21] on all variables in Table 1 and certain auxiliary
variables.

The models” goodness-of-fit was confirmed by a
standardized root mean square error of approximation
(RMSEA) <0.05 and a comparative fit index (CFI) = (0.90.
All the statistical analyses were performed using SAS 9.4
and R 3.4.4, with the lavaan and semTools packages (ver-
sions 0.6-2.1264 and 0.5-0, respectively).

Results
Description of the population (Table 1)

In our sample, 14.0% of the women with obesity did not
have a diploma. Three women in five ever experienced
economic difficulties, 29.1% suffered from depressive dis-
order, 8.3% rated their health as poor to very poor, and
8.1% were morbidly obese. During the year of enrollment,
5.0% did not see a GP and 35.3% visited a GP more than
six times. The proportion of women who had not had a
lipid or glucose test in the previous 3 years was 19.6% and
16.4%, respectively. During the previous 3 years, 35.3%
had not visited a gynecologist and 22.7% visited one at
least once a year. Half of the women participated in a sport
on a regular basis.

Approximately one-third of the women with obesily
had not had a Pap test in the previous 3 years (31.6%).
Significant higher CCS nonadherence rates were found
among the following women: those who were older, sin-
gle, foreign-born, living without children or in poor health,
those with financial strain, those with a poor gynecological
follow-up, those with a poor primary care follow-up, and
those who did not participate in a sport on a regular basis.

SEM model

All the factor loadings between each latent variable and its
indicators were signilicant and ranged from 0.48 to 0.98
(Fig. 1). The measurement model indicated a CFI of 0.94
and an RMSEA of 0.046 (95% CI 0.045-0.048), which
suggests an acceptable fit. The SEM model is shown in
Fig. 2. The direct effect (direct arrow from the variable
to the CCS nonadherence), indirect effect (product of the
path coefficients conducting the variable to the CCS non-
adherence through other variables), and total effect (sum
of the direct and indirect effects) of all variables on CCS
nonadherence are summarized in Table 2.

Direct effects on CCS nonadherence

Living without children was the only predisposing fac-
tor directly associated with CCS nonadherence, in a posi-
tive way (r=0.09). The enabling factor, i.e., the financial
strain, had no direct effect on CCS. Among the need [ac-
tors, obesity severity was directly positively associated
with CCS nonadherence (r=0.13), while comorbidities
and physical and mental health conditions had no direct
effect on CCS nonadherence. Among the health behaviors,
a regular follow-up by a gynecologist (r= —0.54) and a
good quality of primary care follow-up (r= —0.13) were
directly negatively related to CCS nonadherence.

Indirect effects on CCS nonadherence

Among the predisposing factors, age had an indirect posi-
tive influence on CCS nonadherence through the other
factors (total indirect effect=0.09). Being single had an
indirect positive influence on CCS nonadherence through
the path “single — financial strain — regular follow-up
by a gynecologist — CCS nonadherence” (total indirect
effect =0.05). Limited literacy had an indirect posi-
tive influence on CCS nonadherence through the paths
“limited literacy — financial strain — regular follow-up
by a gynecologist — CCS nonadherence™ and “limited
literacy — regular follow-up by a gynecologist — CCS
nonadherence” (total indirect effect=0.11). The indirect
effect of living without children was weak (total indirect
effect= —0.02). Among the enabling factors, financial
strain had a positive indirect influence on CCS nonadher-
ence, most of this association being mediated by a regular
follow-up by a gynecologist (total indirect effect=0.09).
Among the need factors, comorbidities had a negative
effect on CCS nonadherence, which was mediated by a
good quality of primary care follow-up (total indirect
effect= —0.08).
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Fig.2 Final structural model for CCS nonadherence among women
with obesity according to Andersen’s behavioral model, CCS cervical
cancer screening, wio without, The standardized path coefficients are
shown. All the coetficients have p values <0.03. Ellipses: latent vari-

Residual correlation

A positive correlation was found between a regular follow-
up by a gynecologist and the following three variables: good
quality of primary care follow-up, comorbidities, and regular
participation in a sport.

Discussion

To our knowledge, this study is the first to provide a con-
ceplual framework lor CCS nonadherence in women with
obesity. We found that women with obesity encounter the
same obstacles to CCS as women in the general population
[22]. These include limited literacy, financial strain, and a
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Regular follow-up by a gynecologist

-0.54

CCS nonadherence

ables, boxes: observed variables, dashed bidirectional lines: correla-
tions, solid lines: causal links. The predisposing characteristics are in
light gray, the enabling resources in medivm gray, the needs in dark
gray and the health behaviors in dark

poor healthcare providers’ follow-up. In addition, our study
clarified the role of healthcare providers® follow-up and of
different health characteristics (obesity severity, comorbidi-
ties, and limitations) in CCS nonadherence in women with
obesity.

Previous studies found that low education level, lim-
ited health literacy are associated with CCS nonadherence
[23-25]. Women with limited literacy skills and a low edu-
cation level might have a lower capacity to understand the
importance of CCS for prevention and for an early detec-
tion of cancer, Even if we did not directly measure health
literacy, we did study its basic and functional part [26].
Consistent with the literature, we found limited literacy to
have an impact in terms of CCS nonadherence. However,
in our study, limited literacy only had an indirect effect on
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Table 2 Direct, indirect, and total effects on CCS nonadherence
among women with obesily according (o the statistical model

Effects on CCS nonadher-

ence

Direct  Indirect Total
Predisposing characteristics
Age 0.09 0.09
Single 0.05 0.05
Living without children 009 -0.02 0.07
Limited literacy 0.11 0.11
Enabling resources
Financial strain 0.09 0.09
Need
Comorbidities -008 008
Obesily severity 0.13  -0.01 0.12
Health behaviors
Good quality of primary care follow-up  —0.13 -0.13
Regular follow-up by a gynecologist —0.54 -0.54

The values represent standardized coefficients. All coefficients have p
values <0.05

CCS cervical cancer screening

CCS nonadherence, which was mediated by financial strain
and regular follow-up by a gynecologist. For the part of this
association not explained by financial strain, we can suppose
that women with obesity and limited literacy may avoid a
regular follow-up by a gynecologist in part due to a strong
distrust of the healthcare system, possibly because they more
often fail to overcome the weight-related obstacles, such as
embarrassment and weight stigma [27, 28].

Unlike the regular follow-up by a gynecologist, limited
literacy had a positive impact on primary care follow-up,
which may reflect the more frequent use of GP by less-
educated women. We found that the link between limited
literacy and primary care follow-up was fully mediated by
the presence of comorbidities and not explained by {inancial
strain. This contrasts with the available studies conducted in
the general population [29, 30].

In the literature, financial strain is strongly associated
with nonparticipation in CCS [31], but the studies do not
identify the mechanisms of action. Our analysis shows that
financial strain indirectly contributes to CCS nonadher-
ence, as it entails a low likelihood of a regular follow-up
by a gynccologist. In addition to barriers such as distance
and availability of health professionals, time needed for the
medical visit, competition between needs (food, childcare)
and indirect costs {transportation costs or lost income), this
association is likely to be largely due to the cost of the visit
to a gynecologist (about 85% of gynecologists charge out-
of-pocket fees) that is only partly covered by private sup-
plementary health insurance. In France, only four percent of

the population does not have a private supplementary health
insurance, but large disparities exist between the different
types of private supplementary health insurances.

Interestingly, the obesity severity was positively associ-
ated with CCS nonadherence but did not influence the regu-
larity of the follow-up by a gynecologist. This means that,
although women with severe obesity are as likely as other
women to visit a gynecologist, they are more likely not to be
screened. This can be explained by two hypotheses. Women
with severe obesity might have greater weight-related obsta-
cles to CCS than other women and might consequently turn
down this test, which involves getting undressed and lying
down on an examination table in an embarrassing position.
This hypothesis is supported by the study of Mitchell et al.
[32] who found that women with severe obesity were over
two times more likely than women with normal weight to
cite ‘fear’ (e.g., painful, embarrassing, and find something
wrong) as an obstacle to CCS, while no differences were
observed between other weight groups. As well, there may
be unwillingness from the practitioner possibly due to a lack
of proper equipment to perform the test, a lack of knowledge
or time, a discomfort regarding the gynecological examina-
tion in women with severe obesity or even discriminatory
medical practices [33, 34].

According to the literature, people with chronic diseases
and/or who are obese visit a general practitioner more often
that the rest of the population [13, 14]. In the general popu-
lation, consulting a general practitioner is also associated
with beller screening behaviors [15, 16]. The situation is
more complex in women with obesity because of possible
competitive care. The literature does not provide a clear
answer because some studies have found that the presence
of comorbidities is associated with less good screening
behaviors, while others have found no link or have found,
on the contrary, that instead of being an obstacle, it acts
as a springboard [12, 35]). Our results suggest that there is
no competitive care and show the importance of primary
care in accessing preventive care. Indeed, the presence of
comorbidities is indirectly associated with better screening
practices, the effect being fully mediated by the primary
care follow-up. It should be noted that, our latent variable
measuring the primary care follow-up combines two dimen-
sions. First, it shows the general practitioner’s intention to
monitor the paticnt for comorbidities associated with his or
her patient’s obesity, should any occur, or to monitor their
course with laboratory tests, if the patient already has such
comorbidities. It also indicates the interest that women with
obesity show in their health by way of visiting regularly to
their general practitioner and to undergoing the prescribed
blood tests.

To characterize the health of women with obesity,
apart from the obesity severity and the presence of diag-
nosed comorbidities, we considered physical and mental
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limitations. Our analyses, conducted on a population-
based sample. do not show an association between this
dimension and CCS nonadherence or with primary care
follow-up or a regular follow-up by a gynecologist. These
results could be explained by the fact that the confound-
ing factors involved in these relationships were taken into
account, such as obesity severity, the presence of comor-
bidities, financial strain, and literacy. Our results highlight
the importance of distinguishing the different aspects of
health to better understand the mechanisms of the women
with obesily participation in screening.

Studies have shown that women who engage in a
physical activity have higher rates of CCS [36, 37]. Our
results are consistent with this finding as we found that
the two dimensions of health behaviors, namely regular
participation in a sport and frequent healthcare use, were
positively correlated, and overall better health behaviors
were associated with better screening practices. A regular
participation in a sport could reflect the woman’s desire
to take care of her health. Indeed, we found that for the
same physical and mental health conditions, the presence
of comorbidities was correlated with regular participation
in a sport, which is likely to be done in order to control
the comorbidities and improve health. On the other hand,
regular participation in a sport implies for women with
obesity to be self-confident and more outgoing, personality
traits that surely help them to overcome the weight bar-
riers and weight stigma in medical care. This hypothesis
is supported by the qualitative study of Friedman et al.
[6], who found that all the women with obesity faced the
same obstacles to screening, but that the women with good
screening behaviors shared certain personality traits, such
as self-discipline and self-motivation. Other studies are
needed to supplement our results and better understand
the influence of personality traits on participation in CCS
in women with obesity.

The major strengths of our study include the size of our
population and the large number of high-quality variables,
especially measured BMI and administrative data for CCS
nonadherence and healthcare use. Consequently, this lim-
its reporting, recall, and social desirability bias. However,
the other variables from the self-questionnaires do suffer
from such biases. The high proportion of women report-
ing regular participation in a sport may be due to the broad
definition used for sport. Nevertheless, the percentage of
women reporting regular participation in a sport in the whole
CONSTANCES population is close to the one found in a
French survey using a similar broad definition (64.5% and
63%, respectively) [38]. In addition, the CONSTANCES
sample suffers from an overrepresentation of women with
a high socioeconomic position. The percentage of women
with obesity in our study, 12%, was lower than that found
in the French population (15.6%). Consequently, our results
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may be biased, since the most underprivileged women were
not included.

Our study is also limited in that the temporality dimen-
sion is missing, due to its cross-sectional design. However,
many of the variables probably did not change significantly
over the 3 years preceding study inclusion, the period exam-
ined in terms of CCS uptake and healthcare use. It is highly
likely that, at study inclusion, the women with obesity were
already suffering from obesity or at least severely overweight
3 years earlier, as obesity is a gradually developing condi-
tion. Finally, we could not exclude women who received
post-treatment Pap test. However, given the small number of
women potentially in this situation, this is not likely to sub-
stantially bias our results. Indeed, we identified 131 (4.5%)
women with obesity who have had at least two Pap tests in
an interval between 2 and 8 months. Only 56 (2%) would
have been CCS-nonadherent if we had not taken into account
this second Pap smear and all the successive tests.

Our results highlight the complex relationships between
the predisposing, enabling, need factors, health behaviors
and CCS nonadherence, and identify a number of impor-
tant factors in understanding CCS uptake among women
with obesity. Beyond the specific weight-related barriers,
we found that women with obesity face the same barri-
ers to CCS as women in the general population (financial
strain, limited literacy, irregular visits to healthcare provid-
ers). More efforts are needed to increase CCS participation
among all women, especially through a higher involvement
of general practitioners in promoling preventive services and
with measures focused on women with low socioeconomic
status. Lastly, providing CCS in women with obesity neces-
sitates special care both on the psychological aspects (reduc-
ing reluctance or even refusal to get a gynecological exam)
and the technical aspects. Indeed, a recent study found that
in screened women, increasing BMI was associated with a
lower rate of detection of cervical precancer and a higher
risk of cervical cancer, which suggests inadequate Pap test-
ing in women with obesity [39].
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Profils de suivi gynécologique et indice de masse corporelle

PROFILS DE SUIVI GYNECOLOGIQUE ET INDICE
DE MASSE CORPORELLE

L. INTRODUCTION

La réalisation réguliére des dépistages des cancers gynécologiques (CCU et sein) permet de les
détecter précocement entralnant ainsi une baisse de la mortalité (Jacklyn, Glasziou et al. 2016,
Peirson, Fitzpatrick-Lewis et al. 2013). Le taux de participation au dépistage du cancer du sein et
du CCU diminue plus I'IMC augmente (Maruthur, Bolen et al. 2009a, Maruthur, Bolen et al. 2009b).
Les facteurs sociodémographiques et socioéconomiques expliquent partiellement ces différences
de pratique de dépistage. La fréquence des visites chez le gynécologue pourrait en expliquer une
grande partie. En effet, les femmes obeses, qui ont en moyenne une plus faible situation
socioéconomique, voient probablement moins fréquemment un gynécologue, notamment a cause
du prix de la consultation. Or, le fait de consulter un gynécologue est fortement associé a la
pratique de dépistage du cancer du sein et du CCU (Bertaut, Coudert et al. 2018, Caporossi, Olicard
et al. 2019, Duport 2012, Lewis, Halm et al. 2008, Sicsic and Franc 2014, Wallace, MacKenzie et al.
2006). Par ailleurs, les pratiques de ces deux dépistages sont également intimement liées (Bertaut,
Coudert et al. 2018, Labeit and Peinemann 2015, Larsen, Virgilsen et al. 2018). 1l apparait alors
pertinent d’étudier I'ensemble de ces événements conjointement. Alors que la grande majorité
des études ne s’intéressent qu’a I'’événement a jour pour le dépistage du cancer du sein ou celui
du CCU, étudier la régularité de la réalisation de ces dépistages pourrait apporter de précieuses
informations sur les pratiques de dépistage inappropriées (que ce soit le surdépistage ou le sous-
dépistage). Comparer les pratiques des deux dépistages pourrait aussi se révéler pertinent dans
la compréhension des différences de recours existantes selon 'IMC comme nous I'avons vu en
introduction. Enfin, nos données nous permettent également de pouvoir distinguer le dépistage
organisé du cancer du sein de celui dit individuel, nous permettant ainsi d’étudier I'impact de la
politique de dépistage sur la participation a celui-ci selon I'IMC.

L’'objectif de cette deuxieme analyse était d’identifier les profils de suivi gynécologique en
combinant la régularité des dépistages du cancer du sein et de celui du CCU ainsi que celle des
visites chez un gynécologue durant les quatre années précédant l'inclusion et d’étudier le lien
entre ces profils et I'IMC. Cette analyse a été réalisée a partir des données de 6182 femmes
concernées par les deux dépistages des cancers gynécologiques.

II. ANALYSES STATISTIQUES

Sur une période de quatre années précédant 'inclusion dans la cohorte, nous avons caractérisé le
suivi gynécologique avec trois événements : la visite chez un gynécologue, la réalisation d’'un
frottis et la réalisation d'une mammographie. Nous avons distingué les mammographies réalisées
dans le cadre du dépistage organisé des autres mammographies bilatérales, auxquelles nous
ferons référence comme des mammographies réalisées dans le cadre du dépistage individuel.
Ainsi, au cours de cette période, deux mammographies auraient dii étre réalisées ainsi qu'un
frottis (voire deux pour celles qui auraient fait un frottis quatre ans avant leur inclusion).
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Afin d’étudier le suivi gynécologique des femmes alliant trois dimensions tres corrélées entre elles
(fréquence des visites chez le gynécologue, fréquence des dépistages du cancer du sein et du CCU)
il nous a fallu faire appel a des méthodes statistiques spécifiques, les analyses de séquence. Ces
méthodes nous ont permis d’identifier 4 profils de suivi gynécologique. Nous avons ensuite étudié
I'association entre les profils de suivi gynécologique et I'IMC grace a des régressions
multinomiales avec comme événement les différents profils de suivi gynécologique et comme
variable explicative I'IMC en trois classes (poids normal, surpoids, obésité). Nous avons conservé
le cadre conceptuel du modéle d’Andersen. Ainsi, nous avons procédé par des ajustements
successifs sur 'ensemble des concepts de ce modele afin de voir I'influence de ceux-ci sur la
relation IMC - suivi gynécologique. Nous avons par ailleurs réalisé I'imputation multiple des
données manquantes avec la méthode FCS.

III. RESULTATS

[11.1. PROFILS DE SUIVI GYNECOLOGIQUE

Nous avons distingué quatre profils de suivi gynécologique dans nos données, du suivi inexistant
ou inapproprié (profil A, 20% des femmes) au suivi treés poussé avec au moins une visite chez le
gynécologue par an, un surdépistage pour le CCU et une utilisation fréquente du dépistage
individuel pour le cancer du sein (profil D, 12% des femmes) (Figure 15).

La proportion de femmes obeses diminue graduellement entre le profil A et le profil D, alors que
celle des femmes avec un IMC normal augmente progressivement. Etant 21,9% dans le profil A,
les femmes obeses ne sont plus que 7,7% dans le profil D, alors que pour les femmes ayant une
corpulence normale ces pourcentages sont de 48,7% et 71,3%. Les femmes en surpoids
présentent une situation intermédiaire.
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B Visite chez un gynécologue

Figure 15 : Fréquences cumulées des séquences dans chaque profil de suivi gynécologique.

Note : Pour chaque profil les séquences les plus fréquentes sont représentées. Par exemple, au sein du
profil A, les séquences représentées concernent 89,7% des femmes de ce profil.

Exemple de lecture : au sein du profil D, la premiére ligne en partant du bas correspond aux femmes
qui ont vu un gynécologue tous les ans (sur quatre ans), qui ont été dépistées trois fois pour le CCU
(sur trois années différentes) et qui ont été dépistées deux fois pour le cancer du sein grdce au
dépistage organisé (sur deux années différentes).

CCU : cancer du col de l'utérus ; Cum. freq. : fréquences cumulées ; DI : dépistage individuel ; DO :
dépistage organisé.

ITI.2. ASSOCIATION ENTRE PROFILS DE SUIVI GYNECOLOGIQUE ET

INDICE DE MASSE CORPORELLE

Parmi les femmes dépistées pour le CCU, nous avons trouvé que les femmes obeses et en surpoids
étaient moins souvent dépistées par un gynécologue que les autres femmes. Nous avons
également montré que les femmes obeéses réalisaient plus souvent le dépistage du cancer du sein
que celui du CCU et étaient moins souvent en situation de surdépistage que les autres femmes. En
revanche, elles étaient également plus souvent concernées par une absence de suivi
gynécologique ou un suivi inapproprié que les autres femmes. Ces résultats montrent une certaine
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hétérogénéité des comportements au sein des femmes obeses, allant d'une absence de suivi
gynécologique a des pratiques de dépistages appropriées, la ou les femmes ayant une corpulence
normale ont tendance a se faire surdépister.

Les différences de suivi gynécologique des femmes obeéses et en surpoids par rapport aux femmes
ayant une corpulence normale étaient en partie expliquées par leur plus faible situation
socioéconomique. Les estimations du modele final (ie multi-ajusté sur 'ensemble des variables)
étaient les suivantes : femmes en surpoids vs femmes ayant une corpulence normale : OR (I1C95%)
de 1,33 (1,12-1,58) pour le profil A, 1,40 (1,22-1,62) pour le profil B et 0,75 (0,61-0,92) pour le
profil D; femmes obeses vs femmes ayant une corpulence normale : 2,37 (1, 89-2,96) pour le profil
A, 1,45 (1,18-1,78) pour le profil B et 0,69 (0,50-0,96) pour le profil D. Les différences restantes
apres ajustement sur I'ensemble des variables sont probablement imputables aux modalités
différentes des deux dépistages et a un recours différent au gynécologue selon 'IMC de la femme
en dehors de raisons financieres, d’état de santé, de comportements de santé et de recours au
médecin généraliste.
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Abstract

Objectives: To investigate the relationship between patterns of gynaecological check-up and body mass index while accounting
for various determinants of health care use.

Methods: Sequence analysis and clustering were used to highlight patterns of gynaecological check-up, which included
the regularity of breast and cervical cancer screening and visits to the gynaecologist over four years, among 6182 women
aged 54-65 included in the CONSTANCES cohort between 2013 and 2015 in France. Multinomial logistic regressions were
used to study the association between these patterns and women's body mass index.

Results: We identified four patterns of gynaecological check-up, from (A) no or inappropriate check-up (20%) to (D) almost
one visit to the gynaecologist every year, overscreening for cervical cancer and frequent use of opportunistic breast cancer
screening (12%). From patterns A to D, the proportion of obese women decreased and that of women with normal body mass
index increased. Obese and overweight women underwent more breast than cervical cancer screening and were less often
overscreened than normal weight women. These differences were only partly explained by the lower socioeconomic situation
of overweight and obese women. Beyond the financial barrier, the screening modality and the type of exam may play a role.
Among women who were screened for cervical cancer, obese and overweight women were less often screened by a
gynaecologist.

Conclusion: Further efforts should be made to enhance the take-up of screening among obese women whao are deterred by
the healthcare system.

Keywords
Cervical cancer screening, breast cancer screening, visit to the gynaecologist, gynaecological check-up, screening regularity,
barriers to screening, body mass index
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Introduction

Regular screening permits early detection of breast cancer
(BC) and cervical cancer (CC) and leads to a reduction of
mortality."? In France, cervical cancer screening (CCS) is
performed with a Pap smear and is recommended t‘,\t‘el‘y 'Sorbonne Université, Inserm, Institut Pierre Louis d'Epidémiologie et de
three years for women aged 25 to 65. CCS had been mainly  santé Publique (IPLESP), Paris, France
opporlunisuc u_nlil May 2018 “rhen a nationul Qrganjzed 1CESP Centre for Research in Ep\‘demiology and Population Health, Gender,
cCs program was initiated. A breast cancer organizcd Sexuality and Health team, University of Paris-Saclay, University of Paris-Sud,
. ol
. . . o als . I w aved UVSQ, Villejuif, France. Ined, Paris, France
screcning (B(-OS) program also exists. All women age 3Inserm-Versailles Saint Quentin en Yvelines University, “Epidemiological
50 to 74 are invited by the state to undergo mammography  Population-Based Cohorts Unit”, Villejuif, France
every two years for free. In addition, women have the
. P - Corresponding author:

option to undergo breast cancer opportunistic screenin

P . ) ) cre i N i bpe L. g Jeanna-Eve Franck, Inserm, IPLESP — ERES, 27 rue Chaligny, Paris 75012,
(BCOpS) which requires a medical prescription from a Faonee
physician and includes a cost for the mammography  Email: jeanna-eve.franck@inserm.fr
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procedure. Despite these two programs. the participation
rate in CCS (about 60%) and BCS (about 50% for BCOS
and 10% for BCOpS) is below the recommendations of the
European Commission (70% or higher).?

Women with increased body mass index (BMI) are less
likely to participate in BCS and CCS.*® This is of great
concern as BMI is increasing worldwide and is associated
with an increased risk of BC and CC and a lower cancer
survival rate. Understanding the reasons for this lower
participation is crucial if we want to reduce these dispar-
ities. However, the literature consistently reports that dil-
ferences in  sociodemographic and  socioeconomic
background only partly account for the differences in
screening uptake by BMI, in particular for CCS.**

The disparity may be due in part to differences in the
[requency ol visils Lo a gynaecologist. Obese women, who
have on average a lower socioeconomic position than the
general population, may visit a gynaccologist less often
due to the cost of the visit. In France, 45% of gynaecolo-
gists charge at least 60€ (Euros) for a standard consulta-
tion, and 21€ arc reimbursed by the National Health
Insurance Fund. The Pap smear costs about 20€, and
14€ arc rcimbursed by the National Health Insurance
Fund. Out-of-pocket fees are only partly covered by pri-
vatc supplementary health insurance. In this country,
gynaccologists enhance participation in BCS and perform
90% of the CCS."™""

Visiting a gynaecologist is highly correlated with uptake
of BCS and CCS, while a strong association between BCS
and CCS participation also exists.""™" To overcome the
methodological limits induced by these correlations. it is
thus necessary to simultaneously account for these three
dimensions. In addition, while studies usually investigate
whether women are up-to-date for BCS or CCS. looking at
the regularity of BCS and CCS in relation to that of visits
to a gynaecologist may provide new insights into the rela-
tionship between BMI and cancer screening. First, it
allows the investigation of inappropriate screening
(under and overscreening). Second, it is likely that
welght-related barriers, such as embarrassment, inade-
quate medical equipment and negative interactions with
physicians, are more pronounced [or CCS than for BCS
which could lead to a lower participation in CCS than in
BCS for obese women.* ¢ This has been suggested in the
literature by the reporting of larger differences (in terms of
BMTI) in CCS than BCS take-up, but the evidence largely
comes [rom the USA and the two screening Lypes were not
studied simultaneously. Third, the co-existence of BCOS
and BCOpS in France provides a unique setting to inves-
tigate how BCS policy may impact participation.

The aim of our study was (i) to identify patterns of
gynaecological check-up combining the regularity of
BCS, CCS and visits to a gynaccologist over four vears
using sequence analysis, and (ii) to investigate the rclation-
ships between these patterns and BMI while accounting
for various determinants of healtheare use.
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Materials and methods

Population

The CONSulTANts des Centres d’Examens de Santé
cohort in France is a population-based prospective
cohort of 200,000 adults aged 1869 at enrolment.
Participants were recruited between 2012 and 2019 from
people affiliated with the National Health Insurance Fund,
which accounts for 85% of the French population.
Individuals were randomly selected with a stratification
on age, gender, socioeconomic position and region, and
received an invitation letter to participate in the cohort.
At the time of this analysis, data for women enrolled up to
2015 were available. At enrolment, participants completed
self-administrated questionnaires providing information
on personal, environmental, behavioural. occupational
and social factors. Clinical and anthropometric data
were also collected during a medical examination. More
details can be found elsewhere.'® Tn addition, exhaustive
and retrospective information on individual drug and
medical claims had been extracted from the National
Health Insurance database and was available for the
period 2009-2015. We therefore used the self-reported
data collected at study entry for women who joined the
study between 2013 and 2015 in order to have information
on healthcare use during the four vears before enrolment.
This analysis was approved by the relevant French ethics
committees (authorization number 1825085).

We included women aged 54 to 65 at enrolment who
were eligible for both BCS and CCS according to the
French recommendations and for whom there were data
available from the National Health Insurance database
(n=6474)."7 The minimum age was 54 to ensure eligibility
for BCS during the four years before enrolment.

BMI was defined according to measured height and
weight at study entry and categorized as underweight
(<18.5kg/m?), normal weight (18.5-24.9), overweight
(25-29.9) and obese (=30). We excluded underweight
women (n=164) and those without a recorded BMI
(n=128). This gave us a final study population of 6182
women.

Statistical analysis

Sequence analysis was used to determine the regularity of
three outcomes over the four years before enrolment:
visit to a gynaecologist, CCS, and BCOS or BCOpS (see
Figure 1 for examples). This allowed us to study these
oulcomes as a whole rather than independently ol each
other. The method aims to identify regularities, similarities
between all the sequences, and to build typical sequence
typologies.'®

The degree of dissimilarity between the sequences was
determined via Optimum Matching ' Pattern analysis,
with the Partition Around Medoids algorithm, was then
used to classify the sequences into patterns. The number of
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Figure 1. Cumulative frequencies of sequences according to the four patterns of gynaecological check-up (A, B, C and D).

Note: for each pattern, the most frequent sequences are displayed. For instance, in A, the sequences shown account for 89.7% of the women
of this pattern. Each sequence is ordered as follows: first the visits to a gynaecologist (black), second the CCS (dark grey), and then the BCOS
(light grey) or BCOpS (stripes). As each cutcome could occur four times maximum, the potential length of the sequence is | 2. Examples: over
the previous four years the first sequence from the bottom represents: in Pattern A, women whe were only screened two times for breast
cancer through the organized program; in Pattern B, women who have had one visit to the gynaecologist, and been screened once for cervical
cancer and twice for breast cancer through the organized program; in Pattern C, women who have had two visits to the gynaecologist, and
been screened twice for cervical cancer and for breast cancer through the organized program; in Pattern D, women who have had four visits
to the gynaecologist, and been screened three times for cervical cancer and twice for breast cancer through the organized program.
BCQOS: breast cancer organized screening; BCOPpS: breast cancer opportunistic screening; CCS: cervical cancer screening;

Cum. freq.: cumulative frequency; GYN: gynaecologist.

patterns was determined by the average silhouette width,
point biserial correlation and Hubert's Gamma.

According 1o the French recommendations for the age
group (50 to 74 years), during a period of four years a
woman should have been screened twice for BC and
once for CC (or twice for those who have had a Pap
smear four years before their study entry). In these cases.
BCS and CCS participation were labelled appropriate.
Higher and lower screening participation were labelled as
overscreening and undersercening respectively.

In order to test the association between patterns of
gynaecological check-up and BMI categories, adjusted
odds ratios (ORs) were assessed by multinomial logistic
regression. We investigated the role of various determi-
nants using the conceptual framework of the Andersen
Behavioral Model of Health Service Use.™ This model
has four dimensions: the predisposing factors which incline
an individual to use health services; the enabling factors
which serve this use; the need factors which reflect the
necessity ol care; and the health behaviours, including
use of health services and personal health practices,

which also predict this utilization. Several regression
models were created with successive and additional adjust-
ments: the first adjusted for predisposing characteristics
(age, relationship status, migration status, education, at
least one cognitive limitation), the second for enabling
resources (place of residence, financial difficulties, unmet
health care needs due to financial problems), then for
need factors (depressive disorder, perceived health, any
physical limitations, one or more comorbidity, parental
history of cancer), and finally for health behaviours
(number of visits to a general practitioner (GP) during
the year of enrolment, regular participation in a sport,
smoking status; see Supplementary Table 1 for more
details).

Multiple imputations of 50 datasets were performed
using the fully conditional specification method on all
variables.

The threshold value for p was <0.05. Statistical analyses
were performed using SAS 9.4, the TraMineR?!' and the
WeightedCluster packages™ (version 2.0-11.1 and 1.4
respectively) of R version 3.6.0.
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Results

Gynaecological check-up patterns identified

Pattern A (n = 1244) grouped women who did not undergo
any gynaecological check-ups and those who had a

gynaecological check-up focused on BCS (Figure 1,
Table 1). Over the last four years, 89.3% did not see a
gynaecologist and 79.1% were not screened for CC.
Although 77.1% had been screened for BC, mainly
(83.5%) through the organized program {BCOpS), more

Table 1. Description of the patterns of gynaecological check-up of women aged 54—65 enrolled in CONSTANCES (h=6182).

Pattern A Pattern B Pattern C Pattern D
n=1244 n=2096 n=2071 n=771
(20.1%) (33.9%) (33.5%) (12.5%)
CCS non-adherence at study entry 84.2 21.1 4.4 08
BCS non-adherence at study entry 43.2 16.6 7.5 5.8
Number of yearly* visits to GYN in the four years before study entry
0 89.3 24.4 0.1 00
| 9.6 429 0.1 0.0
2 1.0 29.1 253 04
3 0.1 34 45.2 183
4 0.0 0.2 293 8l1.3
Number of yearly* CCS in the four years before study entry
0 79.1 6.1 1.4 0.0
I 17.7 723 20.1 EN|
2 31 18.5 68.5 245
3 0.1 2.8 9.6 52.1
4 0.0 03 04 202
Number of yearly* BCS in the four years before study entry
0 229 1.2 0.3 0.1
| 40.0 264 10.3 52
2 355 66.5 812 60.2
3 1.6 5.4 7.3 253
4 00 04 08 9.2
Type of BCS (opportunistic or organized) in the four years before study entry®
Only opportunistic (BCOpS) 82 9.5 8.8 382
Mostly opportunistic 0.2 1.6 1.0 7.9
Organized as much as opportunistic 6.9 7.0 8.8 21.0
Mostly organized 1.2 24 2.9 6.1
Cnly organized (BCOS) 83.5 79.5 78.5 268
Median time between** (years)
Two GYN visits 16 (1.2-1.9) 1.5 (1.2-22) 12 (1.0-1.6) L1 (1.0-12)
Two CCS 1.8 (1.4-2.5) 2.0 (1.4-2.5) 2.0 (1.6-2.4) 1.3 (LL1-1.7)
Two BCS 2.1 (2.0-2.3) 2.0 (1.9-2.2) 2.0 (1.9-2.2) 1.9 (1.4-2.1)
Overscreening for CCS™! 13.1 214 722 94.7
Overscreening for BCS™ 2.1 59 8.2 345
Have visited a gynaecologist at least once but have not been 67.7 7.9 1.5 0.0
screened for CC over the four years befere study entry
Proportion of women with no visit to a GYN, BCS nor 16.2 0.0 0.0 0.0
CCS over the four years before study entry
Proportion of visits to a GYN done without CCS 47.3 19.5 206 10.0
or BCS the same year®
Proportion of CCS done without a visit to 86.1 40.4 38 1.1
GYN the same year”
Proportion of BCS done without a visit to 1.1 54.3 18.0 36
GYN or CCS the same year®
Proportion of BCS done with CCS the same year® 64 348 51.3 727

BCOS: breast cancer organized screening; BCOpS: breast cancer opportunistic screening; CCS: cervical cancer screening; GYN: gynaecologist.

"Among the women with at least one BCS over the last four years.
EAmong the women with at least one CCS over the last four years.
“Among the women with at least one visit to a GYN over the last four years.

*All years with at least one visit to the GYN or one CCS or one BCS are counted.

AL least two GYN visits or two CCS or two BCS over the last four years.
TTwo CCS in less than three years or at least three CCS over the four years.
*Mare than two BCS over the four years.
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than half of them were underscreened. Nine in ten BCS
were done without a visit to a gynaecologist or a CCS the
same year. Nearly 9 in 10 CCS were done without a visit to
a gynaecologist the same year. Among women who visited
a gynaecologist, 67.7% were not screened for CC the same
year.

Pattern B (n=2096) grouped women with at most two
visits to the gynaecologist over the last four years. About
two-thirds had undergone appropriate BCS — mainly
through BCOS — and CCS (72.3% for BCS and 66.5%
for CCS). Half of BCS were done without a visit to the
gynaecologist or a CCS in the same year. Two in five CCS
were done without a visit to the gynaccologist the same
year. Among women who visited the gynaecologist, 7.9%
were not screened for CC the same year.

Pattern C (n=2071) grouped women who visited the
gynaecologist two or more times over during the last
four years. Of these, 81.2% had undergone appropriate
BCS — mostly through BCOS - but 72.2% were
overscreened for CC. Nearly all the CCS were done the
same year as a visil to the gynaecologist. Less than one in
five BCS were done without a visit to the gynaecologist or
a CCS the same year.

Pattern D (n=771) grouped women who visited a
gynaecologist every year and were overscreened for CC.
They used both BCOS and BCOpS. Among women who
were screened for BC, 38.2% had only BCOpS and 34.5%
were overscreened. Nearly all the CCS were done the same
year as a visit to the gynaecologist. Less than 4% of the

BCS were done without a visit to the gynaecologist or a
CCS the same year. Nine in ten visits to a gynaecologist
were done the same year as at least one of the two
screenings.

Patterns of gynaecological check-up according to the
Behavioral Model

For all factors we observed a gradient from pattern A to
pattern D (Supplementary Table 1). Women in pattern A
were older, more frequently reported no partner, and had
more cognitive limitations. They also had a lower socio-
economic status, poorer health condition, visited a GP less
frequently at the study entry, and practiced a sport less
regularly. Women in pattern D were in the highest socio-
economic situation and more likely to live in Paris,

Association between patterns of gynaecological check-
up and BMI

From pattern A to D, the proportion of women with obe-
sity (m=2830) decreased from 21.9% to 7.7% and that of
women with normal BMI (# = 3604) increased from 48.7%
to 71.3% (Table 2 and Supplementary Table 2). The pro-
portion of overweight women (n=1748) was highest in
pattern B. In pattern A, obese women were more often
not screened for CC (86.0% vs. 78.1% [or overweight
and 76.6% for normal weight women), even when they
visited a gynaecologist (81.0% vs. 65.9% for overweight
and 64.7% for normal weight women). In pattern B, obese

Table 2. Association between patterns of gynaecological check-up and BMI: results of multinomial logistic regression.

Pattern A Pattern B Pattern D
Adjustments BMI category OR (95% ClI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Crude Normal weight 1.00 1.00 1.00
Overweight 1.49 (1.27-1.76) 1.50 (1.31-1.72) 0.73 (0.59-0.89)
Obesity 2.80 (2.28-3.43) 1.59 (1.31-1.93) 0.67 (0.49-0.91)
Predisposing factors Normal weight 1.00 1.00 1.00
Overweight 1.41 (1.20-1.67) 1.46 (1.27-1.67) 0.74 (0.60-0.91)
Obesity 251 (2.04-3.09) 1.50 (1.23-1.83) 0.70 (0.51-0.95)
+Enabling factors Normal weight 1.00 1.00 1.00
Overweight 1.32 (1.12=1.57) 1.41 (1.22-1.62) 0.76 (0.62-0.93)
Obesity 2.27 (1.84-2.80) 1.43 (1.17-1.75) 0.71 (0.52-0.97)
+Need factors Normal weight 1.00 1.00 1.00
Overweight 131 (1.11-1.56) 1.41 (1.22-1.62) 0.74 (0.61-0.92)
Obesity 2.28 (1.83-2.83) 1.44 (1.18-1.77) 0.69 (0.50-0.94)
+Health behaviours Normal weight 1.00 1.00 1.00
Use of health services Overweight 1.34 (1.13-1.59) 1.41 (1.23-1.63) 0.74 (0.60-0.91)
Obesity 2.38 (1.91-2.97) 1.46 (1.19-1.80) 0.68 (0.49-0.94)
+Health behaviours Normal weight 1.00 1.00 1.00
Personal health practice Overweight 1.33 (1.12-1.58) 1.40 (1.22-1.62) 0.75 (0.61-0.92)
Obesity 2.37 (1.89-2.96) 1.45 (1.18-1.78) 0.69 (0.50-0.96)

BMI: body mass index; Cl: confidence interval; ORs: odds ratios.

Notes: The reference group for this analysis was pattern C, which had the highest participation rates for BCS and CCS and the lowest rate of overscreening.
Predisposing factors: age, in a relationship, migration status, educational level, at least one cognitive limitation. Enabling factors: place of residence, financial

difficulties, unmet health care needs due to financial problems. Need factors: depressive disorder, perceived health, at least one physical limitation, at least one
comorbidity, parental history of cancer. Health behaviours — use of health services: number of visits to the general practitioner during the year of enrolment.

Health behaviours — persenal health practice: regular participation in a sport, smoking status.
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women visited a gynaecologist less frequently (24.7% had
two visits vs. 28.2% [or overweight and 30.7% for normal
weight women). The gynaecological check-up did not
differ by BMT within patterns C and D.

Adjustment for predisposing and enabling (actors
decreased the OR for patterns A and B and increased
the OR for pattern D for women with obesity (from 2.80
(2.28-3.43) to 2.27 (1.84-2.80) for pattern A; 1.59 (1.31-
1.93) to 1.43 (1.17-1.75) for pattern B and 0.67 (0.49-0.91)
to 0.71 (0.52-0.97) for pattern D) and overweight women
(from 1.49 (1.27-1.76) to 1.32 (1.12-1.57) lor patlern A;
1.50 (1.31-1.72) to 1.41 (1.22-1.62) for pattern B and 0.73
(0.59-0.89) Lo 0.76 (0.62-0.93) lor pattern D). Adjustment
for need and personal health behaviours changed the ORs
very little. In the final model, the differences according to
BMI still held (overweight women: 1.33 (1.12-1.58) for
pattern A, 1.40 (1.22-1.62) for pattern B and 0.75 {0.61—
0.92) for pattern D; women with obesity: 2.37 (1.89-2.96)
for pattern A, 1.45 (1.18-1.78) for pattern B and 0.69
(0.50-0.96) for pattern D).

Discussion

Among the 6182 women recruited from the
CONSTANCES cohort, we identified four patterns of
gynaecological check-up: (A) no or inappropriate check-
up (20%); (B) mainly appropriate BCS and CCS uptake
with few visits to the gynaecologist (34%); (C) overscreen-
ing for CCS, appropriate BCS, with frequent visits to the
gynaecologist (34%); and (D) overscreening for CCS,
more opportunistic BCS, with almost one visit to the
gynaecologist each year (12%). Obese women were
found to be distributed gradually [rom pattern A (more
often) to pattern D (less often), and overweight women
from pattern B (more often) to A and D.

In the French general population, participation rates in
CCS are lower than for BCS among women over the age of
50 (30% for CCS and 60% for BCS).” Our results suggest
that underscreened women may still screen for BC (though
not regularly) much more than for CC, Indeed, in the least
desirable pattern (A), 79.1% of women were never
screened lor CC compared to 23% flor BC in the last
four years.

Consulting a gynaecologist is assoclated with better
screening  behaviours for female gynaecological can-
cers. 71315 Our findings extend this prior knowledge
by showing that it is positively associated with screening
regularity: more frequent visits to a gynaccologist go along
with more cancer screening, and even overscreening in par-
ticular for CC but also for BC. Overscreening was concen-
trated in patterns C and D for CCS and in pattern D for
BCS (duc to the regular use of BCOpS). It leads to unnec-
essary expense and 1s also potentially harmful: use of
X-rays for BCS. and unnecessary anxicty and necedless
treatments for both BCS and CCS.>*%

Obese and overweight women underwent more BCS
than CCS, as seen clearly in pattern A. This finding is

partly explained by their lower sociceconomic position
because BCOS is free in contrast to CCS: the cost of a
Pap test 1s added to the cost of the office visit. In
France, gynaecologists perform 90% of CCS and 85%
ol the gynaecologists charge out-ol-pockel payments.
However, differences remained in multivariate models
for overweight and obese women. In addition to women
with higher BMI having lower concern for their own
health,”® part of this remaining association could be
explained by the screening modality and the exam itsell.
First, a medical prescription from a physician is not
needed for BCOS, whereas CCS requires a visit to a
healthcare provider. Bevond the financial barrier, previous
studies found that overweight and obese women tend to
avoid visits to a gynaecologist due to stigma and biases
against their weight.>” " Consistent with this, we found
that obese and overweight women more often belonged
in patterns A and B, which show a lower number of
visits to a gynaccologist compared to the two other pat-
terns. Second, mammography is a less intrusive and
embarrassing exam than the Pap smear; this may impact
uptake in particular among women with a ncgative body
image who experience weight-based stigma and biases.
Third, women are invited by mail to participate in BCOS
whereas CCS 1s initiated by the patient or physician.
Finally, even when they wisited a gynaecologist, we
found that obese and overweight women less frequently
underwent a Pap smear. This could be due to either patient
refusal or the attitude of the gynaecologist, possibly due to
lack of appropriate materials, personal discomfort
regarding the examination or even discriminatory practi-
ces 02730 A selftesting kit for CCS could be a uscful tool
Lo increase uplake in this group. Sell-lesting is nol yel
implemented in France, but discussions are ongoing.*

Obese and overweight women are less likely to undergo
BCOpS as highlighted by the lower ORs for pattern D.
Another French study also showed that obese women have
a lower probability of being screened for BC opportunis-
tically.”® As in the case of CCS, this is likely to be
explained by financial aspects but also because BCOpS
requires a medical prescription.”*

Our analysis shows that ecven when obese and over-
weight women do undergo CCS, there is a difference in
terms of who performs the procedure. In patterns A and B,
20.9% and 93.9% of women were screened for CC, respec-
tively. However, 86.1% and 40.4% of the CCS respectively
were not performed by a gynaecologist (but usually instead
by a GP). These patterns include most of the overweight
and obese women (60.1% and 67.4% respectively). As this
group has a lower socioeconomic background, this finding
may be due to the more modest cost of a visit to a GP and/
or the lower density of gynaecologists in underprivileged
areas. The number of visits to a GP increases with decreas-
ing socioeconommic position and increasing BMIL*7 In
addition to the financial barrier, overweight and obese
women who are not comfortable with visiting a gynaecol-
ogist could be more confident with a GP or midwife.*®
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Heterogeneity within each pattern is inevitable. The
lower gynaecological check-up rate among women with
higher BMI in patterns A and B was not observed
within patterns C and D. Therefore, a non-negligible pro-
portion of overweight and obese women had a rcgular
gynaecological check-up, even including overscreening.
These women possibly share personality traits like sclf-
discipline or health conscientiousness, which help them
to overcome the weight-related barriers to accessing
healthcare and cancer screening. ™

Qur study has several strengths, including the sample
size and the large number of high-quality variables, espe-
cially measured BMI and administrative data for health-
care use and cancer screening, which limit bias. Our
original approach characterized the gynaecological
check-up in a more accurate and appropriate way than if
we had used classical regressions. However, we also
acknowledge limitations. First, the CONSTANCES
study is based on voluntary participation, which leads to
an overrepresentation of women in a high sociceconomic
position and who particularly pay attention to their health.
Second, most variables used in the multinomial logistic
regressions were measured at study entry while we inves-
tigated the rate of gynaecological check-up over the four
years before. However, many of the variables probably did
not change significantly over this period either because
they were fixed early in life (e.g. educational level), took
into account the past situation of the woman (e.g. econom-
ic difficultics) or developed gradually (e.g. BMI). Third, we
could not exclude post-treatment Pap tests. Given the
small number of women potentially in this situation, this
is not likely to substantially bias our results. Finally, we
could not exclude mammography performed for diagnos-
tic purposes due to clinical symptoms. However, this bias
is likely to be small as we excluded unilateral
mammography.

Conclusion

In conclusion, although a non-negligible proportion of
overweight and obese women have regular gynaecological
check-ups, the trend remains: the higher the BMI, the
lower the rate of gynaecological check-up. In a context
of increasing BMI worldwide, our results stress the need
for healthcare systems to be friendlier towards people with
higher BMI.
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Supplementary Table 1: Characteristics of women according to patterns of gynaecological check-up

Pattern A Pattern B Pattern C Pattern D
n=1,244(20.1%) n=2,096(33.9%) n=2,071(33.5%) n=771(12.5%)
Age
<56 19.8 21.5 25.4 23.3
57-59 26.8 26.2 26.7 28.7
60-61 223 21.7 19.2 20.5
262 31.1 30.6 28.7 27.5
In a relationship 70.2 77.5 80.5 79.8
Migration status
French with two French parents 80.6 831 85.9 78.6
French with at least one foreign parent 10.2 9.6 9.0 13.0
Naturalised immigrant 5.5 5.0 4.2 6.9
Foreign immigrant 3.6 2.3 0.9 1.5
Educational level
No diploma or primary education 18.5 16.4 11.8 7.4
Vocational secondary 20.9 20.3 20.2 16.6
High school 17.6 171 16.8 18.3
Bachelor degree or equivalent 30.9 33.4 38.8 395
Master degree or equivalent 12.1 12.8 12.4 18.2
At least one cognitive limitation 17.4 141 114 10.5
Place of residence
Rural 19.7 17.6 16.8 8.6
<20,000 inhabitants 15.6 171 13.6 10.1
20,000-99,999 inhabitants 9.4 9.4 7.7 5.3
2100,000 inhabitants 40.1 41,5 48.4 45.0
Paris area 15.2 14.4 13.5 31.0
Financial difficulties®
Never 51.2 59.1 66.8 67.1
Occurred in the past 31.9 31.0 26.3 27.6
Yes 16.9 10.0 6.8 5.3
Unmet health care needs due to financial
problems 21.7 13.9 10.3 9.0
Depressive disorder® 215 18.7 18.0 15.0
Perceived health
Good to very good 68.8 73.5 76.6 77.9
Fair 25.9 22.5 19.3 18.0
Poor to very bad 5.3 4.0 4.2 41
At least one physical limitation® 27.9 22.7 19.0 18.8
At least one comorbidity? 35.0 32.4 29.6 29.3
Parental history of cancer 41.5 43.3 44.8 44.5
BMI
Normal weight 48.7 53.7 63.9 713
Overweight 29.4 32,6 25.9 21.0
Obesity 21.9 13.7 10.2 7.7
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Number of visits to general practitioner
during year of enralment

None

1-4

25
Regular participation in a sport
Smoking status

Never smoked

Smoker

Ex-smoker

12.2
49.9
37.9
55.1

46.7
18.9
34.3

Profils de suivi gynécologique et indice de masse corporelle

73
49.5
433
66.5

50.7
11.7
37.5

5.3
48.1
46.5
71.7

52.3
10.4
37.3

5.6
49.7
447
71.3

48.2
13.2
38.7

a: Difficulty meeting financial needs.
b: According to the CES-D score.

¢: Having difficulty climbing up or down stairs alone, walking 1 km alone, and/or carrying a load weighing 5 kg over a

distance of 10 m alone.

d: Having long-term illness fee exemption (corresponding to the full reimbursement of medical fees for a specific
condition), antidiabetic treatment within the last 12 months, antihypertensive treatment within the last 12 months, at
least ane endocrine disorder (treated hypercholesterolemia and treated hypertriglyceridemia), personal history of

cancer and/or at least one cardiovascular disease (angina pectoris, myocardial infarction, stroke).
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Supplementary Table 2: Description of patterns of gynecological check-up according to BMI categories

Pattern A Pattern 8 Fattern C Pattern D Overalf
n=1,244 (20.1%) n=2,096 (33.9%) n=2,071 {33.5%) n=771{12.5%) n=6,182
Nw ow Qb Nw Ow Ob N ow Ob Nw Ow ob Nw ow Ob
BMI distribution 48.7 294 219 53.7 32.6 137 63.9 25.9 10.2 713 21.0 7.7 58.3 28.3 13.4
Number of yearly
visits to GYN in the
four years before
study entry v
0 83.8 38.0 92.3 236 25.4 254 0.1 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 22.3 28.4 39.0
1 10.1 10.7 7.0 40.9 43.9 48.4 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 14.5 19.4 19.0
2 10 1.4 07 30.7 28.2 247 24.0 28.0 26.4 06 0.0 0.0 18.7 19.9 15.5
3 02 0.0 0.0 46 23 11 45.6 44.0 16.2 18.0 18.5 203 210 161 13.6
4 0.0 0.0 0.0 0.3 0.2 0.4 30.2 27.8 274 81.5 815 79.7 23.6 16.1 12.8
Number of yearly CCS
in the four years before
study entry™
0 76.6 78.1 86.0 6.3 ©.0 5.2 12 ] 1.9 0.0 0.0 0.0 15.3 193 305
1 191 19.1 12,5 712 72.5 76.0 19.7 20.2 226 35 25 17 33.2 38.8 36.3
2 41 2.7 15 18.8 18.4 17.4 69.3 67.2 67.0 242 26.5 22.0 35.7 30.8 25.2
3 02 0.0 0.0 3.3 2.6 14 9.5 10.3 8.0 522 49.4 59.3 125 88 6.8
4 0.0 0.0 0.0 0.4 0.4 0.0 0.3 0.6 05 202 216 17.0 3 2.4 13
Number of yearly BCS
in the four years before
study entry”v
0 24.8 21.0 213 15 0.9 11 0.3 0.4 0.5 0.0 06 0.0 47 49 7.5
1 0.8 415 36.0 28.1 231 279 10.6 9.9 9.9 4.6 8.0 3.4 202 215 24.2
2 333 355 40.4 64.4 70.3 65.5 80.9 813 82.6 60.9 57.4 61.0 64.7 65.2 61.3
3 1.2 19 2.2 5.7 5.1 5.2 7.6 6.9 6.6 249 247 305 86 6.8 6.4
4 00 0.0 0.0 0.4 06 0.4 06 15 0.5 9.6 93 5.1 18 15 0.6
Type of BCS
{opportunistic or
arganized) over the
four years before study
entry>”
Only opportunistic 83 104 51 108 75 5.2 as 65 95 400 354 88 147 105 96
(BCOPS)
Mostly oppartunistic 0.4 0.0 0.0 16 12 2.1 0.8 13 1.4 8.9 5.6 51 23 14 16
Organized asmuchas g 5 9.3 61 7.9 61 650 8.7 81 109 200 27 2838 9.9 88 9.1
opportunistic
Mostly organized 09 1.4 14 2.5 2.2 2.1 31 2.3 2.8 4.7 8.1 13.6 2.9 27 3.0
EBC"S;;’ organized 84.7 789 87.4 771 3.0 806 77.9 815 75.4 264 29.2 237 703 766 767
Median time between
{years)**
Two GYN visit: 15(1.0-  18{14- 14(11- 15(12- 15(12- 18(12 12(10- 12{10- 12(1.0- 11(10- 211(1L0- 10{L0- 12{L0 12(10 1.2(1.0-
wo LYN visits 1.8) 2.0) 17) 2.1) 2.1 2.3) 1.6) 17) 1.6) 1.1) 12) 12) 1.5) 1.7) 17)
o G5 L7(L3  18{L7- 30(1.% 20(L4 19(14 21(15 20(16 20(L& 20(1L5 14(11 14(lL1 12(L1- L8{(13 18(13- 19(13
2.4) 2.0) 32) 2.5) 2.4) 2.4) 2.4) 2.4) 2.5) 1.8) 1.7} 17) 2.3) 2.3) 2.4)
et BCS 21(20-  21{20- 21(15- 20(1L9 21{(20- 2.0(13 20{19 20{20- 2.0(1.5 19(14- 19(14- 18(L5 20{19 20(1% 2.0(15-
23) 2.3) 23) 2.2) 2.2 232) 2.2) 2.2) 2.2) 2.1) 2.1} 2.0) 2.2) 2.3) 2.2)
2:;5‘"'9“'"5 for 16.2 13 53 23 208 191 731 715 683 942 95.7 %6 56.7 478 439
gz;:fcreenmg for 15 24 238 6.1 58 56 83 84 71 346 34.2 356 10.9 88 76
Have visited GYN at
least once but have not
heen screened for CC 64.7 65.9 81.0 8.1 7.8 7.0 1.2 1.9 1.9 0.0 0.0 0.0 46 6.3 7.1
aver the four years
hefore study entry
Proportion of women
with no visit to GYN,
BCS or CCS over the 16.2 145 18.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.7 30 6.0
four years before study
entry
Proportion of visits to
GYN done without CC$ 46.1 45 47.8 203 14.5 16.3 20.6 20.6 21 10.1 9.4 11.2 17.9 18.5 18.5

or BCS the same year®
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Proportion of CCS done
without visit to GYN the 86.4 833 90.4 39.9 42.1 382 41 3.6 32 11 13 1.2 14.3 19.3 18.1

same year®

Proportion of BCS done

without visit to GYN or 90.3 90.5 935 535 55.0 55.4 17.4 198 7.7 37 34 29 329 416 48.1
€CS the same year?

Propaortion of BCS done
with CCS the same 7.0 7.2 4.2 34.4 35.0 36.2 51.1 51.7 51.3 728 712 76.4 46.0 413 37.0

year®

Abbreviations: BCOS: breast cancer organized screening; BCOpS: breast cancer opportunistic screening; CCS: cervical cancer screening; GYN: gynecologist; Nw: normal weight; Ow: overweight; Ob: obesity.

a Among the women with at least ane BCS over the last four years

b Ameng the women with at least one CCS over the last four years.

 Amang the wamen with at least one visit to GYN over the last four years.

* All years with at least one visit to GYN or one CCS or one BCS are counted.

*# At least two GYN visits or two CCS or two BCS over the last four years,

+Two CCS in less than three years or three or more CCS.

T More than two BCS.

*The differences between the distribution of the variable by BMI category were tested within each pattern and for the overall population. Significant differences were observed for: Pattern A: number of years with
ane CCS; Pattern B: number of years with at least ane visit to GYN; Overall: number of years with at least one visit to GYN, number of years with one CCS, number of years with one BCS over the four years before
study entry, type of BCS (oppartunistic or arganized) over the four years befere study entry.
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DISCUSSION GENERALE

La suite du manuscrit va étre consacrée a la discussion des résultats de cette these. Elle s’articulera
de la fagon suivante : nous aborderons d’abord des aspects méthodologiques et nous discuterons
les avantages et limites de notre étude. Puis nous discuterons les principaux résultats obtenus
avant de présenter les perspectives soulevées par ces travaux.

L. AVANTAGES ET LIMITES DE NOTRE ETUDE

I.1.  QUALITE DES DONNEES RECUEILLIES

Constances est une cohorte qui regroupe les données de plus de 200 000 volontaires inclus entre
2012 et2019. A partir d'un échantillon de 26 093 femmes éligibles au dépistage du CCU etincluses
entre 2012 et 2015, nous avons pu étudier les données de 2934 femmes obéses pour la premiere
étude et de 6182 femmes pour la deuxieme.

En plus de I'avantage d’un effectif conséquent qui permet d’étudier des sous-groupes, nous avons
pu profiter de données de qualité avec des variables anthropologiques mesurées par un
professionnel de santé (e.g. IMC mesuré) ainsi que des données de remboursement de soins issues
du Sniiram (e.g. dépistage du CCU et du cancer du sein, visites chez les médecins). Cela nous a
permis d’éviter les biais associés aux données auto-déclarées sur nos principales variables
d’intérét. En revanche, ces biais de déclaration, biais de désirabilité sociale et de mémoire, restent
présents dans les autres données issues des questionnaires auto-déclarés. Etant donné que ces
biais sont présents uniquement pour nos variables d’ajustement, leur impact est plus limité sur
nos analyses.

[.2. REPRESENTATIVITE DE LA POPULATION

La population acceptant de participer aux enquétes présente des caractéristiques particuliéres
par rapport a la population générale en termes d’age, de situation sociale, d’état de santé etc. Ce
biais de représentativité est donc présent dans nos données et doit étre discuté.

A. Caractéristiques des femmes dont les données issues du Sniiram ne sont pas
disponibles (Tableau 2)

Tout d’abord, un pourcentage non négligeable de femmes incluses dans Constances et éligibles au
dépistage du CCU n’ont pas de données Sniiram (18%). Pour la grande majorité (15%), ce sont
des femmes qui n’ont pas pu étre retrouvées dans les données du Sniiram a cause d’incohérences
ou de données manquantes pour réaliser le couplage. Seules 3% des femmes ont refusé que leurs
données issues du Sniiram soient accessibles par les chercheurs. Les femmes sans données
Sniiram n’ont pas été considérées dans le cadre de cette these puisque nous n’avions pas
d’information sur leurs remboursements de soins (incluant les dépistages). Les femmes n’ayant
pas de donnée Sniiram sont plus dgées que les autres femmes, vivent plus souvent sans enfant,
ont un plus faible niveau d’études, sont plus souvent étrangeres, rapportent plus souvent des
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limitations cognitives, vivent plus souvent dans des grandes villes, mais ont moins souvent subi
des difficultés financiéres. La situation n’est pas claire en regard des revenus du foyer. Elles sont
en moins bonne santé : elles souffrent plus fréquemment de dépression, estiment plus souvent
avoir une plus mauvaise santé, ont plus fréquemment des limitations physiques et des
comorbidités, sont plus souvent en surpoids ou obeses, cependant elles sont plus souvent non
fumeuses et abstinentes ou rapportent plus fréquemment une consommation non abusive
d’alcool. Les femmes pour lesquelles les données issues du Sniiram ne sont pas disponibles sont
donc en moyenne plus vulnérables que les autres femmes. Notons toutefois que si ces différences
sont significatives, elles n’en restent pas moins de faible amplitude (plus l'effectif est grand, plus
les différences ont tendance a étre significatives).
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Tableau 2 : Caractéristiques des femmes selon que leur données issues du Sniiram sont
disponibles ou non.

Données du Sniiram Sans données du
disponibles Sniiram P-value
n=26 093 (82%) n=5624 (18%)
Caractéristiques des femmes
Age (année) <0,001
25-34 5228 (20,0) 790 (14,0)
35-44 6754 (25,9) 1099 (19,5)
45-54 7103 (27,2) 1605 (28,5)
55-65 7008 (26,9) 2130 (37,9)
2 En couple 0,19
2 Oui 20749 (86,7) 4476 (87,4)
2. |Vitavec des enfants <0,001
ﬁ Non 10595 (43,3) 2450 (47,7)
5 Niveau d'études <0,001
14 Sans dipléme 1993 (7,7) 630 (11,5)
E; CAP/BEP 3554 (13,8) 772 (14,1)
2 Baccalauréat 4117 (16,0) 1153 (21,0)
= Bac +2 a Bac +4 10516 (40,8) 1871 (34,1)
Bac +5 ou plus 5596 (21,7) 1056 (19,3)
Femme étrangeére <0,001
Oui 821 (3,2) 298 (5,4)
Au moins une difficulté cognitive <0,001
Oui 3200 (12,6) 793 (14,7)
Catégorie d'agglomération en 2012 (nombre d'habitants) <0,001
Rural 4563 (17,5) 771 (13,7)
<20 000 3727 (14,3) 690 (12,3)
[20 000-100 000[ 1701 (6,5) 335(6,0)
2100 000 11516 (44,1) 2768 (49,2)
Paris 4586 (17,6) 1060 (18,8)
b= Revenu net du foyer en euros <0,001
S <1000 922 (3,8) 199 (4,0)
g [1000-1500[ 1912 (7,8) 361(7,2)
n [1500-2100[ 3028 (12,4) 700 (13,9)
3 [2100-2800[ 4211 (17,2) 830 (16,5)
g [2800-4200[ 7850 (32,1) 1451 (28,8)
= 24200 6499 (26,6) 1491 (29,6)
A eu des difficultés économiques 0,005
Jamais 15070 (58,7) 3309 (60,8)
Par le passé 6809 (26,5) 1413 (26,0)
Oui actuellement 3781 (14,7) 722 (13,3)
Arenoncé a des soins pour raisons financieres 0,79
Oui 4366 (17,1) 918 (16,9)
Souffre de dépression (score CESD 220) 0,022
Oui 4559 (18,5) 1031 (19,8)
Santé percue <0,001
Bonne a tres bonne 19573 (78,5) 4000 (74,9)
Passable 4447 (17,8) 1090 (20,4)
" Mauvaise a trés mauvaise 929 (3,7) 249 (4,7)
£ Au moins une limitation physique <0,001
2 Oui 4071 (15,9) 969 (17,8)
< Au moins une comorbidité 0,002
E Oui 2661 (10,2) 651 (11,6)
2 Antécédent personnel de cancer 0,045
@ Oui 1275 (4,9) 311 (5,5)
Antécédent parental de cancer <0,001
Oui 8931 (34,6) 2131 (38,2)
IMC en classes <0,001
Poids normal 16 706 (65,1) 3411 (62,4)
Surpoids 6004 (23,4) 1372 (25,1)
Obésité 2934 (11,4) 681 (12,5)
Pratique un sport réguliérement 0,11
‘8 | Oui 16641 (64,5) 3468 (63,4)
° g Statut tabagique <0,001
g g Non fumeuse 12 186 (48,9) 2758 (52,0)
2 @ | Ex-fumeuse 7759 (31,1) 1649 (31,1)
=] S | Fumeuse 4984 (20,0) 899 (16,9)
o g Consommation d'alcool (AUDIT C) <0,001
‘g £ | Abstinente 1296 (5,4) 387 (7,6)
9 £ | Consommation raisonnable 9839 (40,8) 2129 (42,0)
~ g Consommation a risque 12960 (53,8) 2554 (50,4)
° la jour pour le dépistage du CCU (issue du questionnaire) 0,04
Oui 19 872 (86,4) 4229 (85,3)

Note : AUDIT-C: Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption ; CESD: Center for
Epidemiologic Studies-Depression ; CCU = Cancer du col de l'utérus. Les tests du Chi-Z2 significatifs (p-
value < 0,05) sont indiqués en gras.
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B. Biais de sélection

Au-dela des femmes pour lesquelles les données issues du Sniiram ne sont pas disponibles, il
existe un biais de sélection dans Constances comme dans toute étude épidémiologique. Un tirage
au sort stratifié sur I’age, le sexe et la catégorie socioprofessionnelle a été réalisé parmi les affiliés
au régime général afin de sélectionner les potentiels participants a 'étude Constances. Pour
chaque strate, des probabilités de participation a priori été ont calculées afin d’éviter que certains
groupes - connus pour leur plus faible participation aux études en général - soient sous-
représentés (Zins, Goldberg et al. 2015). Malgré cela, il existe une surreprésentation des personnes
ayant une situation socio-économique élevée dans Constances.

Comparons a présent les taux d’obésité et de participation au dépistage du CCU dans Constances
avec ceux d’autres études. Les femmes de notre échantillon sont moins souvent obeses que les
femmes agées de 25 a 64 ans de I'Enquéte ObEpi menée par 'INSERM en 2012 (11,4% dans notre
échantillon contre 16,4%) mais presque aussi souvent en surpoids (23,4% dans notre échantillon
contre 24,8%) (ObEpi 2012).

Les taux de dépistage dans Constances sont supérieurs a ceux observés en population générale.
Dans Constances, nous disposions de la date du dernier frottis renseignée par la femme que celle-
ci ait ou non donné accés aux données du Sniiram la concernant. A partir des données auto-
déclarées chez 'ensemble des femmes éligibles au dépistage du CCU dans Constances (avec et
sans données Sniiram) un taux de dépistage du CCU de 86,4% est trouvé. Ce taux est de 86,5%
chez les femmes pour lesquelles les données Sniiram sont disponibles. Dans les autres données
francaises déclaratives des taux similaires sont retrouvés : 87,5% dans les données du Barometre
Santé 2010 (Menvielle, Richard et al. 2014), 81,4% dans celles du Barometre Cancer 2010 (Beck
and Gautier 2012) et 75,8% dans I'Enquéte santé et protection sociale de 2008 (Allonier, Dourgnon
et al. 2010). De nombreuses études ont montré que les données déclaratives surestimaient le
recours au dépistage du CCU, a la fois en raison de la sélection de la population et d’erreurs de
déclaration, et Constances ne fait pas exception (Howard, Agarwal et al. 2008, Lofters, Moineddin
etal 2013).

Concernant les taux de dépistage du CCU calculés a partir des données du Sniiram, et donc
exempts de biais de déclaration, nous trouvons que celui de Constances est bien supérieur aux
autres études : 79,0% contre 58,7% dans une étude de Santé publique France (taux de couverture
sur trois ans et six mois) et 53% dans I'Echantillon Généraliste des bénéficiaires (taux de
couverture sur trois ans) (DREES 2017). Les taux de dépistage plus élevés de Constances par
rapport a la population générale s’expliqueraient par le fait que la population de cette cohorte est
sélectionnée, que ce soit socialement ou par rapport a I'intérét porté a la santé. En effet, le bilan
de santé complet offert par Constances doit particuliérement attirer les personnes qui portent un
grand intérét a leur santé. Les femmes de Constances pourraient donc avoir plus tendance a suivre
les recommandations de santé et ainsi étre plus souvent a jour pour le dépistage du CCU que les
autres femmes.

C. Extrapolation de nos résultats & la population générale

Nous avons vu que la population dans Constances était sélectionnée par rapport a la population
francaise, posant des problémes de représentativité. Les résultats de cette thése ne sont donc pas
totalement extrapolables a la population générale mais donnent une bonne indication des
phénomenes existants. Bien que sélectionnée, notre population d’étude est hétérogéne avec par
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exemple une représentation de toutes les classes sociales et une représentation des femmes
éloignées du systeme de santé avec des effectifs conséquents. Il ne fait aucun doute que les
distributions des profils de suivi gynécologique trouvées dans notre deuxiéme étude ne seraient
pas les mémes en population générale. Puisque la population est sélectionnée dans Constances, il
y aurait a priori une sous-représentation des classes A et B et une surreprésentation des classes C
et D par rapportala population générale. En revanche, I'ensemble des profils identifiés dans notre
étude sont trés probablement retrouvés en population générale, de méme que les associations au
sein de chaque profil.

L.3. DEMELER LE DEPISTAGE DU SUIVI POST-TRAITEMENT ET DU
DIAGNOSTIC

Les informations sur le recours au dépistage proviennent du Sniiram et ne souffrent donc pas de
biais de déclaration. Toutefois, ces données présentent des limites concernant leur capacité a
distinguer les examens de dépistage de ceux de diagnostic ou de suivi post-traitement.

Plusieurs raisons peuvent conduire a la réalisation d'un frottis ou d’'une mammographie. Cet
examen peut étre réalisé dans le cadre du dépistage (frottis ou mammographie de dépistage),
lorsque la femme présente des symptémes pouvant évoquer un CCU ou un cancer du sein (frottis
ou mammographie de diagnostic) ou pour controler I'évolution de 1ésions existantes ou pour le
suivi post-traitement (frottis ou mammographie de contréle). Ici seuls les examens de dépistage
nous intéressaient.

Les femmes qui ont eu un cancer du sein et/ou un CCU ont été exclues de nos données sur la base
des informations déclarées lors du bilan de santé a I'inclusion dans Constances. Puisqu’il semble
tres probable qu'un événement de santé aussi important soit bien déclaré, on peut
raisonnablement penser que nos données ne contiennent pas les examens ayant décelé un CCU ou
un cancer du sein ni ceux liés au suivi post-cancer du CCU ou du cancer du sein. Notons que les cas
ou la femme a fait un examen dit de diagnostic en présence de symptémes mais qui n’a pas déclaré
de cancer sont indiscernables dans nos données.

En revanche, nos données incluent des examens de contréle. Si un examen met en évidence des
lésions a surveiller, des examens de controle seront réalisés sur plusieurs mois d’'intervalle pour
surveiller leur évolution. Dans ce cas, la femme sort du cadre du dépistage et a un suivi particulier
et rapproché (habituellement a six mois puis a un an). Ne pas exclure ces examens revient a les
considérer comme étant un comportement de dépistage, ce qui n’est pas le cas en réalité.

Afin d’éviter les mammographies de diagnostic ou de controle, nous avons supprimé toutes les
mammographies unilatérales repérées grace a la codification du Sniiram. En cas de suspicion de
lésions, il est plus probable qu’un seul sein soit radiographié, et encore plus dans le cas d’un suivi
d’'une anomalie précédemment repérée sur un sein. Prés de 8% des femmes de notre seconde
analyse ont eu une mammographie unilatérale.

Pour le frottis, il existe une codification dans Sniiram permettant a priori de distinguer les frottis
de contrdle de ceux de dépistage, mais tres peu de praticiens codent correctement la prestation
du frottis, rendant les résultats peu exploitables. Nos données ne permettaient donc pas de
distinguer les frottis de dépistage de ceux de contrdle et de diagnostic (seulement si la femme
présentait des symptdomes sans pour autant avoir déclaré de cancer).
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Pour notre premiére étude, le cas qui pose probleme est celui d'une femme ayant eu deux frottis
en quelques mois d’intervalle (moins de huit mois), dont le premier a eu lieu plus de trois ans
avant l'inclusion, et dont le deuxieme a eu lieu dans les trois ans avant I'inclusion (ce qui la rend,
par définition, a jour pour le dépistage). Ce deuxieme frottis, puisque réalisé moins de huit moins
apres le dernier, est probablement un frottis de contréle (une partie des autres frottis qui suivent
peuvent I'étre également). Sans ce deuxieme frottis ni tous les suivants, elle aurait été considérée
comme non a jour pour le dépistage puisque le premier a été fait plus de trois ans avant I'inclusion.
Ce cas particulier entraine un biais de classement dans nos données. Néanmoins cela ne
concernerait que moins d’'un pour cent des femmes obéses dans nos données.

Pour notre deuxiéme étude, une femme qui a fait plusieurs examens pour surveiller des l1ésions et
une autre qui a fait plusieurs examens de dépistage seront indiscernables alors que leurs
comportements de dépistage ne sont pas similaires en réalité. Seules 3% des femmes ont fait au
moins deux frottis entre deux et huit mois d’intervalle.

Parfois le frottis n’est pas interprétable et doit étre répété dans un court intervalle de temps.
Supprimer le deuxiéme frottis ou les deux peut donc parfois étre erroné puisqu’il peut s’agir de
deux frottis de dépistage. Par ailleurs, une récente étude francaise sur le délai entre deux frottis
négatifs, c’est-a-dire qu’ils n’ont pas mis en évidence de 1ésions, montre une proportion non nulle
de délais inférieurs a huit mois (entre 0,5 et 1% des frottis) (Caporossi, Olicard et al. 2019).

Etant donné le faible nombre de frottis rapprochés dans le temps et la possibilité que ces frottis
soient des frottis de dépistage, nous avons au final fait le choix de conserver I'ensemble des frottis.

14. MESURE DE L’ OBESITE

Parmi les différentes fagons de mesurer I'obésité, la plus répandue est celle qui utilise I'IMC. Bon
indicateur de départ, il est néanmoins limité puisqu’il s’agit de la méme formule quel que soit le
sexe, 'dge et quel que soit le continent ou I'on se trouve. Or, il existe des différences ethniques en
matiére de morphologie et de répartition de la masse adipeuse. Cet indice reste toutefois fiable et
utilisable pour les populations européenne et nord-américaine. Il est également fiable pour les
personnes entre 20 et 65 ans, a I'exclusion des femmes enceintes. Puisqu'’il ne tient pas compte de
la masse musculaire, 'IMC est peu fiable chez les sportifs de haut niveau. Ainsi, un sportif trés
musclé pourra se retrouver dans les catégories surpoids voire obésité a cause de son poids
relativement élevé dii a la présence de muscles et non pas de graisses.

Pour les analyses de cette these, 'IMC est une mesure fiable : nous étudions la population féminine
majoritairement d’origine européenne, agée de 25 a 65 ans et n’étant pas enceinte au moment de
la mesure de leur IMC. La présence de sportives de haut niveau, si elle existe, est probablement
tres marginale.

En revanche, 'IMC ne donne pas d’indication sur la répartition de la masse graisseuse dans
I'organisme, alors qu'un excés de graisse au niveau de I'abdomen est un facteur de risque accru
pour la santé. Pour pallier ce manque, la mesure du tour de taille est un outil plus personnalisé et
complémentaire a 'IMC. Elle est également plus adéquate pour mesurer les risques sur la santé
associés au surpoids. Ainsi, nous aurions pu définir I'obésité grace au tour de taille : en France, un
tour de taille supérieur a 80 cm chez la femme indique une obésité abdominale et un tour de taille
supérieur a 88 cm indique une obésité abdominale sévére. Chez les femmes classées par leur IMC
comme ayant une corpulence normale ou étant en surpoids, la présence d’obésité abdominale
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Figure 16 : Distribution du tour de taille en fonction de I'indice de masse corporelle.

peut influencer leur rapport au corps, leur estime de soi et/ou peut étre a I'origine de potentielles
discriminations de la part des praticiens pouvant alors conduire in fine a un moindre recours au
dépistage du CCU. Dans nos données, parmi les 26 093 femmes éligibles au dépistage du CCU, 15%
des femmes ayant un IMC normal ont une obésité abdominale. Ce nombre grimpe a 76% pour les
femmes en surpoids. Dans des analyses complémentaires, nous avons trouvé que les femmes qui
ont une obésité abdominale étaient moins a jour pour le dépistage du CCU que les autres femmes :
les femmes ayant un IMC normal et n’ayant pas d’obésité abdominale étaient 17,8% a ne pas étre
a jour pour le dépistage, contre 20,6% pour celles ayant un IMC normal et présentant une obésité
abdominale (ces chiffres sont de 22,9% et 24,5% respectivement pour les femmes en surpoids).
I faut néanmoins garder a l'esprit que 'IMC est tres corrélé au tour de taille : plus 'IMC augmente
plus le tour de taille augmente (Figure 16). Il est alors trés difficile de distinguer I'effet de 'IMC de
I'effet du tour de taille. En effet, par rapport aux chiffres que nous venons de donner, les femmes
ayant un IMC normal et une obésité abdominale ont un IMC en moyenne plus élevé que les autres
femmes ayant un IMC normal. Nous ne pouvons donc pas interpréter ces plus forts taux de non
recours comme étant dus a 'obésité abdominale spécifiquement plutét qu’a un IMC plus élevé. Au
final, étant donné que I'IMC était dans le cadre de ce travail de thése une mesure pertinente de
I'obésité, nous avons fait le choix de conserver cette échelle.

1.5. LIMITATIONS DES METHODES STATISTIQUES

A. Le modéle conceptuel

Le cadre conceptuel d’Andersen, le « Behavioral Model for Health Service Use », estun modele trés
utilisé et complet pour déterminer clairement ce qui conditionne et influence I'accés a la santé
(Andersen 1995). En plus de définir les différents concepts associés a l'utilisation des soins de
santé, il indique le sens des associations qui existent entre eux. Nous avons considéré que ce
modeéle était pertinent pour notre cas d’étude. Ce modéle a de nombreuses extensions, comme
celle pour les populations vulnérables ou encore celle ou l'environnement est pris en
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considération a travers des variables contextuelles. Nous disposions de variables contextuelles,
dont la plus pertinente pour notre étude était la catégorie d’agglomération, puisque I'on sait que
I'obésité est plus répandue dans les zones rurales que dans les villes (Bixby, Bentham et al. 2019)
et qu’en parallele il y a dans ces zones moins de gynécologues et d’offre de soins en général
(Araujo, Franck et al. 2017, DREES 2016, OCDE 2017). Cependant, dans une analyse de régression
classique ou on s’intéressait aux facteurs de risque du non recours au dépistage du CCU, nous
avons trouvé que la variable catégorie d’agglomération avait un effet non linéaire. Or, notre
modélisation par SEM nécessitait que I'effet soit linéaire et que la variable soit ordinale. Nous ne
pouvions donc pas introduire cette variable dans notre premiere étude qui met en ceuvre une
modélisation par SEM, mais nous I'avons introduite dans la deuxiéme.

B. La causalité

La modélisation par SEM suppose qu'il existe des liens causaux entre les différentes variables.
Nous nous sommes basées sur I'étude de la littérature afin de pouvoir établir des liens supposés
causaux. Dans notre modéle statistique, lorsque nous avions un doute sur la causalité entre deux
variables A et B ou que nous savions que cette relation n’était pas causale, nous avons introduit
un lien de corrélation (cf. partie | des Méthodes p35).

Comme il nous a été impossible d’ajouter un effet bidirectionnel (i.e. A influence B et B influence
A) dans notre modéle SEM (le logiciel R n’offrant pas cette possibilité dans notre cas au moment
de nos analyses), nous avons été contraintes de faire des choix sur le sens de I'association entre
certaines variables. C’est le cas pour l'association entre la sévérité de I'obésité et les limitations
fonctionnelles ou la dépression (variable incluse dans la variable latente « comorbidités »). Nous
avons fait le choix de mettre la sévérité de 'obésité comme origine des troubles dépressifs et des
limitations fonctionnelles. En effet, dans la littérature, le lien entre obésité et dépression est
bidirectionnel (Luppino, de Wit et al. 2010). Dans notre contexte, il est donc possible qu’'une
dépression augmente la sévérité de I'obésité et qu'une obésité sévére puisse entrainer une
dépression. La dépression et I'IMC ayant été mesurés a l'inclusion, nous n’avions aucune
temporalité entre ces deux variables. Puisque nous souhaitions étudier I'impact de la sévérité de
'obésité sur les comorbidités (dont la dépression fait partie), nous avons choisi de considérer que
la sévérité de I'obésité pouvait entrainer des comorbidités et donc une dépression. Par ailleurs,
s'il est clair que la sévérité de l'obésité impacte les limitations fonctionnelles (Capodaglio,
Castelnuovo et al. 2010), 'inverse pourrait également exister : une femme ayant des limitations
séveéres a une moindre mobilité ce qui peut aggraver I'obésité. Notons qu'une des questions sur
les limitations fonctionnelles dans Constances portaient sur les limitations dues a I’état de santé
de la femme. Au final, nous avons choisi de considérer que la sévérité de I'obésité impliquait les
limitations fonctionnelles.

Un autre point épineux de bidirectionnalité est celui entre la sévérité de I'obésité, et plus
globalement les besoins de soins, et le statut socioéconomique. La situation financiere est un
facteur explicatif de 'obésité (McLaren 2007, Sobal and Stunkard 1989), ce qui laisse suggérer que
plus la situation financiere est délétere, plus 'obésité risque d’étre sévere. Mais la sévérité de
I'obésité peut également influencer la situation financiere, notamment a cause d’une
discrimination a I'’emploi plus importante et d'une moins bonne progression dans le monde du
travail plus I'IMC est élevé (9éme Baromeétre du Défenseur des droits et de I'OIT sur la perception
des discriminations dans 'emploi 2016, Coudin and Souletie 2016). 11 existe un réel cercle vicieux :
certaines personnes sévérement obéses ne peuvent pas travailler, que ce soit a cause de la
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discrimination qu’elles subissent ou de leur état de santé, et 'absence de salaire mene a la
précarité, qui augmente a son tour le risque d'étre sévérement obeése. Les limitations
fonctionnelles dont souffrent certaines personnes obéses, et qui sont d’autant plus importantes
que l'obésité est sévére, peuvent également étre un frein a linsertion et a la carriére
professionnelle entralnant ainsi une plus faible situation socioéconomique (Capodaglio,
Castelnuovo et al. 2010). Ainsi, nous aurions pu considérer que la sévérité de I'obésité et les
limitations fonctionnelles impactaient la situation financiere. Ces variables auraient alors été
considérées comme des facteurs prédisposant le recours au dépistage du CCU afin de respecter le
modele d’Andersen ou ces facteurs impactent les facteurs limitant le recours (ici la situation
financiere). Ce choix nous a cependant semblé moins adapté a notre étude puisque nous voulions
considérer la sévérité de I'obésité et les limitations fonctionnelles comme des besoins de soins (cf.
notre premier objectif qui était d’étudier le réle de I'état de santé et du recours aux soins des
femmes). Nous avons donc fait le choix de conserver I'’enchainement théorique des variables selon
le modeéle conceptuel d’Andersen : les facteurs limitant le recours au dépistage (ici la situation
financiére) impliquent des besoins de soins plus importants (ici la sévérité de I'obésité et les
limitations fonctionnelles).

C. La temporalité

Alors que les données issues du Sniiram sont rétrospectives, une majorité de celles issues des
questionnaires Constances ont été mesurées a l'inclusion. Nous avions donc des variables
explicatives mesurées aprés les variables a expliquer, posant des problemes de temporalité.
Cependant, la majorité des variables étudiées n’ont pas changé significativement durantles quatre
années avant l'inclusion. Etant donné que I'obésité est une maladie graduelle, il est probable
qu'une femme obése a l'inclusion était déja obese quatre avant ou au moins avec un surpoids
important. D’autres variables, comme le niveau d’études, ont été fixées avant les quatre ans
précédant l'inclusion. Enfin, certaines variables prennent en compte la situation passée de la
femme, comme les difficultés financieres.

La construction des séquences pour notre deuxiéme étude ne fut pas aisée a cause de la grande
diversité des situations en regard des dépistages et des visites chez le gynécologue de chaque
femme. Dans l'idéal, nous aurions voulu tenir compte de la temporalité entre les événements
considérés, notamment savoir si la femme a vu son gynécologue puis a fait un frottis, si elle a fait
un frottis puis a fait une mammographie etc. Des modeéles prenant en compte la temporalité ont
été construits, mais ces modeles posaient plusieurs problémes. Tout d’abord, en raison de la
multitude de combinaisons possibles dans I’enchainement des événements considérés
(dépistages et visites chezle gynécologue) les indicateurs de validité des modeles étaient mauvais.
Deuxiémement, ces modeles amenaient a considérer a tort des séquences comme étant différentes
entre elles alors qu’elles étaient simplement « décalées », c’est-a-dire que les événements ont été
réalisés dans le méme ordre chronologique mais pas au méme moment de la période de quatre
ans. Prenons un exemple : une femme qui a vu son gynécologue, a fait un frottis puis une
mammographie la troisiéme année avant son inclusion sera considérée comme différente d’'une
autre femme qui a eu exactement le méme enchainement d’événements mais la deuxieme année
avant son inclusion (donc en décalage d’un an par rapport a la premiére femme, la rendant ainsi
différente du fait de la temporalité). Le compromis trouvé a été de gommer la temporalité entre
les événements mais de calculer des indicateurs a posteriori nous permettant de la mesurer et de
la décrire. Pour finir, les conclusions des modeéles prenant en compte la temporalité ne différaient
pas de celles que nous avons trouvées avec le modele choisi.
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II.  DISCUSSION DES RESULTATS

Ce travail de thése a dans son ensemble permis de mettre en lumiére les pratiques de dépistage
du CCU des femmes obeses de Constances et vient compléter la littérature lacunaire existante sur
ce sujet. Nous avons mis en évidence une hétérogénéité dans les comportements de dépistage a la
fois entre les classes d'IMC et au sein méme des femmes obéses. Nous avons également vu que ces
derniéres étaient sans surprise confrontées aux mémes barrieres qu’en population générale : un
age élevé, ne pas étre en couple, ne pas avoir d’enfant a charge, avoir une littératie limitée, avoir
des difficultés financiéres et un faible recours aux soins (Duport, Serra et al. 2008).

Dans cette partie du manuscrit nous allons discuter des principaux résultats en lien avec les
objectifs de cette thése, c’est-a-dire comment I'état de santé de la femme obese et son recours aux
soins (soins primaires et suivi gynécologique) impactent son recours au dépistage du CCU. Les
résultats de nos deux études seront mis en parallele autant que faire se peut, tout en gardant a
'esprit que les populations ne sont pas les mémes (femmes obéses dgées de 25-65 ans pour la
premiére étude et toutes les femmes agées de 54-65 ans pour la deuxiéme) et que les variables
prises en compte différent en partie. Notons toutefois que si ces deux études ne sont pas
totalement comparables, de par leur design et leur objectif, elles sont complémentaires.

La seconde étude que nous avons réalisée a permis de mettre en évidence quatre profils de suivi
gynécologique dans Constances. Nous y ferons référence dans la discussion. Pour faciliter la
lecture, nous rappelons ici leurs principales caractéristiques :

» le profil A, regroupant les femmes n’ayant pas eu de suivi gynécologique ou ayant eu un
suivi insuffisant (20% des femmes) ;

» le profil B, regroupant les femmes qui ont eu dans I'ensemble des pratiques de dépistages
du CCU et du cancer du sein appropriées et peu de visites chez le gynécologue (34% des
femmes) ;

» le profil C, regroupant les femmes pour lesquelles on observe un surdépistage pourle CCU,
ayant eu des pratiques de dépistage du cancer du sein appropriées et des visites
fréquentes chez le gynécologue (34% des femmes) et,

» leprofil D, regroupantles femmes pour lesquelles on observe un surdépistage pourle CCU,
qui ont souvent eu recours au dépistage individuel du cancer du sein et qui ont vu un
gynécologue au moins une fois par an (12% des femmes).
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II.1. ETAT DE SANTE DE LA FEMME : UN IMPACT DIFFERENT SELON
LA DIMENSION ETUDIEE

Les résultats de cette thése fournissent des informations détaillées sur comment I’état de la santé
de la femme obese affecte ses pratiques de dépistage du CCU. IIs mettent en évidence que I'état de
santé a un impact différent sur les pratiques de dépistage des femmes obeses selon la dimension
de santé étudiée, lesquelles sont ici les comorbidités liées a I'obésité et la sévérité de I'obésité.

A. Les comorbidités liées a I’obésité

Les femmes obeses sont nombreuses a souffrir de comorbidités plus ou moins liées a leur obésité.
Ces comorbidités pourraient impacter leur pratique de dépistage du CCU a travers un phénomeéne
de competitive care tel que nous 'avons présenté dans l'introduction de cette these.

A notre connaissance, aucune étude ne s’est penchée sur la présence de competitive care chez les
femmes obeses en lien avec le dépistage du CCU. Comme présenté dans l'introduction de cette
theése, le réle de la présence de comorbidités dans le recours au dépistage du CCU n’est pas
clairement établi dans la littérature. Les travaux réalisés au cours de cette thése ont donc permis
de pallier cette lacune en étudiant de fagon précise le réle de la présence de comorbidités sur le
recours au dépistage du CCU chez les femmes obéses, et en étudiant si la présence de comorbidités
influencait I'association entre suivi gynécologique et IMC.

A partir de la premiére étude et a I'aide d’'une modélisation par SEM, nous avons montré que la
présence de comorbidités chez les femmes obéses n’avait pas d'impact direct sur leur recours au
dépistage du CCU (Figure 17). Dans la seconde étude, nous avons vu que dans I’ensemble de la
population la présence de comorbidités n’expliquait pas les différences de suivi gynécologique
entre les classes d'IMC. En revanche, dans la premiére étude, nous avons mis en évidence que chez
les femmes obéses la présence de comorbidités avait un effet indirect sur le recours au dépistage
et que celui-ci passait par la qualité de suivi en soins primaires. Si la femme obese présente des
comorbidités, elle a une probabilité plus élevée d’avoir des soins primaires de qualité, lesquels
diminuent a leur tour le risque de ne pas recourir au dépistage du CCU dans les délais
recommandés (Figure 17). Ces données sont donc en faveur d’'une absence de competitive care :
au lieu d’étre un frein au dépistage, la présence de comorbidités chez la femme obése semble étre
associée a de meilleures pratiques grace au suivi effectué par le médecin généraliste.
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Figure 17 : Modélisation par SEM du non-recours au dépistage du CCU dans les délais chez les
femmes obeses. Résultats de la premiére analyse.

Note : Le chemin entre les comorbidités et le non-recours au dépistage du CCU dans les délais est en
rouge pour le faire ressortir.

CCU : cancer du col de l'utérus.

Avant de discuter de I'interprétation de ces résultats, il est utile de discuter de la fagon dont les
soins primaires de qualité ont été définis. Nous nous sommes appuyées sur la régularité des tests
de glycémie et de lipidémie effectués au cours des trois années précédant I'inclusion de la femme
dans Constances ainsi que sur le nombre de visites chez un médecin généraliste 'année précédant
son inclusion. La qualité des soins primaires repose sur deux principales composantes : la
réalisation de tests de facon réguliére, qui permet de déceler d’éventuelles comorbidités associées
al'obésité ou d’en suivre leur évolution si elles sont déja présentes et le nombre de visites chez un
médecin généraliste qui indique une prise en charge des besoins de soins de la femme. Si la
réalisation réguliere d’'un bilan sanguin est recommandée chez les femmes obeses (Haute Autorité
de Santé 2011), en particulier chez celles ayant des comorbidités ou il est d’'usage d’en faire un par
an, il est nécessaire de nuancer l'interprétation du nombre annuel de visites chez un médecin
généraliste. Selon comment la femme pergoit sa santé et ses besoins de soins, et/ou en I'absence
de probleme de santé, il est probable qu'une femme ne soit amenée a consulter un médecin
généraliste qu’'une fois par an. Il est également fort probable qu'un nombre de visites chez le
médecin généraliste élevé soit induit par des problemes de santé qu’ils soient liés a I'obésité ou
non. Dans ce cas, la notion de qualité de soins primaires réside plus dans I'adéquation du suivi
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médical a la patiente que dans un nombre élevé de visites chez le médecin généraliste. Toutefois,
chez les femmes obeses, de fréquentes visites chez le médecin généraliste sont décrites dans la
littérature (Bertakis and Azari 2005, Peytremann-Bridevaux and Santos-Eggimann 2007).

Le fait que la présence de comorbidités soit associée a un meilleur suivi en soins primaires est un
résultat attendu dans une logique de contréle de ces comorbidités. Cette association est sans
doute le fruit d’'un double processus, a la fois du coté de la femme mais aussi du médecin. En effet,
c’est la femme qui amorce le parcours de soins en prenant réguliéerement rendez-vous avec un
médecin généraliste et en réalisant les tests sanguins prescrits. Mais c’est également le médecin
généraliste qui assure les soins et le suivi de potentielles comorbidités et de 'obésité notamment
a travers la prescription réguliere de ces tests sanguins.

Si nos résultats ne suggérent pas I'existence d’'un competitive care chez les femmes obéses, ils ne
nous permettent pas de connaitre précisément le role du médecin généraliste dans la réalisation
du dépistage du CCU des femmes. Cependant, ils nous offrent quelques indications.

En effet, parmi les femmes obeses, nous avons trouvé que des soins primaires de qualité étaient
associés directement a de meilleures pratiques de dépistage et qu'ils étaient également corrélés a
un suivi régulier chez le gynécologue. L’association directe mise en évidence suggere un effet
propre du médecin généraliste dans le dépistage, c’est-a-dire qu'il est probable que ce soit lui-
méme qui le réalise (médecin traitant ou autre médecin généraliste). Les résultats de notre
deuxiéme analyse sont cohérents et suggerent que les femmes obeses ont plus souvent des frottis
réalisés par un professionnel de santé autre qu’'un gynécologue que les autres femmes. En effet,
parmi les deux profils ou les femmes obéses sont les plus représentées, respectivement 86,1%
(profil A) et 40,4% (profil B) des frottis ont été réalisés par un autre praticien qu'un gynécologue.

La corrélation mise en évidence chez les femmes obéses entre des soins primaires de qualité et la
régularité du suivi chez le gynécologue peut étre le résultat de plusieurs processus. Tout d’abord,
il peut s’agir d'un role indirect du médecin généraliste, qui peut par exemple rappeler a sa patiente
de consulter un gynécologue. Il peut s’agir également d'une corrélation induite par I'intérét de la
femme qu’elle porte a sa santé. Cet intérét est donc une dimension importante a considérer et
pourrait expliquer, au moins en partie, I'association comorbidités -> soins primaires de qualité -
> pratiques de dépistage. Si nous ne disposions pas de variable spécifique pour mesurer cette
dimension, les résultats de cette these sont en faveur de cette hypothése. La volonté de la femme
obése présentant des comorbidités a prendre soin de santé a en effet été suggérée dans notre
premiére étude : a limitations fonctionnelles similaires, la présence de comorbidités était associée
a une pratique sportive réguliere (probablement dans le but de contréler ces comorbidités), mais
était également corrélée a un suivi régulier chez un gynécologue, lui-méme corrélé a un suivi en
soins primaires de qualité (Figure 17, doubles fleches en pointillés).

B. La sévérité de I’obésité

Si I'impact des comorbidités liées a I'obésité sur les pratiques de dépistage n’est pas délétere, la
sévérité de 'obésité a, au contraire, un impact négatif trés marqué sur le recours au dépistage du
CCU (Figure 18). Ce résultat est en accord avec ceux de la littérature ou il est retrouvé que plus
'obésité est sévere plus le recours au dépistage est faible (Aldrich and Hackley 2010, Maruthur,
Bolen et al. 2009b). Nos analyses ont d'innovateur le fait d’avoir pu explorer 'articulation entre la
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régularité du suivi chez un gynécologue et le dépistage du CCU en fonction de la sévérité de
'obésité.

Vit sans ) N’est pas ) - Littératie
enfant en couple limitée

Faible situation
financiére

Limitations
physiques et bidités
mentales

Sévérité de
lobésité
-0,14

Pratique un sport
régulierement

i 0,64 0,12
Régularité du suivi chez un

0,07 Qualité de suivi en

soins primaires

0,09

Figure 18 : Modélisation par SEM du non-recours au dépistage du CCU dans les délais chez les
femmes obéses. Résultats de la premiére analyse.

Note : Le chemin entre la sévérité de I'obésité et le non-recours au dépistage du CCU dans les délais
est en rouge pour le faire ressortir. Notons par ailleurs que le chemin indirect « sévérité de I'obésité
-> comorbidités -> qualité de suivi en soins primaires -> non a jour pour le dépistage du CCU » est non
significatif et de trés faible ampleur (vaut 0,01).

CCU : cancer du col de l'utérus.

Ces analyses ont montré que la sévérité de I'obésité n’avait pas d'impact sur la régularité du suivi
chez un gynécologue (absence de lien statistique entre ces deux variables). Ainsi, nous avons
montré que plus I'obésité était sévere plus le recours au dépistage du CCU était moindre, que la
femme ait un suivi régulier chez le gynécologue ou non. Plusieurs hypotheses explicatives ont été
suggérées dans la littérature pour expliquer le moindre recours au dépistage du CCU chez les
femmes séverement obeses. Une étude a montré que ces femmes avaient deux fois plus de risque
de citer la peur (peur de la douleur, d’étre embarrassée et d’avoir un résultat positif) comme
barriere au dépistage du CCU que les femmes ayant une corpulence normale, alors que ces
derniéres ne présentaient pas de différence par rapport aux autres femmes obeses (Mitchell,
Padwal et al. 2008). Cette crainte de I'examen peut pousser la femme sévérement obése a ne pas
consulter de gynécologue ou a refuser I'acte lors d'une consultation.
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Une autre hypothése peut étre avancée dans le cas précis ou la femme séverement obése
consulterait un gynécologue mais ne serait pas pour autant a jour pour le dépistage du CCU. Il a
été évoqué dans la littérature que certains médecins ne pratiquaient pas de frottis chez les femmes
obeéses, que ce soit des suites de pratiques discriminantes ou pour d’autres raisons comme un
manque de matériel adéquat, un manque de connaissance, la difficulté de la réalisation de cet
examen chez ces femmes et les difficultés a faire face au refus de se déshabiller de la patiente
(Aldrich and Hackley 2010, Ferrante, Fyffe et al. 2010, Maruthur, Bolen et al. 2009b). 11 est probable
que ces phénomenes s’observent de facon plus fréquente chez les femmes séverement obéses que
chez les autres femmes obeses.

Enfin, parmi les femmes obéses qui n’ont pas consulté de gynécologue, le fait que celles
séveérement touchées par I'obésité soient moins a jour pour le dépistage pourrait s’expliquer par
un éloignement du systeme de santé plus important chez ces femmes. Les résultats de notre
deuxiéme analyse pourraient venir confirmer cette hypothése. En effet, des analyses
complémentaires ont montré que les femmes ayant une obésité de classes Il et III appartenaient
significativement plus souvent que les femmes obeses de classe [ au profil de suivi gynécologique
inexistant ou insuffisant (profil A, qui inclut 38% des femmes ayant une obésité de classes II et I11
et 31% des femmes ayant une obésité de classe I). Nous avons également trouvé dans des analyses
complémentaires que les femmes ayant une obésité de classes II et Il étaient significativement
plus souvent non a jour pour le dépistage du CCU que les autres femmes obéses mais que ces
différences provenaient uniquement du profil A, les femmes ayant une obésité de classes II et 11
étant similaires aux autres femmes obéses quant a ce critére pour les autres profils B, C et D.

Contrairement a la premiére étude, nous n’avons pas retrouvé dans notre deuxiéme étude que les
femmes sévérement obeses étaient moins a jour que les autres femmes obeses lorsqu’elles
consultaient un gynécologue, en dehors du profil A ol on observe qu'une majorité des femmes
ayant consulté un gynécologue n’ont pas eu de frottis et que cette proportion est d’autant plus
importante que I'IMC est élevé (ces résultats reposent toutefois sur de trés faibles effectifs).
Plusieurs raisons pourraient expliquer que nous ne retrouvons pas le résultat de la premiere
analyse au sein des autres profils de suivi gynécologique. Tout d’abord le faible effectif des femmes
séveérement obeses dans la seconde étude (n=53 femmes ayant une obésité de classe I1I). Cela peut
étre également lié a la définition méme de la sévérité de 'obésité, qui est construite selon le tour
de taille, le tour de hanche et la classe de I'obésité dans la premiere étude, ce qui correspondrait a
une définition plus large et plus pertinente de la sévérité de I'obésité que les seules trois classes
d’obésité considérées dans la seconde étude. En outre, dans la seconde analyse, seules les femmes
de 54 ans ou plus ont été incluses, alors que pour la premiére étude il s’agit des femmes de 25 ans
ou plus. Il est possible que les femmes sévérement obéses qui ont consulté un gynécologue dans
la seconde étude soient plus a méme de passer outre les barriéres au dépistage liées au poids,
telles que 'embarras ou la discrimination éventuelle de la part du praticien, du fait de leur age
plus avancé.
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I1.2. SUIVI GYNECOLOGIQUE DES FEMMES OBESES : UN SUIVI
DIFFERENT MAIS PAS FORCEMENT DE MOINDRE QUALITE

Comme exposé dans lintroduction, le suivi gynécologique est une autre dimension
potentiellement importante pour expliquer les différences de recours au dépistage du CCU selon
I'IMC.

La seconde étude que nous avons réalisée a permis de mettre en évidence quatre profils de suivi
gynécologique dans Constances (Figure 19) :

» le profil A, regroupant les femmes n’ayant pas eu de suivi gynécologique ou ayant eu un
suivi insuffisant (20% des femmes) ;

» le profil B, regroupant les femmes qui ont eu dans I'’ensemble des pratiques de dépistages
du CCU et du cancer du sein appropriées avec peu de visites chez le gynécologue (34% des
femmes) ;

» leprofil C, regroupant les femmes pour lesquelles on observe un surdépistage pour le CCU,
ayant eu des pratiques de dépistage du cancer du sein appropriées et des visites
fréquentes chez le gynécologue (34% des femmes) et,

» leprofil D, regroupantles femmes pour lesquelles on observe un surdépistage pour le CCU,
qui ont souvent eu recours au dépistage individuel du cancer du sein et qui ont vu un
gynécologue au moins une fois par an (12% des femmes).

A notre connaissance, il s’agit de la premiéere étude a caractériser le suivi gynécologique des
femmes en ne se limitant pas au nombre de visites chez un gynécologue mais en incluant aussi la
régularité des visites et les pratiques de dépistage des cancers gynécologiques de fagon
simultanée.

Nombre de
visites chez un

17% 21% 33% gynécologue

Profil A (20%)

31% 39% 35%

Profil B (34%)

37% 31% 26%

Profil C (34%)

\ 4

PEIFEITE brofil D (12%) +

Figure 19 : Synthese des profils de suivi gynécologique dans Constances.

Note : CCU : cancer du col de l'utérus ; DI : dépistage individuel.
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A. Hétérogénéité des profils de suivi gynécologique chez les femmes obéses

Ce travail de these a dans son ensemble mis en lumiere une hétérogénéité dans les pratiques de
dépistage chez les femmes obéses de notre étude : nombreuses sont celles a avoir eu un suivi
gynécologique et des pratiques de dépistage plus ou moins en accord avec les recommandations
de santé (profil B, 35% des femmes obéses), et nombreuses sont celles qui n’ont pas eu de suivi
gynécologique ou un suivi insuffisant (profil A, 33% des femmes obéses). Cette hétérogénéité est
retrouvée également chez les femmes en surpoids mais de facon moins marquée, et elle est encore
moins présente chez les femmes ayant une corpulence normale. La distribution des femmes dans
les différents profils selon leur IMC est la suivante (Figure 19):

» poids normal : profil A 17%, profil B 31%, profil C 37%, profil D 15% ;
» surpoids : profil A 21%, profil B 39%, profil C 31%, profil D 9% ;
» obésité : profil A 33%, profil B 35%, profil C 26%, profil D 7%.

Une étude qualitative a montré que les femmes obéses qui étaient a jour pour le dépistage du CCU
partageaient des traits de personnalité comme 'auto-discipline et 'auto-motivation qui leur
permettaient d’outrepasser les barrieres au dépistage afin de prendre soin de leur santé avant
tout (Friedman, Hemler et al. 2012). Cela pourrait en partie expliquer '’hétérogénéité de suivi
gynécologique observée chez les femmes obeéses. Nous ne disposions pas de variables pour
caractériser cette dimension. Toutefois, des résultats de notre premiere étude viennent appuyer
cette hypothese. En effet, nous avions montré que, chez les femmes obeses, les comportements de
santé, caractérisés par la pratique réguliére d’'un sport et le recours aux soins (soins primaires et
visites réguliéres chez un gynécologue), étaient positivement corrélés entre eux et associés a de
meilleures pratiques de dépistage du CCU. Cela dénote la volonté de la femme obése de prendre
soin de sa santé, aussi bien a travers la pratique d’'un sport que son recours aux soins. Par ailleurs,
il est probable que la pratique d'un sport implique chez la femme obése d’avoir des traits de
personnalité tels que la confiance en soi et 'auto-discipline, les mémes traits qui lui permettraient
d’avoir de meilleures pratiques de dépistage. Cette association entre certains traits de
personnalité et meilleures pratiques de dépistage s’observe aussi trés certainement parmi les
femmes de poids normal et en surpoids (Aschwanden, Gerend et al. 2019, Rashidi Fakari,
Mohammadzadeh et al. 2020). Toutefois, il est possible que cette association soit moins marquée
dans ces populations qui souffrent de moins de barrieres au dépistage. Notons enfin que 'activité
physique a été associée a de meilleures pratiques du dépistage du CCU dans la littérature (Fedewa,
Sauer et al. 2015, Richard, Rohrmann et al. 2015).

90



Discussion générale

B. Lien complexe entre recours au gynécologue, dépistage du cancer du

col de I'utérus et indice de masse corporelle

En accord avec la littérature, nous observons que des visites réguliéres chez un gynécologue sont
associées a de meilleures pratiques de dépistage du CCU. Ainsi, si notre premiére étude a montré
que la régularité des visites chez un gynécologue était un facteur important dans le recours au
dépistage du CCU pour les femmes obéses, la deuxieme étude est venue généraliser ce constata la
population générale de Constances. En effet, du profil A au profil D, la régularité des visites chez
un gynécologue augmente considérablement.

La littérature suggére un moindre recours au gynécologue parmi les femmes obéses (Aldrich and
Hackley 2010, Maruthur, Bolen et al. 2009a, Maruthur, Bolen et al. 2009b). Elle montre également
que les personnes obéses consultent moins souvent de médecins spécialistes et plus souvent un
médecin généraliste que la population générale (Bertakis and Azari 2005, Peytremann-Bridevaux
and Santos-Eggimann 2007). En dehors des raisons socioéconomiques et d’'une possible littératie
limitée (résultats retrouvés dans notre premiére étude), la visite chez un gynécologue peut étre
volontairement repoussée ou méme évitée chez les femmes obéses de peur de subir une
éventuelle discrimination ou pour ne pas avoir a subir de frottis. Des analyses non présentées
dans ce manuscrit ont révélé que la régularité du suivi par un gynécologue expliquait en grande
partie les différences de pratique de dépistage du CCU entre les femmes obeses et les femmes
ayant une corpulence normale. Chez les femmes concernées par le dépistage du CCU (n=25 644),
un net gradient entre les classes d'IMC et la régularité du suivi chez un gynécologue existe : les
femmes obeses ont consulté moins régulierement un gynécologue que les autres femmes (35%
des femmes obéses n’ont pas vu de gynécologue sur les trois ans précédant I'inclusion, contre 27%
pour les surpoids et 20% pour les femmes ayant une corpulence normale ; 23% des femmes
obéses ont eu au moins une visite par an chez le gynécologue, contre 29% des femmes en surpoids
et 37% des femmes ayant une corpulence normale). Notre seconde étude vient confirmer la
moindre régularité du suivi chez un gynécologue des femmes obéses par rapport aux autres
femmes, les femmes obeses appartenant plus souvent aux profils A et B, ou le nombre de visites
chez le gynécologue était le plus faible.

Toutefois, ce moindre recours au gynécologue n’est pas forcément synonyme de moindre recours
au dépistage du CCU comme le suggerent nos résultats dans le profil B ou seules 21,1% des
femmes n’étaient pas a jour pour ce dépistage a leur inclusion. Notons que ce profil répond aux
recommandations officielles en termes de recours au dépistage, puisque le taux de dépistage du
CCU y est supérieur a 70%. En outre, respectivement 86,1% et 40,4% des frottis effectués dans les
profils A et B ont été fait par un autre praticien qu'un gynécologue. Nous n’avons pas d’'information
sur le professionnel de santé qui a réalisé ce frottis. Toutefois, en raison de la faible implication
des sages-femmes dans le suivi gynécologique des femmes au moment du recueil des données, la
majorité de ces frottis a probablement été réalisée par un médecin généraliste. Outre les aspects
financiers, ces femmes-la peuvent étre amenées a consulter un médecin généraliste ou une sage-
femme avec lesquels elles pourraient se sentir plus en confiance (Couturier 2018).

Si une absence de suivi chez un gynécologue implique un plus faible recours au dépistage du CCU,
nous avons également mis en évidence qu’'un suivi tous les ans par un gynécologue était associé a
des pratiques de surdépistage du CCU et du cancer du sein. Cela correspond aux profils C et D de
la deuxieme analyse de cette thése. Ce point est moins discuté dans la littérature alors que le
surdépistage présente aussi des risques pour la santé des femmes. Nombreuses sont les études
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qui montrent que le gynécologue joue un role important dans le recours aux dépistages du CCU et
celui du cancer du sein (Bertaut, Coudert et al. 2018, Caporossi, Olicard et al. 2019, Duport 2012,
Lewis, Halm et al. 2008, Sicsic and Franc 2014, Wallace, MacKenzie et al. 2006). En ce qui concerne
les pratiques de surdépistage pour le CCU, une récente étude francaise a montré que ce
phénomeéne concernait une proportion importante de femmes et que cette pratique était encore
plus courante lorsque c’était un gynécologue qui avait fait les frottis (Caporossi, Olicard et al.
2019). Le surdépistage des cancers gynécologiques conduit a des dépenses de santé inutiles et est
potentiellement dangereux pour la femme de par l'utilisation des rayons X (pour le dépistage du
cancer du sein), I'anxiété a 'annonce d’un résultat positif et les traitements inutiles en cas de
lésions dépistées et traitées alors qu’elles auraient pu se résorber seules ou rester stables et ne
pas évoluer vers un cancer (Cardoso and Cardoso 2017, Castle, Wheeler et al. 2018, Peisl,
Zimmermann et al. 2019). Nos résultats suggérent donc que les femmes obéses sont moins
susceptibles de présenter un surdépistage pour les cancers gynécologiques.

C. Pratique combinée des dépistages des cancers gynécologiques

différentielle selon 1’indice de masse corporelle

Si une partie des femmes obeses a un suivi gynécologique satisfaisant malgré une moindre
fréquence de visites chez le gynécologue, une autre partie des femmes obéses est tres éloignée du
systéme de santé concernant le suivi gynécologique avec peu voire aucune visite chez le
gynécologue et une pratique trés faible du dépistage du CCU. Ce groupe correspond au profil A de
notre deuxiéme étude, profil dans lequel se retrouvent de nombreuses femmes obeses. Il est
probable que ce profil regroupe des femmes qui accordent peu d’'importance a leur santé.
Toutefois, les analyses de notre deuxiéme étude et la comparaison des pratiques de dépistage du
CCU et du cancer du sein montrent que la situation est plus complexe. En effet, parmi les femmes
de notre étude qui ont eu un suivi gynécologique insuffisant (profil A), si seule une minorité
d’entre elles s’est fait dépister pour le CCU (21%), nombreuses sont celles qui se sont fait dépister
pour le cancer du sein dans le cadre du dépistage organisé au moins une fois au cours des quatre
dernieres années (77%). Alors que les femmes obeses appartiennent plus souvent au profil de
suivi gynécologique que les autres femmes, au sein méme de ce profil on trouve qu’elles se sont
fait encore moins dépister pour le CCU que les autres femmes, alors qu’elles ont été plus
nombreuses a avoir fait deux mammographies. Nos résultats suggerent donc que les femmes
obéses se feraient moins dépister pour le CCU que pour le cancer du sein. Méme si globalement
ces femmes pratiquent moins de dépistage, la situation est particulierement défavorable pour le
dépistage du CCU.

Nos résultats sont concordants avec la littérature qui suggére que les femmes obéses ont des
pratiques différentes selon le dépistage étudié et qu’elles auraient de meilleures pratiques de
dépistage pour le cancer du sein que pour le CCU. En France, en population générale, les taux de
participation au dépistage sont plus faibles pour le CCU que pour le cancer du sein (53% pour le
dépistage du CCU et 62% pour celui du cancer du sein)(DREES 2017, Haute Autorité de Santé
2014). Aucune étude n’a considéré le recours simultané aux dépistages du CCU et du cancer du
sein en fonction de I'IMC. En revanche, de nombreuses études ont montré que les femmes obéses
se faisaient moins dépister pour le CCU que les autres femmes tandis que les pratiques de
dépistage du cancer du sein étaient similaires ou presque selon 'IMC dans d’autres études,
résultat concordant avec notre étude (Aldrich and Hackley 2010, Maruthur, Bolen et al. 2009q,
Maruthur, Bolen et al. 2009b).
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Plusieurs hypothéses peuvent expliquer ces différences de pratiques de dépistage pour le CCU et
le cancer du sein parmi les femmes ayant un suivi gynécologique insuffisant, en lien avec
'organisation et les modalités du dépistage et 'examen en lui-méme.

Une partie de ces différences est due aux facteurs socioéconomiques puisque la ou le dépistage
organisé du cancer du sein est gratuit, celui du CCU engendre des cofits (consultation + frottis) qui
peuvent étre particulierement élevés selon les honoraires des médecins qui le pratiquent. Les
femmes obeses sont d’autant plus concernées puisqu’elles ont en moyenne une plus faible
situation socioéconomique que les autres femmes. L’absence de frais pour le dépistage organisé
du cancer du sein permet sans doute de rattraper certaines femmes ayant un suivi gynécologique
insuffisant, notamment celles éloignées du systéme de santé.

En dehors de la gratuité de la mammographie, 'un des autres avantages du dépistage organisé du
cancer du sein est celui de l'incitation a aller se faire dépister par un courrier, la ou le dépistage
du CCU se faituniquement sur la volonté de la femme ou du praticien (en dehors des départements
ou un programme pilote de dépistage organisé a été mis en place).

En outre, le dépistage organisé du cancer du sein ne nécessite pas de consulter un praticien,
contrairement au dépistage du CCU (en dehors des laboratoires d’analyses qui proposent cet
examen). Cet aspect pourrait étre particulierement important pour les femmes obeéses puisque
comme nous 'avons vu et discuté précédemment, elles consultent moins souvent un gynécologue
que les autres femmes.

Par ailleurs, la mammographie, comparativement au frottis, est un examen non intrusif et peut
potentiellement étre vécu comme moins embarrassant pour la femme. Cela peut notamment faire
la différence chez les femmes obéses, chez qui le frottis peut engendrer une géne considérable
comme nous I'avons déja évoqué.

Enfin, il se pourrait que cela soit le résultat d'une différenciation dans la perception du risque de
cancer. Si 'obésité est un facteur de risque de cancer du sein apres la ménopause (Steele, Thomas
et al 2017), le résultat est moins clair pour le CCU (Poorolajal and Jenabi 2016). 11 a été rapporté
dans la littérature une corrélation entre IMC et risque pergu de cancer : plus I'IMC augmente, plus
le risque percu est important (Hall, Soman et al. 2019). 11 est alors possible que certaines femmes
obéses aient plus fréquemment recours au dépistage du cancer du sein qu’a celui du CCU du fait
de la connaissance de leur risque accru de cancer du sein.

Notons enfin que notre deuxieme étude a également souligné I'importance des modalités
d’organisation du dépistage (dépistage organisé versus dépistage individuel) sur les pratiques de
dépistage parmi les femmes obéses. Nous avons vu que les femmes obeses réalisaient moins de
dépistage individuel que de dépistage organisé du cancer du sein. Une autre étude francaise a
également trouvé ce résultat (Constantinou, Dray-Spira et al. 2016). Cela peut s’expliquer par les
aspects financiers induits par le dépistage individuel (mammographie non remboursée a 100%
par toutes les mutuelles) mais également par le fait que cela nécessite une prescription médicale
et donc une visite chez un médecin.
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III. PERSPECTIVES

Les résultats de cette thése soulévent plusieurs questions en lien avec les pratiques de dépistage
du CCU dans la population générale et plus particuliérement chez les femmes obéses. Nous allons
maintenant discuter des retombées possibles des travaux de cette thése et mettre nos résultats
en lien avec le contexte actuel de bouleversement des modalités de dépistage du CCU avec
notamment la mise en place d’'un dépistage organisé au niveau national.

ITI.1. RETOMBEES POTENTIELLES AU NIVEAU DES MEDECINS ET DES
PROFESSIONNELS DE SANTE

Nos résultats ont montré le role important des gynécologues et médecins généralistes dans le
recours au dépistage des femmes obéses. IIs ont également mis en évidence que certaines femmes
obéses, en particulier celles sévérement obeses, n’étaient pas a jour pour le dépistage du CCU bien
qu’elles aient vu un gynécologue.

La formation des personnels soignants concernant I'obésité est lacunaire : seulement quelques
heures d’apprentissage y sont consacrées. La théorie associée aux examens gynécologiques n’est
apprise qu’a partir d’'un corps ayant un IMC dans la norme. Ainsi, les médecins devant réaliser un
frottis sur une patiente obése peuvent se retrouver face a des difficultés techniques inattendues
mais peuvent également ressentir un sentiment d’illégitimité a le réaliser puisqu’ils n’auront pas
appris a le faire sur ce type de corpulence (Aldrich and Hackley 2010, Ferrante, Fyffe et al. 2010,
Maruthur, Bolen et al. 2009b). Une récente étude a par ailleurs montré que parmi les femmes a
jour pour le dépistage du CCU, les femmes obéses étaient diagnostiquées a un stade plus tardif
pour le CCU que les autres femmes, laissant suggérer un dépistage possiblement inadéquat et/ou
des frottis de moindre qualité chez ces femmes (Clarke, Fetterman et al. 2018).

Il apparait pertinent de former les soignants - que ce soit lors des études ou a travers la formation
continue - sur la prise en charge des patients obéses tant sur le plan psychologique que théorique
et pratique. Apprendre par exemple a éviter toute stigmatisation et/ou discrimination, mais aussi
a gérer une femme qui refuse de subir un frottis a cause de ’embarras qu’elle ressent. La recherche
sur les moyens de réduire la stigmatisation des corps hors normes est limitée. Une récente étude
avait pour objectif de faire vivre des infirmieres dans la peau de personnes extrémement obéses
par le biais de combinaisons (simulateurs d’obésité) pendant deux heures durant lesquelles elles
devaient avoir des activités de la vie courante (Hales, Gray et al. 2018). Les résultats ont montré
qu’apres cette expérience, les infirmiéres étaient moins critiques et plus empathiques envers les
femmes obéses. Ce genre de simulation pourrait se révéler pertinente pour que certains soignants
comprennent mieux les difficultés auxquelles sont confrontés les patients obeses et ainsi limiter
leur stigmatisation et/ou discrimination. La Ligue Contre 1'Obésité propose ce type de formation
aux professionnels qui sont amenés a prendre en charge des patients obéses. Une autre étude
récente liste les recommandations pour éviter la stigmatisation des patients obéses (Joy, Amanda
et al. 2018). Parmi les recommandations est trouvé un test a faire passer aux étudiants en
médecine afin de déterminer leurs attitudes et préjugés face a des personnes obeses.

Au-dela de la formation des soignants, les équipements médicaux ne sont pas toujours en capacité
de recevoir des corps hors normes. En particulier, les tables d’examen gynécologique sont étroites
dans la majorité des cas et inconfortables pour les femmes obéses. Il apparait alors pertinent de
doter les praticiens d’'un matériel adéquat pour améliorer la prise en charge des patients obéses.
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En attendant que ces formations soient mises en place et se généralisent, d’autres moyens de lutte
contre la discrimination existent, comme la mise en place par certaines associations de listes en
ligne permettant aux personnes obéses de les guider dans leurs soins en y recensant des médecins
accueillants ou, au contraire, ceux ayant des pratiques discriminatoires (Gras Politique 2020, Le
G.RO.S. 2020).
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Un matériel médical inadapté

plus de personnes ».

Aprés les propos grossophobes, le refus d'acces aux soins, il existe une autre forme
de violence médicale que I'on pourrait qualifier de « passive ». Il s'agit du matériel
inadapté aux personnes grosses selon Lou, sage-femme a Toulouse : « Rien na été
anticipé, ni prévu pour les accueillir. Le déclic, ¢a a été quand jai da prendre la
tension d’'une patiente et que le tensiométre n'était pas adapté. Je me suis dit : ‘Ca ne
fait pas du tout partie de ma formation initiale, ¢a va étre @ moi de repenser mon
espace médical.’ Depuis, jai changé ma table d'examen, ma balance, mes fauteuils
dans la salle d'attente. A partir du moment ol tout a été adapté, jai regu de plus en

Lorsqu'il fait un examen gynécologique sur une table d'examen classique. il a
remarqué que la consultation peut se révéler trés inconfortable pour la personne en
surpoids : « Il va falloir prendre des speculums plus larges et ¢a va faire hyper mal a
la patiente ». Lou décide alors d'étre pragmatique et de faire des recherches sur la
maniéere d'ausculter pour que I'examen soit le moins douloureux possible. Il découvre
qu'il n'est pas obligatoire de mettre le pied a I'étrier : « Il y a des techniques toutes
bétes. Si on fait 'examen dans la position dite a I'anglaise, c’est-a-dire que la
personne sallonge sur le c6té comme en position latérale de sécurité, on peut alors
utiliser un speculum plus petit et I'examen est moins douloureux et plus confortable ».

En plus des méthodes de travail. des médecins comme Baptiste Beaulieu décident de
s‘attaquer a la source du probléme pour lutter contre la grossophobie médicale. Ce
dernier propose de revoir les formations des étudiants en fac de médecine en faisant
de la sensibilisation dans les universités : « Ce que j'essaye de faire dans les facs de
médecine, c’est de lire un texte qui ma été envoyé par un personne en situation de
surpoids ou elle explique pourquoi elle a pris du poids, notamment. Quand je termine
mon texte et que je vois que la moitié de mon amphi est en larmes, 1a, j'estime que jai
réussi a toucher quelque chose chez eux ».

Du coté des patients. il y a également des réactions pour lutter contre la grossophobie
médicale. Les méthodes sont concrétes et plus radicales. Gras Politique propose, par
exemple, d'accompagner les personnes en surpoids chez le médecin pour redonner
confiance aux victimes. Elle délivre également une liste de médecins « safe » et « non
safe » sur leur site en partageant les expériences de chacun et chacune.

Extrait de I'article web "Grossophobie médicale : quand consulter devient un
cauchemar" par Masisilya Haboudou, publié le 17.12.19 sur le média en ligne

Bondy Blog.fr

- 14 ao(t 2019 v

% s
' 'Q_.@Je me désolidarise officiellement de toute.s les soignant.e.s qui refusent

“**d'admettre que le grossophobie médicale existe.

Je vous repose I'épisode de Demande-t-on aux carottes sur le sujet si ¢ca
vous intéresse :

Demande-t-on aux carottes

Episode 2 - Anouch - Soignant.e.s, écoutez les
personnes grosses maintenant !

& podcast.ausha.co

B rﬁgﬁ

Q u s Q s
g 14 aoit 2019 v
-Est ce que vous avez des tips pour aborder le "probléme" du poids avec les
~o-®.": patients sans grossophobie ? C'est une vraie question, je ne sais jamais
comment en parler
(® I Q Q2 )
Y - 14 aoit 2019 v

'+ Je peux vous donner les miens, mais je ne veux en rien me croire supérieure
“* 3 qui que ce soit.

1/ Je ne parle pas du poids sans en expliquer la raison

2/ Je n'en parle pas a chaque consultation

O el Q )

. + 14 aolt 2019 v
h13/ Je n'oblige personne a regarder son poids sur la balance (si je DOIS avoir
“le poids, le.a patient.e peut fermer les yeux pendant la pesée)

4/ Je questionne sur le bien-étre et la santé mentale avant le reste
Je reste ouverte a d'autres propositions :)

Q 2 o Q 2 )

« Un gynécologue super safe, il est
génial, a
'écoute, n'évoque jamais le poids sauf
si on en parle, hyper doux
prévenant dans ces gestes, il m'aide a

chaque fois pour monter sur la
table d examens si jamais j'ai
besoin, il est hyper hyper humain ! »
Témoignage d'une femme extrait du
site Gras Politique.wordpress.com

@ v

En réponse 3 @ et @

Lors ma gynécologue m'a proposée de fermer les yeux
pour elle-méme regarder mon poids, j'ai eu les larmes
aux yeux alors que je n'ai jamais été confrontée a de la
grossophobie... c'est dire !

8:27 PM - 15 aolt 2019 - Twitter for iPhone
Source : Twitter

Figure 20 : Extraits et témoignages en lien avec la grossophobie.
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II1.2. APPORT DU DEPISTAGE ORGANISE DU COL DE L”UTERUS POUR
LE DEPISTAGE DES FEMMES OBESES

Nos résultats ont montré que les modalités de dépistage avaient un effet sur les pratiques de
dépistage des femmes. Or, avec la mise en place actuelle du dépistage organisé du CCU au niveau
national, des évolutions de pratiques sont attendues. Nous allons discuter des implications
possibles de cette nouvelle organisation du dépistage sur les pratiques des femmes obeses au vu
des résultats de cette thése.

La mise en place d’'un dépistage organisé pour le CCU sur 'ensemble du territoire francais a été
décidée en mai 2018. Ce dépistage s’adresse aux femmes n’ayant pas réalisé de frottis au cours
des trois derniéres années. Elles recoivent par courrier une information et une invitation a
consulter un professionnel de santé pour réaliser 'examen. Dans le courrier, il est stipulé que le
frottis peut étre réalisé par un autre praticien qu'un gynécologue, comme un médecin généraliste
ou une sage-femme. En cas de non réalisation, une relance leur sera adressée 12 mois plus tard. Il
est important de noter que les frais relatifs au frottis sont entiérement couverts, mais pas ceux
relatifs a la visite médicale associée a la réalisation du frottis.

La mise en ceuvre du programme de dépistage organisé pour le CCU est toujours en cours et est
confiée aux centres régionaux de coordination des dépistages des cancers. Le recueil des données
par ces centres permettra un meilleur suivi des femmes dont le résultat cytologique est anormal.

Une campagne d'information menée par I'INCa (Institut National du Cancer) sur le dépistage du
CCU a été lancée en 2019 aupres des soignants assurant le suivi gynécologique de la femme,
lesquels constituent le principal mode d’entrée dans le dépistage. Des affichettes et flyers ont été
mis a disposition des soignants afin de les aider a sensibiliser les femmes concernés par le
dépistage. Ces documents mettaient I'accent sur le fait que les femmes devaient en parler avec
leur médecin ou une sage-femme. Notons que les médecins biologistes exercant en laboratoire
peuvent également proposer la réalisation de ce dépistage.

De par ses modalités d’organisation, le dépistage organisé du CCU revét de nombreux atouts pour
améliorer le recours au dépistage. En effet, en rendant plus important le role des médecins
généralistes et des sages-femmes dans le suivi gynécologique des femmes, cela tentera de
répondre au probleme de plus en plus important de pénurie de gynécologues en France. Par
ailleurs, une étude a montré que plus de 50% des femmes non a jour pour le dépistage avaient
consulté au moins une fois leur médecin généraliste dans I'année, suggérant une potentielle porte
d’entrée au dépistage pour ces femmes (Lim and Sasieni 2015). Cela pourrait également
convaincre certaines femmes de se faire dépister, notamment les femmes obéses, qui, en
moyenne, consultent fréquemment un médecin généraliste. Tout d’abord pour des raisons
financieres, la consultation d’'un médecin généraliste ou d’'une sage-femme est moins onéreuse
que celle d'un gynécologue. Ensuite pour des raisons de commodité liée a la proximité et a la
disponibilité plus importante des médecins généralistes comparé a celles des gynécologues
(Guyomard 2018, Spilthooren 2018). Mais aussi possiblement pour un rapport de confiance qui
pourrait étre différent. Les femmes pourraient par exemple étre plus a I'aise avec une sage-femme
(20 minutes 2016), qui peut par exemple continuer de suivre la femme sur le plan gynécologique
apreés avoir assuré le suivi de sa grossesse.

Pour le médecin généraliste la question du rapport de confiance semble plus compliquée et
nuancée (Badet-Phan, Moreau et al. 2012, Guyomard 2018, Spilthooren 2018). En effet, certaines
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femmes peuvent appréhender d’avoir ce degré d’intimité avec leur médecin généraliste, d’autant
plus si celui-ci est un homme, comme cela a été rapporté dans différentes études (Badet-Phan,
Moreau et al. 2012, Guyomard 2018, Spilthooren 2018). 1l a été montré dans les données d’une
étude francaise qu'un tiers des médecins généralistes n’avaient jamais réalisé de frottis, et que
cette proportion était d’autant plus élevée quand le médecin généraliste était un homme et/ou
jeune praticien (Maj, Poncet et al. 2019). Le médecin généraliste homme peut redouter de
pratiquer cet examen sur ses patientes en raison du degré d’'intimité que cela implique et qui
pourrait étre mal percu par certaines femmes (Badet-Phan, Moreau et al. 2012). Les maisons
meédicales peuvent apparaitre comme une solution dans ces cas-1a, le médecin généraliste pouvant
adresser la patiente a des sages-femmes ou a des médecins généralistes réalisant le suivi
gynécologique présents dans les locaux. A contrario, certaines femmes ont rapporté qu’il y avait
plusieurs avantages a se faire suivre sur le plan gynécologique par un médecin généraliste tels que
la confiance en leur médecin généraliste, la qualité de leur relation médecin-malade et le fait que
le médecin généraliste connaisse son dossier médical (Guyomard 2018, Spilthooren 2018).

En revanche, le programme de dépistage organisé du CCU ne pourra pas répondre a 'ensemble
des problématiques soulignées au cours de cette thése, nous allons a présent les lister.

Premiérement, le dépistage organisé ne va pas supprimer toutes les barriéres financiéres. En effet,
seul le frottis est remboursé, la consultation est toujours a la charge de la patiente.

Ensuite, méme si les médecins généralistes et les sages-femmes sont amenés a avoir un role plus
important dans la réalisation du dépistage du CCU, cela ne pourra pas résoudre les stigmatisations
et les discriminations a I'égard des femmes obéses. En effet, il n’y a pas de raison que ces
stigmatisations et ces discriminations soient limitées aux gynécologues et ne s’observent pas aussi
chez certains médecins généralistes et sages-femmes. Cela ne va pas résoudre non plus tous les
problémes liés a la densité médicale puisque de plus en plus de praticiens en général, y compris
des médecins généralistes, refusent de prendre en charge de nouveaux patients. Enfin, certains
médecins généralistes n’assurent pas le suivi gynécologique de leur patiente, que ce soit par
manque de formation, inconfort voire géne du médecin ou tout simplement manque d’intérét pour
la discipline (Badet-Phan, Moreau et al. 2012, Guyomard 2018). 1l se pourrait alors qu’une partie
des médecins refuse de pratiquer le dépistage du CCU.

L’incitation par envoi d'un courrier aux femmes non a jour pour le dépistage va sans doute
permettre d’améliorer les pratiques de dépistage chez certaines d’entre elles. En revanche, pour
celles qui sont éloignées du systeme de santé, il est probable qu'un simple courrier avec relance
ne suffise pas a les rattraper (Wardle, von Wagner et al. 2016).

En France, le dépistage organisé a été évalué en lien avec la participation globale, et il a été montré
qu’il permettait d’augmenter les taux de participation de 12 points de pourcentage dans la
population générale (Beltzer, Hamers et al. 2017). Toutefois, on ne dispose pas d’information sur
I'effet de ce dépistage organisé dans des sous-groupes de la population. Au vu des points
mentionnés ci-dessus, I'impact du dépistage organisé sur les pratiques des femmes obeses (en
particulier celles ayant une situation sociale faible et les plus éloignées du systeme de soins) n’est
pas clair et devra étre évalué.

Enfin, la HAS recommande l'utilisation des tests HPV pour les femmes de plus de 30 ans,
recommandation qui sera intégrée au dépistage organisé du CCU prochainement. Ces tests étant
réalisés par frottis, cela ne répondra pas aux difficultés associées a cet examen que nous avons
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soulignées par ailleurs, ni au potentiel probleme de qualité des frottis. L’auto-prélevement pour
tester la présence d’"HPV pourrait toutefois répondre a quelques-unes de ces difficultés.

II1.3. APPORT DE L’AUTO-PRELEVEMENT HPV POUR LE DEPISTAGE
DES FEMMES OBESES

Si le dépistage du CCU et les tests HPV se font actuellement a partir d’'un prélevement par un
professionnel de santé de cellules situées sur le col de 1‘utérus, il existe une autre possibilité :
I'auto-prélevement vaginal pour y déceler la présence éventuelle d’HPV. Ce nouveau test est
simple et sans douleur : il s’agit de réaliser le prélevement soi-méme au niveau du vagin par léger
frottement a 'aide d'un écouvillon (grand coton-tige). L’auto-prélévement constitue une possible
alternative au frottis pour les femmes qui ne réalisent pas cet examen, en particulier les femmes
obéses puisqu’il ne nécessite pas de consulter un praticien ce qui limite les barrieres au dépistage
que nous avons mentionnées tout au long de cette these. Malheureusement, ce test n’est pas
encore disponible. Pourtant, les preuves de son efficacité sont la, une récente étude randomisée
ayant confirmé que les autotests HPV étaient aussi précis que les frottis faits par un praticien dans
la détection des lésions (Arbyn, Smith et al. 2018). Plusieurs études, dont des études randomisées
parmi lesquelles une étude francaise, ont également montré que cette méthode améliorait les
pratiques de dépistage chez les femmes non a jour pour le dépistage (Madzima, Vahabi et al. 2017,
Yeh, Kennedy et al. 2019). Toutefois, ce test présente également des limites.

Tout d’abord, le probléeme se pose toujours pour les femmes éloignées du systeme de santé qui
n’entendront peut-étre pas parler de ce test ou qui nauront peut-étre pas la volonté de le réaliser.
Dans ce cas, envoyer directement des autotests au domicile des femmes non a jour pour le
dépistage pourra étre une solution judicieuse (comme cela est fait dans la majorité des études a
ce sujet, montrant une augmentation des pratiques de dépistage grace a ces autotests (Madzima,

Vahabi et al. 2017, Yeh, Kennedy et al. 2019)).

Ensuite, se pose la question de 'apres-test, que faire pour que la femme ne soit pas livrée a elle-
méme et se sente démunie aprés un résultat positif ? Si un auto-prélévement montre des lésions,
il sera alors nécessaire que la femme entre dans le parcours de soins classique avec une visite a
un professionnel de santé. Cela peut s’avérer compliqué chez les femmes les plus éloignées du
systéme de santé. La littérature a ce sujet est encore lacunaire.
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IV. CONCLUSION

En plus des obstacles au dépistage qui touchent 'ensemble des femmes, les femmes obéses
doivent faire face a des barrieres qui leur sont spécifiques car liées a leur poids : elles cumulent
donc les obstacles au dépistage. Ce travail de these a permis de mieux comprendre le recours au
dépistage du CCU chez les femmes obéses en clarifiant le réle de leur état de santé et de leur
recours aux soins ainsi qu’en mettant en lumiére la diversité de leur profil de suivi gynécologique.
Ainsi, nous avons mis en évidence que leur état de santé joue un réle complexe : selon la dimension
de santé étudiée, il serait soit un frein soit un levier. Nos résultats ont également montré que si le
médecin généraliste a un role important dans leur recours au dépistage, celui du gynécologue a
une place prépondérante. En effet, les différences de recours au dépistage du CCU selon I'IMC sont
en majeure partie expliquées par le fait que les femmes obéses consultent en moyenne moins
fréquemment un gynécologue que les autres femmes. Mais la situation est plus complexe que cela :
1a ou les femmes qui ont une corpulence normale sont plus souvent concernées par des pratiques
de surdépistage associées a un fréquent recours au gynécologue, de nombreuses femmes obéses
ont eu des pratiques de dépistage conformes aux recommandations de santé malgré un moindre
recours au gynécologue. L’ensemble de ces résultats, en particulier 'hétérogénéité des profils de
suivi gynécologique des femmes obéses, suggere des stratégies d’amélioration multiples et
peuvent aider a orienter les actions de prévention.

La mise en place du dépistage organisé pour le CCU aura trés probablement des impacts positifs
chez les femmes obéses, notamment grace a l'incitation a se faire dépister et au role plus
important accordé aux médecins généralistes et aux sages-femmes. Toutefois, il sera
probablement insuffisant puisqu’il ne permettra pas de répondre a tous les obstacles au dépistage
auxquels elles sont confrontées. L’auto-prélévement constitue quant a lui une stratégie
prometteuse qui permettra sans doute d’augmenter considérablement les taux de dépistage du
CCU. Il peut s’avérer pertinent chez les femmes obéses qui sont génées de subir le frottis chez un
praticien et/ou celles qui repoussent leurs rendez-vous médicaux que ce soit parce qu’elles sont
éloignées du systéme de santé et/ou parce qu’elles veulent éviter toute stigmatisation et
discrimination.

En revanche, ces stratégies peuvent se révéler infructueuses pour une partie des femmes obeses
trés éloignées du systéme santé. Ces nombreuses interrogations et suppositions soulignent le
besoin de recherches supplémentaires afin de connaitre précisément I'impact de ces mesures sur
le recours au dépistage du CCU chez les femmes obeses. Il serait également pertinent de compléter
ces recherches avec des études qualitatives menées en France qui recueilleraient 'opinion des
femmes obeéses sur la réalisation du frottis par les médecins généralistes et les sages-femmes, sur
les actions menées dans le cadre du dépistage organisé et enfin sur les auto-prélevements HPV.

Une étape indispensable pour améliorer les rapports soignants-soignés et in fine augmenter le
recours au dépistage est de mettre en place une formation spécifique sur la prise en charge des
patients obeses. Cette formation se devra d’étre pluridisciplinaire, orientée aussi bien sur la prise
en charge psychologique des patientes que sur les gestes techniques a leur prodiguer lors des
examens. Et, au-dela de ces formations, il s’agira de fournir au personnel soignant des
équipements adaptés aux personnes obeses.

Enfin, il semble nécessaire de revoir certains modes de pensée et agissements ancrés dans la
société qui poussent a avoir une image dégradée et dégradante des personnes obeses, emplie de
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préjugés. L’obésité est une maladie complexe qui va au-dela d’'une simple question de volonté.
Plutét que pointer du doigt les personnes obéses et de leur reprocher leur condition, il est plus
pertinent de combattre I'obésité et d’agir sur ses déterminants.
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